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DU TRONC
Les anatomlstes ont' généralement divisé le tronc en quatre grandes seclions ; le cou, la poitrine, l'abdomen, et le bassin ; et telle est aussi la classification que MM. Velpeau et Blandin ont adoptée. Il en est résulté que cette grande région spinale, si simple et si naturelle, a été morcelée en quatre régions dont les descriptions éloignées les unes des autres n'ont plus prêté dès lors à aucune vue d'ensemble ; et que l'anatomie chirurgicale de la colonne rachidienne a été à peine ébauchée. Il m'a paru essentiel de procéder diiYéremment. La cavité qui contient la moelle et les origines nerveuses a tout autant d'importance, et tout autant de droit à être étudiée à part avec ses enveloppes que les autres cavités du tronc; d'un autre côté , les parois propres du cou, delà poitrine, de l'abdomen et du bassin, cessent à proprement parler au voisinage du rachis ; ce sont d'autres couches , d autres formes osseuses et musculaires, d'autres considérations chirurgicales. En conséquence, j'admets ici cinq grandes divisions; la première, désignée sous le titre de rachis, et qui occupe en arrière toute la longueur du tronc ; puis successiveniout le cou , la poitrine , l'abdonieu et le bassin.
ANATOMIE CHIRUR«ICALE.
CHAPITRE PREAIIER
' * DU RÀCHIS.
Le raclas est la partie fondamentale du corps humain , celle qui naît la première, et à laquelle se rattachent toutes les autres ; si hien que des intelligences élevées ont pensé que la vertèbre , élément du rachis, était également l'élément rudimentaire de tout l'organisme ; que chaque parue du corps n'était qu'une vertèbre surajoutée aux autres; et ce système, appuyé sur des raisons puissantes lorsqu'on le restreint au bassin et au crâne , a eu comme tout système ses exagérations, lorsqu'on a voulu l'appliquer à la formation des membres.
Le rachis nous présente à étudier 1° les parties molles qui le recouvrent , région rachidicnnc ou spinale ; 2° le squelette ou co~ lonne cpinière ; S" sa ç^vUp jivec les organes qui y sont contenus.
§ 1. Région spinale.
1° Limites.
Les liniites de cette végion sont assez bien marquées supérieurement par la racine des cheveux , inférieurement par le spmmet du coccyx, facile à sentir sous la peau ; mais sur les côtés elles ne sont pas aussi nianifesles. Ponr la partie postérieure du cou, M3L Yclpeau et Blandin prennent c\ peu près poiir limites le bord antérieur du tiapèzo, en allant toutefois en haut jusqu'au nivpaii du bord antérieur de l'apophyse masto'ide , où cette région confine avec la région parotidienne; et il y a des avantages réels à adopter colle circonscription. ÎNIais au dos , ils n'éteudcut pas la région plus en deliors que le relief du muscle sacro-spinal ou le talon des côtes. Cela me paraît peu logique, et puisque toute la largeur du trapèze a été comprise pins haut dans la région , je ne vois pas de raison pour l'en exclure plus bas. Ainsi , à partir de l'attache du bord anl( rieur du trapèze à Lxçlavicule, je «lonne pour limites A la région spinale les attaches du même muscle à l'omoplale, puis le hoid postérieur de cet os ; et à partir de son angle inférieur seulement, je rétrécis la région spinale jusqu'à l'angle des côtes et au bord externe du muscle sacro-spinal; toul-à-Jait en bas elle se limite d'ellemême dans les gouttières du sacrum.
Ce vaste espace a été clivisé par les auteurs en quatre rx-gions secondaires , 1" la nuque ou région çeivicale , limitée en bas par jiçie ligue tirée de l'apophyse épineuse de la 7^ vertèbre à l'attachç clayiculaire du trapèze ; 2° la région dorsale terminée par le bord libre des dernières côtes ; 3° la région lombaire j et enfin 4" la région sacrée.
Cette divisiojj est très naturelle si l'on ne considère nue le squelette ; elle l'est beaucoup moins quand on l'applique aux parties molles j ef il serait plus simple de décrire en totalité la région spuiale , comme a fait Meckel, avec ses quatre cquches jiiusculaires ; la première formée 4u trapèze et du grand dorsal , et occupant presque toute la région ; la seconde , moins régulière , constituée par le rhomboïde, Tangulaire de l'omoplate, les dentelés postérieurs et le splénius ; la troincn\e par le sacjo-spinal, te grand et le petit complexus ; enfin la quatrième, constituée par les inter-épineux elles inler-transversaires, auxquels se ralhent les muscles droits postérieurs , les deux obliques et le droit latéral de la tète. J'ai suivi cependant la marche ordinaire , dans le buf de préciser mieux l'étude des rapports en les considérant sur des surfaces moins étendues.
2" Anatomie des plans.
Région cervicale. Les couches à traverser pour aiTirer aux yertèbres sont :
1° La peau, très dense et très épaisse, d'autant plus adhérente qu'on la considère plus haut et principalement sur la ligne médiane j
2° Une couche cellulo-graisseuse dense, où il est assez difficile de reconnaître le fascia superficialis , et la lame d'enveloppe du trapèze ;
3" Sur la ligne médiane, le ligament cervical , très mince et presque réduit à la texture fibro-celluleuse ; sur les côtés , dans presque toute l'étendue de la région, le muscle trapèze ; en haut et en dehors seulement, l'extrémité du sterno-mastoïdien , laissant entre lui et le précédent un espace où l'on aperçoit une partie du splénius et de l'angulaire de l'omoplate ; V' "'»*"
4° Un second plan charnu sous-jacent au trapèze et ari'stertfdmasioidien , constitué en haut et en dedans par le splénius de la tète ; en dehois par le splénius du cou et l'angulaire de l'omoplate ; en bas et en dedans par une petite portion du rhomboïde qui remonte jusque vei's l'épine de la sixième ou même 'de la cinquième vertèbre cervicale , et qui recouvre en ce point IjÇ splénius ;
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5° La troisième couche inusculeuse, formée en dedans par le grand, en dehors par le petit complexus;
6° La quatrième couche musculeuse , formée en haut, entre l'axis et l'occipital, par les muscles grand et petit droit» postérieurs, l'oblique supérieur et l'oblique inférieur, et enfin le droit latéral ; plus bas , par les inter-épineux et les inter-transversaires du cou, et par la portion supérieure du sacro-spinal;
7° Enfin, le squelette, ofl'rant au centre les apophyses épineuse» , latéralement les gouttières vertébrales ; plus en dehors les apophyses transYCrses. Les gouttières cervicales sont formées , à partir de l'axis , par des lames osseuses qui se recouvrent parfaitement et protègent avec efticacité la cavité rachidienne; mais entre l'axis et l'atlas , et entre l'atlas et l'occipital , il reste des vides remplis seulement par des ligamens assez lâches, et par lesquels un instrument arriverait facilement jusque dans le canal. Mais je reviendrai plus bas sur cette disposition.
Région dorsale. Les couches successives sont :
1° La peau ;
2" La couche cellulo-graisseuse ;
3^ Le trapèze , dont le bord externe monte obliquement de la dernière épine dorsale à l'épine de l'omoplate ; il laisse donc entre lui et le bord postérieur du même os un espace triangulaire où la couche suivaiiie est à nu sous les deux premières ;
4" En haut le rhomboïde, dont le bord inférieur descend de la quatrième ou cinquième épine dorsale jusqu'à l'angle inférieur de l'ouioplale ; en bas le grand conunencement du grand dorsal dont les attaches vertébrales montent en général jusqu'à la septième épine dorsale, et quelquefois jusqu'à la quatrième.
5° Une troisième couche fibro-niusculeuse fort incomplète , formée en haut par le petit dentelé sujiérieur et postérieur, qui naît par une très mince aponévrose du ligament surépineux cervical et des deux ou trois premières épines dorsales pour se rendre aux deuxième , troisième , quatrième et cinquième côtes ; en bas par une portion tlu petit dentelé inférieur, né des trois dernières épines dorsales et des trois ou quatre premières lombaires, et qui se rend aux ijuatre dernièies côtes ; -» 6" L'aponévrose vertébrale ;
7" Les muscles des gouttières verlébiales, réunis en bas ea utt faisceau presque inextricable, dont se dégagent supérieurenieut le spWînius et les deux complexus ;
8 En lin le squelette, constitué par les gouttières vertébrales, les articulations verlébro-coslales, et une portion des côtes et des «6pacc« intercostaux. En laissant à la région intercostale les mus-
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des qui en empruntent leur nom , les petits muscles surcostaux reviennent encore à la région dorsale.
Région lombaire. On y trouve :
1° La peau ;
2° La couche cellulo-graisseuse ;
3° Le grand dorsal , et au dessous de lui l'origine d'une portion du petit dentelé inférieur, confondu en ce point avec l'apo»' névrose du grand dorsal.
4° L'aponévrose vertébrale ;
5° La masse du muscle sacrO' spinal , dont le bord externe qui sert de limite à la région est très saillant chez les individus secs et rnusculeux ;
6° En dedans le squelette des gouttières vertébrales ; plus en dehors un plan formé par les apophyses transverses des vertèbres lombaires , les nuiscles intcr-transversaires et le feuillet moyen de l'aponévrose du muscle transverse, qui recouvre la face postérieure du muscle carré des lombes. Mais nous retrouverons ce dernier muscle et les parties sous-jacentes en traitant de la cavité abdominale.
Région sacrée. Le squelette en est uniquement formé par les gouttières du sacrum, si l'on en excepte les épines iliaques postérieures qui leur servent supérieurement de limites externes. Ces gouttières sont d'autant moins profondes qu'on les examine plus inférieurement ; ainsi en haut il faut encore traverser pour y arriver ; 1° la peau ; 2° une couche cellulo-fibreuse qui admet peu de graisse dans ses cellules; 3° l'aponévrose du grand dorsal; 4° l'aponévrose très forte du sacro-spinal et l'origine charnue de ce muscle. Mais tout-à-fait en bas , la peau n'est séparée du coccyx que par du tissu cellulaire et quelques productions fibreuses.
Vaisseaux et nerfs. Les artères de cette région sont de haut en bas ; Y occipitale, la vertébrale, la ceri>icalc profonde, la cervicale transi>erse , les branches dorsales des intercostales , et enfin les branches postérieures des artères lombaires et des sacrées latérales.
Uartèrc occipitale arrive dans cette région après avoir passé entre l'apophyse transverse de l'atlas et l'apophyse mastoide ; elle 'monte innnédiatement dans la région sous-occipitale. Les rameaux qu'elle fournit aux muscles postérieurs du cou et aux tégumens sont nombreux, mais sans Importance.
Uartcre vertébrale n'occupe également qu'un très petit espace de la région spiuale ; entre l'axis et l'atlas, elle abandonne le canal qui lui est formé par les trous des apophyses transverses , et forme au dessous du petit complexus une courbure verticale dont la convexité regarde en arrière , en haut et en dedans. Elle
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passé ensuite Jans le trou de l'apophyse transverse de l'atlas; ptiîà entre cette vertèbre et l'occipital , elle se porte de nouveau eh arrière et en dedans , et forme une courbure transversale à convexité postérieure, qui occupe l'espace triangulaire dés miiscies droits postérieurs et obliques de la tète , et qui est recouverte par le grand complexus et le grand droit postérieur. Après ces deux «létours, l'artère pénètre dans le crâne par le grand trou occipital. Elle envoie aussi aux muscles cervicaux des raineaux assez nombreux , mais d'uji calibre trop exigTJ pour avoir quelque im por tance.
La ceri'icale tra/isferse arrive dans la région cervicale , à deux travers de doigt environ au dessus de la clavicule, sous les muscles trapèze et angulaire de l'omoplate. Elle descend presque aussitôt obliquement en arrière, gagne l'angle supérieur et postérieur de Tomoplatq, et descend verticalementlc long du bord postérieur de cetos,au dessous du muscle rhomboïde. Elle envoie des rameaux peu volumineux aux muscles déjà nommés et à quelques autres , et aux tégumens delà région dorsale.
La ccvi'icale profonde sort d'entre les apophyses transverses dé la sixième et de la septième vertèbre cervicale, monte en arriéré et en dedans entre la portion cerviciàle du sâcro-spinàl et le gtand couiplexus, et se perd dans les muscles el les tégiimens.
Les branches dorsales des intercostales sortent entre les apophyses transverses des vertèbres, comme les artères occipitale et cervicale profonde q«i les représentent au cou ; elles se perdent presque immédiatement dans les muscles des gouttières vertébrales.
Les branches postérieures des lombaires sont fort grêles comriié les précédentes, suivent la même marche, et ont la même distribution.
Les rameaux qui arrivent aux gouttières sacrées des arùrès sacrées latérales, ne valent pas la peine d'être décrits.
Les veines suivent partout le tiajet des artères; toutefois, M. Blandi» décrit, d'après le docteur Godman, une veine super- 6cielle, peu volumineuse, placée sur la région dorsale sur la ligne médiane; simple en bas où elle a son origine, séparée supérieurement en deux branches qui se rendent en perçant le trapèze dans la veine cervicale transverse; c'est la veine azy'gos du dos i qui paraît constante, mais qui n'a pour nous aucun intérêt.
Les lymphatiques superficiels de la nuque et du dos vont aux ganglions de l'aisselle ; ceux des lombes aux ganglions inguinaux. M, Velpeau dit aussi avoir rencontié deux ou trois jpetits ganglions sur le splénius, entre le trapèze et le sternomastoidioB , à un pouce environ au dessous de la ligue courbe de ^'occipital. Quant aux lymphatitiues j)rofonus, ceux de la nuque se rendent aux ganglions latéraux du cou ; ceux du dos âlix gan-
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glions Intercostaux ; ceux des lombes et du sacrum aux ganglions lombaires et pelviens.
Les nerfs de la région spinale viennent presque exclusivement dès branches postérieures des nerfs cervicaux, dorsaux, lombaires et sacrés, qtii suivent presque absolument le trajet des vaisseaux correspondans. Seulement la région cervicale reçoit en outre quelques filets du plexus cervical superficiel , et le niuscle trapèze en particulier absorbe à lui seul tous les filets de terminaison du nerf spinal.
2° Considérations spéciales,
La région spinale, en la limitant comme je l'ai fait aux parties molles, est une de celles qui offrent le moins d'intérêt au chirurgien. Les plaies qui s'arrêtent au squelette sont des plaies musculaires ; aucun vaisseau, aucun nerf important ne s'y trouve lésé. Il faut en excepter les deux espaces qui se trouvent entre l'occipital et l'atlas, et entre l'atlas et l'axis ; dans le premier, un instrument piquant et tranchant peut léser à la fois l'artère occipitale et l'artère vertébrale ; dans le second , l'artère vertébrale ; par tous les deux , on peut pénétrer dans le canal vertébral et atteindre la moelle , dont la lésion à cette hauteur est presque inévitablement mortelle.
A la région dorsale, l'instrument porté en dehors des gouttières vertébrales potu'rait arriver sans obstacle dans la cavité thoracique; aux lombes dans la cavité abdominale. Enfin à la région sacrée un instrument piquant pourrait aussi arriver par les trous sacrés postérieurs dans la cavité rachidienne, et même traverser les trous sacrés antérieurs et léser les organes contenus dans le bassin. Béclard citait dans ses cours un fait de ce genre.
Dans toute l'étendue de cette région, la peau est dense, épaisse, doublée d'un pannicule graisseux abondant, et par là toute disposée aux inflammations furonculcuses.Yers la partie inférieure du sacrum , elle repose presque directement sur les os; de là la compression qu'elle subit dans le décubitus prolongé et qui peut amener la gangrène. Le voisinage de la cavité rachidienne ajoute à la gravité de cet accident; M. Blandina constaté deux fois à la chute des escarres que la cavité de l'arachnoïde se trouvait ouverte.
On admet entre la peau du cou et du dos, et divers organes, des sympathies qui auraient besoin d'être plus rigoureusement démontrées. Que les exutoires placés au niveau d'une vertèbre malade aient quelque utilité , cela peut s'expliquer par le voisinage. INIais quand on arrête un épistaxis, par^exemple, en appliquant sur le dos une clef ou tout autre corps froid, cela résulte
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uniquement de la sensation générale , et l'etFet est bien plus puissant encore si l'on plonge le scrotum ilaus l'eau froide , ou si l'on administre un lavement à la glace. On attribue généralement une grande efficacité aux exutoires placés à la nuque contre les affections de l'œil. De bons praticiens ont révoqué en doute cette efficacité qui ne s'appuie que sur une sorte de tradition fort peu imposante.
Lorsqu'on applique un selon à la nuque, il faut se garder d'intéresser les muscles ; M. Blandinavu cette lésion amener le tétanos et la mort.
La coucbe celluleuse sous-cutanée est très épaisse et peut être divisée par le scalpel en plusieurs lames ; IM.Yelpeau en distingue expressément les lames d'enveloppe des muscles superficiels , qu'il appelle leurs aponévroses. Je n'admets ni ne rejette cette distinction qui me parait ici , comme en bien d'autres régions , d'une remarquable inutilité. Disons seulement que l'épaisseur de cette couche peut servir à expliquer la facilité avec laquelle les lipomes s'y développent et les abcès s'y étendent.
Le nerf spinal qui se termine dans le trapèze a été nommé par Ch. Bell nerf respiratoire siipcrieiir du tronc, ei doté de fonctions spéciales ; mais l'examen de cette question trouvera mieux sa place après l'étude du muscle sterno-mastoïdien, auquel ce nerf envoie aussi quelques filets.
^ IL De la colonne vertébkale.
La colonne vertébrale est à la fois la boîte osseuse de la moelle épinière, et la base qui supporte la tête en haut , en devant la poitrine et le ventre. A part sa portion sacrée qui est immobile et dont noiv? n'avons à dire que quelques mots, elle se compose de vinft-quatre anneaux osseux ou vertèbres , réunis de telle sorte que la colonne dans son ensemble peut exécuter des mouvemens considérables et très variés , tandis que celui de chaque vertèbre est si borné que la moelle épinière n'en peut éprouver aucune compression, et que li colonne conserve toute la mobilité qui lui est nécessaire.
On divise généralement la colonne en trois i»-{;ions; la région cervicale formée de .sept vertèbres, la région dorsale de douze, la région lombaire de cinq. Ces tiois portions constituent la tige vertébrale mobile ou la colonne proprement dite ; en général elles égalent ensen>ble à peu près le tiers de la hauteur totale du COI ps ; et les dimensions les plus ordinaires pour la longueur de « bncune sont de qnln/.e centimètres pour la cervicale , trente pour la dorsnle et sri/e pour la lombaire. Mais en la considérant d'im point de vue plus élevé , on y ajoute la région sacrée
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et coccygienne, et même la tête qui n'est eu effet qu'un renflement du canal vertébral. Or il est remarquable que dans sa totalité , la colonne oftre alternativement des portions mobiles et d'autres qui ne le sont pas, ou le sont à peine ; les portions mobiles sont réduites aux seules vertèbips ; le coccyx, la région lombaire, la région cervicale ; l'immobilité des autres vient surtout de l'addition d'arcs osseux formant en avant des cavités importantes, celles de la face, de la poitrine et du bassin (1). La capacité de la poitrine et du bassin se trouve accrue par une disposition particulière. La portion de la colonne qui les regaide est concave en avant, tandisquedans les légions intermédiaires, elleprésen te une concavité postérieure pour loger les massesdes muscles cervicaux et lombaires. La colonnedécritdbnc d'abord deux courbures peu mobiles ou immobiles, à concavité antérieure, et deux courburesmobilesquiontleur concavitéen arrière. Constamment aussi chez l'adulte, la région dorsale oifre une courbure latérale dont la convexité regarde le plus souvent à droite, circonstance attribuée par plusieurs anatomistes à la présence de l'artère aorte, par Bichat à la prédominance d'action du bras droit ; et Béclard avait embrassé cette opinion , ayant vu chez des gauchers la convexité à gauche. ILs avaient pris pour cause ce qui n'est qu'une coincidence , et ce qui est dû, comme la courbure même, au développement originairement plus considérable du côté droit ou du coté gauche. Celte question a été au reste discutée ailleurs.
L'épaisseur de la colonne va généralement en augmentant de bas en haut, mais non d'une manière uniforme ; ainsi la seconde vertèbre lombaire est la plus volumineuse de toutes ; elles vont en diminuant jusqu'à la cinquième vertèbre dorsale , puis elles augmentent jusqu'à la première, et elles diminuent de nouveau jusqu'à l'axis et l'atlas, beaucoup plus larges que les autres vertèbres cervicales.
On considère à la colonne quatre faces , une antérieure , une postérieure et deux latérales.
La face antérieure est constituée, pour les régions lombaire et dorsale, uniquement par la série des corps des vertèbres , limités en arrière par les trous de conjugaison. Il n'en est plus ainsi à la région cervicale. En avant des trous de conjugaison se trouvent les racines antérieures des apophyses transverses, naissant du corps même des vertèbres, et terminées à leur extrémité li-
(1) Weber, Recherches anniomico-physinl. sur quelqties disposilion$ partieulures dans le mtcanismt d« ta col. vtrt. chci rhomme ; Journ. complémenlairt , 1. XXIX. p. 27t.
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bre par un petit renflement assez sensible. Il y a donc en dehors de la série du corps des vertèbres cervicales, une gouttière longitudinale occupée par le muscle long du cou ; puis la série de ces renflemens des apophyses transverses. Cette série s'arrête brusquement à la sixième vertèbre, l'apophyse transverse de la septième se déjetant en arrière à l'imitation de celles des vertèbres dorsales, en sorte que le renflement de la sixième vertèbre proéminerait plus que les autres, lors même qu'il ne serait pas déjà plus développé. C'est ce renflement que M. Chassaignac a désigné sous le nom de tubercule carotidien ; j'y reviendrai dans la région carotidienne.
\jdi face postérieure présente sur la ligne moyenne la série des apophyses épineuses ; de chaque côté les gouttières vertébrales. Les apophyses épineuses sont horizontales dans la région cervicale, inclinées et imbriquées au dos, et de nouveau horizontales aux lombes ; les intervalles qui les séparent sont aussi plus étroits au dos que partout ailleurs. On peut en conclure à priori que la flexion de la colonne en arrière se fait principalement au dos et aux lombes ; cependant les apophyses épineuses des cinq dernières vertèbres dorsales diminuant graduellement de longueur et d'obliquité, donnent à cette partie de la région un peu plus ' fle mobilité.
Bien que les épines vertébrales se suivent généralement sur la ligne médiane, rien de plus commun, comme on sait, que d'en voir une ou plusieurs se diviser à droite ou à gauche. Il n'est pas rare non plus deu voir quelques unes procminer plus que de couttime, et la saillie constante de la septième épine cervicale a même fait donner à sa vertèbre le nom de proéminente. Il sertiblerait superflu d'insister sur ces dispositions , si leur ottbli ri*àvaît donné lieu plus d'une fois dans la pratique à iies erreiirs de diagnostic. M. INIaisonabe a vu deux fois prendre pour la carie vertébrale et traiter en conséquence des douleurs probablement rhumatismales de la colonne épinière. Dans le premier cas, les apophyses épineuses de la septième cervicale et de la première dorsale formaient à gauche une sailiié assez prononcée ; dans l'autre, les épines des deux premières vertèbres lombiires étaient im peu phis longues que d'ordinaire, et l'apophyse transverse de la seconde dti côte gauche était aussi un peu hors de ligne (1).
Les gouttières vertébrales, assez larges à la région cervicale, vfiînt en se rétrécissant jusqu'à la lin de la rc'gion sacrée. On enseigne généralement qu'elles sont limitées en ilchors par les apophyses
(l) Maisonabe, Journal cUnique $ur les difformilé$ , t. I", p. 2tf.
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transversés ; ce qui est inexact , si l'on prend la dénominatibn d'apophyses ti ansverses d ns le sens ordinaire. Dans la régiôh dorsale , cette limite est bien réelle ; mais si l'on suit en liant et êh bas la séiie d'émincnces formée ilar les apophyses* transverseâ du dos, on voit qu'elle se continue dans la régioh lombaire, avec des tubérosités très sensibles , bieil que négli{5écs par la plupart des anatomistes , et que quelques uns ont nommées tubercules apopJiysaires ; on les suit de inèUie dans la région sacrée , où elles solit moins apparentes , mais où elles existent jusqu'à la dernière vertèbre. Dans la région cervicale on retrouve des tubercules analogues, qui figurent d'autant mieux les apophyses ti-ansveises qu'ils donnent réellement attache au muscle trànè^ velsaire épineux (1).
(t) Que représentent alors les apophyses (ransvertetdes anatomistes? Dans un Mémoire lu en 1829 à la Société analomique et sur lequel un rapport fut fait par M. Lenoir, j'avais essayé de déterminer le rapport des divers élémens de la vertèbre humaine. La vertéi)re complète se compose d'un corps ou centre osseux, 6t de deux canaux, l'un postérieur, renfermant les centres nerveux de la vie de relatioli; l'autre antérieur, destiné aux organes de la vie nutritive; et enfin d'apophyses transverses pour les attaches musculaires. Do plus , à chaque vertèbre doit répondre une paire de nerfs avec des racines à ganglions et des racines sans ganglions; en général aussi, à chacune d'elles répond un ganglion du grand sympathique et un cercle veineux ; mais ces deux caractères ne sont pas aussi constans.
Dans la région dorsale tous ces élémens existent ; c'est la que les vertèbres sont le mieux développées, et là aussi que Ion peut le mieux étudier les apophyses transverses. Or, on voit d'abord qu'elles sont tout-à-fait distinctes des côtes, qui te rattachent au corps de l'os , et qu'elles naissent sur les côtés de l'arc vertébral, entre ses lames et le pédicule qui les joint au corps de la vertèbre ; de plus, elles présentent à leur extrémité libre une bifurcation plus ou moins apparente. Tantôt celte bifurcation ne se révèle que par une rainure à la face inférieure; mais sur la douzième vertèbre dorsale, par exemple , il y a réellement deux apophyses au lieu d'une.
Appliquez ces données à la région lombaire , vous trouverez que les véritables apophyses transverses , nées de l'arc vertébral, limitant les gouttières et servant d'attaches aux muscles, sont représentées par les tubercules apophysaires; et on retrouverait au besoin des traces de leur bifurcation dans les tubercules sout-apophysaires récemment signalés par M. Chassaignac. Les prétendues apophyses transverses sont les rudimens des côtes, naissent comme elles du corps de l'os, et, comme elles , donnent attache au carré des lombes , l'analogue des muscles intercostaux.
Dans les vertèbres cervicales, les apophyses Iransverses sont très bifurquécs, et représentées à la fois par les tubérosités que j'ai indiquées , et par la racine postérieure des prétendues apophyses transverses des anatomistes. Les côtes ont pour rudimens les racines antérieures de ces apophyses ; et l'on sait que celle de la septième vertèbre est assez souvent mobile sur la racine postérieure, comme les vèriiables côtes sur les véritables apophyses iransverses dorsales.
Eu poursuivant ces recherches sur les os de la tète, j'avais été conduit à y admettre cinq vcrlèbros; 1" Voccipitale , ayant pour apophyse transverse l'apophyse mastoïde ; pour arc antérieur les apophyses slyloïdes et l'os hyoïde ; pour nerfs
Les faces latérales sont occupées par les côtes , les apophyses traosverses et les trous de conjugaison.
Étudions niaiutenant la colonne vertébrale mobile , ayant toutes ses pièces osseuses réunies par les fibro-caitilages , les ligamens jaunes , etc. , et par les artluodies des apophyses articulaires. La colonne joftit de quatre niouvemens principaux , la flexion en avant , la flexion en arrière , la flexion latérale , et la rotation ou torsion sur son axe.
Weber a étudié ces mouvemens sur trois sujets vivans et sur trois cadavres; chez ces derniers, les muscles dorsaux avaient été enlevés , et des aiguilles implantées dans les apophyses épineuses et transverses , de telle sorte que leur direction fût dans le sens de ces mêmes apophyses , et que les flexions et torsions fussent rendues plus sensibles par cet alongement des leviers.
Flexion en iwant et en arrière. La seconde vertèbre ne s'inftéchissiit pas du tout ou presque pas sur la troisième ; la troisième s*infléchissait beaucoup sur la quati ième ; la quatrième sur la cinquième ; la cinquième sur la sixième ; la sixième moins sur la septième ; la septième moins encore sur la prenxière dorsale.
Le mouvement était extrêmement faible entre les sept premières vertèbres dorsales ; sur celles qui portent les fausses côtes il reparaissait un peu de mobilité qui, sur les dernières de toutes et les lombaires , devenait très considérable , quoique toujours plus faible qu'au cou.
Au reste, il v a de nombreuses variétés touchant les points où la flexion est la plus forte. Ainsi M. Chassaignac a vu, et j'ai rencontré aussi plusieurs fois le principal mouvement de flexion à la
quatre faisceoux disjoints, dont trois, le pienmccastrlque, le spinal, le glossopharyngien , nés de la partie postérieure de la moelle, se renflent en ganglions; le (luiilrième, l'Iiypoclosse, naît de la partie antérieure; 2" la temporale: corps divisé en masses latérales comme celui do Tatlas et formé par les rochers; apophyses Iransrerses , les apophyses zygomatiques; arc antérieur, la mâchoire inférieure; racines nerveuses, le nerf acousticjuo en arriére, lo facial en avant; 3" la sphénoulnle poUérirurc : apophyse Iransverse , l'aile externe de l'apophyse ptérygoide ;arc antérieur incomplet, l'aile interne de celte mémo apophyse ; nerf très distinct , le Irifacial ; 1" la tphénnidalf antérieure , ayant pour nerf sensitif le nerf optique, e( pour racines motrices les autres nerfs deTorhile; U' enfin l'oZ/arM'ie, aussi peu dislinclc que les vertèbres coccygiennes à l'autre extrémité de la colonne, et n'ayant qu'une seule racine nerveuse , le nerf olfactif.
Dans ce système, je néglij^e les apophyses articulaires. Cesprctcndues apophyses ne sont eneffet(iue des surfaces planes, convexes ou concaves, variahies dans leur forme , dans leur siège , dans leur existence ; tantiU pincées sur les lames vertébrales , comme au dos , tantôt sur les apophyses Iransverses , comme au cou et aux lumtics , sur lo corps mémo de la vertèbre à l'alis, et ne laissant plus de traces à la t(lo et au sacrum.
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région cervicale entre la sixième et la septième vertèbre. Ainsi , sur les sujets même de Weber, le plus grand mouvement au bas de la région dorsale se trouvait , chez l'un entre la première et la seconde vertèbres lombaires ; chez le second entre la douzième dorsale et la première lombaire ; chez le troisième enfin entre la onzième et la douzième dorsales. Tout-à-fait en bas , ce fut toujours l'articulation de la quatrième et de la cinquième lombaires qui se montra la plus mobile , et après elle rarticulation de la dernière vertèbre avec le sacrum.
Mais en définitive il y a trois points principaux où se concentrent les mouvemens de flexion de la colonne ; ces points sont compris , le premier entre la troisième et la septième vertèbres cervicales, le second entre la onzième vertèbre dorsale et la deuxième lombaire ; le dernier entre la quatrième lombaire et le sacrum. Quand on considère un homme nu courbé en arrière , on remarque que la colonne vertébrale n'est pas infléchie d'une manière uniforme au haut des lombes et près du sacrum , mais qu'elle y forme des angles obtus ; les artistes ont de temps immémorial assez bien observé la nature sous ce rapport. J'ajouterai que cette triple flexion se révèle à la face antérieure du corps par trois plis cutanés plus ou moins marqués selon les sujets ; l'un au cou , qu'on appelle chez les femmes le collier de Venus ; les deux autres à l'abdomen. La position de ce ph change comme la mobilité des vertèbres, qui passe d'une articulation à l'autre, sans dépasser toutefois les limites indiqués. Weber, quia particulièrement insisté sur les deux points de flexion inférieurs , recommande aux chirurgiens d'y porter leur attention à l'égard de l'origine des déviations qui tirent leur source d'une attitude oblique du corps devenue habituelle. Je leur ai trouvé une autre importance encore en pathologie ; conmie c'est là que les ligamens sont le moins serrés , c'est dans ces points aussi qu'ont lieu presque exclusivement les luxations des vertèbres , soit simples , soit compliquées de fractures articulaires de ces os.
Flexion latérale. La flexion à droite ou à gauche était le plus considérable aux vertèbres du cou,notammentaux six supéiieure ; elle diminuait beaucoup entre la septième cervicale et la première dorsale , devenait très faible entre les six ou sept dorsales supérieures , puis allait en croissant jusqu'au sacrum , eu restant cependant toujours moindre aux lombes qu'au cou. Les points où elle était leplus manifeste serapprochent donc de ceux de la flexion antéro-postérieure , cependant sans siéger toujours constanunent dans les mômes articulations.
Torsion de la colonne sur son axe. Ce mouvement est encore le plus étendu dans les vertèbres cervicales ; de la septièuie cervicale
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jusqu'au niveau de la septième à la neiivièrae dorsales , il «t presque nul ; il y a là ensuite trois ou quatre vertèbres entre lesquelles la torsion est très prononcée ; mais de la onzième ou douzième dorsale jusqu'à la fin de la région lombaire, elle est si peu marquée qu'à peine en peut-on constater l'existence.
Il résulte de tout ceci :
1° Que les vertèbres du cou en général, et particulièrement de la troisième à la septième , sont les plus mobiles de toutes. Il va sans dire que l'articulation de l'atlas avec l'axis est hors de ligne et doit être considérée à part ;
3° Que les vertèbres dorsales qui supportent les vraies cptes ont très peu de mouvement ; les autres jouissent de mouvemens de flexion médiocres, mais la torsion y est très prononcée ;
3" Au contraire les vertèbres lombaires ont la flexion en tous sens très marquée , et la torsion à peu près nulle.
A cet égard je crois avoir fait remarquer le premier un désaccord bien singulier entre l'état physiologique et l'état pathologique de la colonne épinière. Ce sont précisément les points où la rotation des vertèbres est presque nulle à l'état normal, qui offrent cette rotation la plus prononcée dans les déviations de la taille ; c'est au centre de la région lombaire et vers la moitié supérieure de la région dorsale que les courbures sont le plus considérables, et en même temps cette rotation. Je reviendrai sur ce singulier phénomène.
Ce défaut de torsion dans les vertèbres lombaires à l'état normal s'explique assez bien par la direction de leurs apophyses articulaires, celles de chaque vertèbre supérieure étant enclavées dans celles de la vertèbre située au dessous, et leurs surfaces regardant en dedans ou en dehors , de telle sorte que les layons prolongés qu'on tirerait de l'axe d'une verlèbre vers sa périphérie se trouveraient à peu près parallèles à ces surfaces, tandis qu'Us tomberaient presque perpendiculairement sur les surfaces articulaires des vertèbres dorsales et surtout des cervicales. Les apo- ■pliyscs articulaires dans ces deux régions peuvent donc tourner l'une sur l'autre de la même manière que deux cylindres concentriques dont l'un est renfermé en partie dans l'autre, tandis que les vertèbres loujbairrs ne le peuvent pas plus que deux roues dont les dents .s'enjjrènent uuiluellenient.
IVoù vient cependant la pres(|ue immobilité des vertèbres dorsales supérieiire.s.' On jKMit répondre : d'abord de l'unbriqueinent et de l'obliquité de leurs lon{;ues apophyses épineuses, ensuitedelenr jonclion avec les vraies côtes, mais principalement de leur mode; d'union avec les vertèbres voisines, .le laisserai de côté totil ce qui concerne le» ligamens de structure ordinaire et
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même le» ligamenj jaunes, pour ne m'oeeufier que des fibr*-cartilages qui jouent ici le rôle le plus important.
Chaque plaque interposée entre deux vertèbres se compose de lamelles fibreuses , concentriques et perpendiculaires , qu'on peut se représenter sous l'aspect d'un grand nombre de tubes peu élevés , perpendiculaires , emboités les uns dans les autres et acjliérens, dont les bords s'attachent en haut et en bas aux faces des deux, vertèbres qui les regardent. Chaque tube se compose de fibres obliques , ayant souvent dans les divers tubes une direction alternativement en sens inverse (Weber). Lorsqu'on incline en avant la colonne vertébrale d'un cadavre , la masse ligamenteuse se courbe entre les bords voisins des vertèbres et semble jusqu'à un certain point en sourdre ; le contraire a lieu quand on étend la colonne.
Ces plaques ligamenteuses paraissent être en état dç compression permanente et de résistance élastique , soit pendant la vie, soit même après la mort ; car lorsqu'on partage verticalement la colonne vertébrale en deux moitiés latérales , la masse ligamenteuse fait d'elle-même saillie au dessus de la tranche ; cette saillie €st d'autant plus considérable que les vertèbres avaient entre elles plus de mobilité.
La hauteur de ces plaques varie dans les divers points de la colonne. Weber l'a vue constamment diminuer beaucoup depuis les vertèbres les plus inférieures jusqu'à celles de la moitié supérieure du dos. Le point où elle est le moins considérable est la région située entre la troisième et la sixième vertèbre dorsale ; de là jusque vers la quatrième vertèbre cervicale , elle augmente un peu ; puis entre la seconde et la troisième , elle diminue de nouveau. Les vertèbres les moins flexibles ont les plaques les plus minces ; à la vérité les vertèbres du cou ne les ont pas à beaucoup près aussi épaisses que celles des lombes; mais leurs faces articulaires sont très petites et leurs corps eux-mêmes très bas, tandis que les lombaires, avec des corps très hauts et très larges, devaient avoir des plaques beaucoup plus hautes, même pour un moindre degré de mobilité.
Cette hauteur n'est pas non plus ^ale dans toute l'étendue de chacune dos plaques. Leur portion postérieure est plus mince que l'antérieure , la moyenne au contraire plus épaisse, ce qui tient à ce que les faces ariiculaires du corps d'un grand nombre de vertèbres sont en réalité concaves. Mais ce qui explique la plus grande épaisseur de la partie antérieure , c'est que les courbures de la colonne dont la convexité regarde en avant , comme aux lombes et au cou, avaient besoin pour jouir de leur mobilité d'être principalement formées par les fibro-cartilages ; tandis que
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la courbure dorsale qui regarde par sa convexité en arrière , et qui avait besoin avant toutde solidité , est constituée principalement par les vertèbres elles-mêmes. En effet, les corps de plusieurs vertèbres dorsales , surtout à la hauteur de la septième ou de la huitième , sont plus épais en arrière qu'en avant , les fibrocartilages conservant à peu près une épaisseur uniforme. Au contraire , les vettèbres lombaires ont à peu près partout une épaisseur égale; et si la cinquième, douée d'une conformation spéciale, a le devant de son corps sensiblement plus épais que la dernière, et contribue ainsi un peu à la convexité de la courbure lombaire, la différence de hauteur entre ses deux faces est seulement comme 8,7:7, tandis que la proportion entre la hauteur des parties antérieure et postérieure du fîbro-cartilage sacro-vertébral est de 7 : 3.
Par ce qui vient d'être dit, on voit qu'il est difficile de mesurer exactement pour quelle part les fibro-cartilages entrent dans la hauteur totale de la colonne vertébrale. Sur un cadavre de femme, dont la hauteur totale était de 66 pouces 6 lignes , la hauteur totale de la colonne mesurée en ligne droite de l'atlas au sacrum était de 20 pouces 6 lignes; mais en suivant toutes les couibures de la face antérieure , on arrivait à 27 pouces une ligne et demie. Or la hauteur collective de toutes les plaques ligamenteuses était en avant de 4 pouces 5 lignes trois quarts ; dans leur centre, 5 pouces et denri ; en arrière, seulement 2 pouces 7 lignes et demie.
Que l'on juge combien ces variétés dans une même colonne apporteraient de difficulté au médecin légiste qui chercherait à déterminer la taille d'un individu par la mcnsuiation des vertèbres privées de leurs libro-cartilages. Ajoutez que celte proportion de la hauteur des iibro-cartilages à celle des vertèbres varie encore suivant les individus ; Charles Wenzel avait pensé qu'en général ces plaques étaient plus épaisses chez la fcnune que chez l'homme, ^^eber, en mesurant deux sujets de sexe différent , est arrivé à un résultat tout contraire. Ainsi les six fdno-cartilages des louibes formaient les trente-sept centièmes de la hauteur totale de la région chez l'honune, et seulement les trente-trois centièmes chez la femme. On trouverait probablement plus de différence encore pour la perte que les courbures normales font éprouver à la hauteur totale de la colonne ; sur le cadavre de femme mesuré par ^Veber, celte perle était de six pouces sept lignes et demie sur un total de vingt-sept pouces une ligne et »lemie ; c'est-à-dire près du quart ; ce qui ne se rencontrerait pas sans doute chez tous les sujets. Mais d'ailleurs nous avons suffisamment fait voir ailleurs que , par-
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vînt-ou même à déterminer rigoureusement la hauteur de la colonne, il n'y a nul rapportexacl entre celte hauteur et la longueur des membres , et l'on n'en saurait rien déduire pour la stature.
11 résulte de toutes ces recherches que les fibro-cartilages sont les parties de la disposition desquelles dépend principalement la mobilité des vertèbres. Un segment de la colonne est d'autant plus mobile dans ses parties , 1" qu'il contient à hauteur égale plus de plaques ligamenteuses, ou ce qui revient au même, que les corps des vertèbres sont moins hauts ; 2° que ces plaques sont plus hautes ; 3° que les surfaces articulaires des corps des vertèbres sont moins larges.
Leur texture les met à l'abri de l'ossitication ; du moins Weber en a vainement cherché quelques traces chez un homme de quatre-vingt-douze ans et chez une femme plus qu'octogénaire. Mais ils sont soumis à d'autres altérations assez nombreuses, et dont la nature n'a pas été suflisamment étutliée. Quelquefois ces altérations n'influent point sur la direction de la colonne, parce que la nature faisant croître davantage les bords des vertèbres qui se touchent alors, soude par leur circonféience les deux vertèbres voisines, et empêche ainsi l'affaissement du fibrocartilage et la déviation qui en serait la conséquence. Mais le plus souvent l'aflaissement a lieu ; les deux corps des vertèbres voisines se rapprochant en avant, leurs apophyses épineuses s'écartent en arrière et paraissent plus saillantes ; c'est une variété qui n'est pas très rare de la maladie de Pott.
Alors la dégénérescence du fibro-cartilage est à peu près complète: il est réduit en un putrilage où ses élémens sont à peine reconnaissables. Une altération bien diilérente est celle qui, affectant un grand nombre de ces plaques intervertébrales, permet aux vertèbres de se rapprocher d'un côté tandis qu'elles s'écartent de l'autre, et donne naissance à ces courbures multiples qu'on attribue généralement au rachitis et qui portent spécialement le nom de déviation de l'épine. Il semble que cela dépende le plus ordinairement d'un déJaut dénutrition du côté où l'affaissement se produit. J'ai exposé, en parlant du cicveloppement général du tronc, comment une inégalité originelle de la moitié gauche, par exemple, peut amener un pareil résultat; il semble que cette inégalité puisse reconnaître aussi une cause accidentelle. Plus de la moitié des sujets affectés de déviation selon M. Maisonabe , ont éprouvé dans leurs premières années des mouvemens convulsifs qu'on a ordinairement attribués à des coliques, aux efforts de la dentition, aune excessive susceptibilité nerveuse ; et parmi les jeunes personnes qui lui ont été présentées long-temps après cesaccidous. les deux tiers avaient II. 2
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lin œil moindre que l'autre ; il en était de même à'txh. des côtês de la face , de tout un côté do corps , ou de plusieurs parties de sa moitié droite on franche.
Qifahd il y à défaut de niVtridbil, lè^ Vertébrée âfeiVént y |)àrticipùî', mais toàjours beaucoup ïnoiiiS 'ffue tes "fiBio-'cartlli^èS , ceux-ci étant plus soumis à la pression qui résulte du poids du corps , et à laquelle le tissu osseux oppose beaucoup plus de résistance. C'est aussi ce que l'on reinaïque dans la plupart deà déviations. Fant-il ceiiendant rejetet tout-à-fàit rinflùeûcé dtl rachitis npissant dirc'cYerneut sur les os et déterminant leur rWinollisséînent.' non sans doute ; seulement cette cause est moine ■fiéVjnentetpi'on ût le cioit;sùi\''antM. Maisoiiàbe, elle n*ést pas â l'égard deé âuti-'eS coniuïè 1 : 3 ; celle qui consiste dans la lésion des liyâmensinter\'ertébraux, sans aucune altératibn de la Substance osseuse, leur est à peu près comuiè 2 : ï ; et enfui sur 134 dissections d'épiiVes déviées , le même observàteui- n'a pti l'ëconnaître que d'eux fois l'altération limitée aux aùtïés lïg'an'ieiis de la colonUé'; mais ces deux fols elle était rendue tiêû évidente par la faiblesse exircnic de leur tissu, leur blancheur, "^t lii teinté très pâle des ligamens jaunes (ï).
A ces caùlse's 'prédisposantes et détèrminaiites, on en a ajoute ^liï^emS àotrés 'l'pii ù'ont pas été aussii bien justifiées. L'action pi'édominantc des ni'Uscles d'un côté 'du corps ne peut être admise qii'en cas de contractures ou de convulsions, d'autant plus que le côté de la concavité principale dé la cold'anè eSt géiiéiâ^ léfncnt le plus faible. La faiblesse générale des ligamens et des Ynuscles, s.'ms prédominance d'un côté ou de l'autre, a été aus^ alléguée ; et M. Pellelan a établi à cet égard mie théorie fondée sur un ùit pliysiologiquo très rérl , et qui appartient eu con- •séquenceà notre àujet.
Tontes les fois (Qu'une partie du coi'ps doit ex 'cuter des mou- Vcmens sur son ensonihlc, la preinièie condition est la fixité des points auxqtiels s'insèrent les muscles qui vont la mouvoiV. Le bras ne saurait agir par <^èiix de ses uuisclrs qiri s'atlaclient à romo])latr , que l'omoplatie ne soit solidement fixée, et elle ne peut l'être qu'autant (jue ses muscles propies, le trapèze, le rliomboide , l'angulaire , le grand dentelé , liouVeut euxïhèmes un point fixe ailleurs; ce point fixe pour les trois premiers '(^sr la ( olonite vertébrale.
Cliey, tm suj -ta mtiscles forts, à ligamerfs serres , les muscles Y)roprcs à la colomie sufliseui poUr la uiaintenir droite et stable ; un siijet faible n'y anivc pas toujours, mais il obtient
(I) Maiïonabe , ouv. cU.,j>. 51 el »uir.
DU RACHIS
cette stabilité d'une autre manière. Ainsi le rachis dans sa rectitude est un corps élastique et flexible que le moindre effort peut entraîner dans une direction quelconque. Mais si cette tige vient à ètie courbée, elle offre tout-à-coup une rigidité proportionnelle à l'étendue de sa cemrbure, et qui résulte d'un antagonisme entre sa force élastique qui tend à la redresser et la puissance qui lacouibe. Voyez le tireur en gai de dans l'escrime, il a le rachis fortement courbé à gauche ; l'enfant qui s'essaieà ouvrir de la main droite une porte qui résiste est contourné ea arc presque demi-circulaire, etc. Ils courbent la colonne pour lui donner plus de fixité.
Or cette fixité nécessaire aux mouvemens énergiques ne l'est pas moins à des mouvemens légeVé y mais qtii dewnaudent beau-j coup de précision. La jeune personne qui brode au pluiueiis, qui dessine ou qui écrit, doit se prémunir contre la vacillatioa du racliis qui eulraîneiait celle de l'épaule et de la main ; elles le tient donc légèrement courbé dans sa partie supérieure; celte flexiiasité, qu'on regarde généralement comme vme habitude vicieuse, n'est autre chose que la. condition indispensable pour un sujet faible de rexéculion de certains actes du bras droit. Aussi est-il très souvent impossible, malgré les remontrances les jplus fréquentes, d'obtenir de la jeune fille la plus docile cette rectitude tant désirée des mères de famille , et l'on comprend ce que peut amener à la longue cette inflexion fréquemment répétée et devenue enfin habituelle (1).
CettlB théorie n'explique pas seulement le mécauistue de ces inflexions par suite d£ positions vicieuses liabituelles , elle indique encore le moyen de les arrêter. Eviter les actions qui rendent nécessaire la flexion prolongée de la colonne dans le même sens , augmenter les forces physiques , enfui prescrire au besoin des exercices qui exigeront une combure en sens opposé ; telles sont les indicitions à remplir luisque le niai u'a fait encore que peu de progrès.
Mais il importe de voir en quoi une déviation décidée et de vieille date dérange les rapports normaux , et jusqu'à qu(>l point i'anatomie chirujgicale peut éclairer la pathologie el le traitement de ces aileclions.
Hors les cas de rachitis universel et manifeste, on n'a donc affaire qu'à une altération des fibro-cartil;iges. M. Cruveilhier a examiné uno colonne ollrant deux courbures latérales (>p|)Osées, l'une ilorsale à concavité gauche, l'autre lombaiie à concavité droite , sans compter deux autres petites déviations de la fin de
(l) Pt'llelan, Ilellexion$ sur les causes qui ddlerminsnt la courbure de la colonpi vtrtébralej Journal de Maitonabe, (. i",p. 372.
la région lombaire et de la région cervicale. De la troisième vertèbre dorsale à la douzième exclusivement, les huit vertèbres comprises dans la courbure dorsale offraient une hauteur de 71 lignes environ du coté de la concavité , de 77 lignes du côté de la convexité , différence 6 lignes ou un douzième. Les neuf fibro-cartilages avaient en hauteur, du côté de la concavité 13 lignes 1/2, de la convexité 25 lignes ou près du double. La courbure lombaire était formée par la douzième et une treizième vertèbre dorsale et par les quatre premières lombaires ; la hauteur de ces six vertèbres du côié concave était de 51 lijmes, du côté convexe de 72 lignes, différence , 21 , ou moins du tiers ; pour les cinq tibro-cartilages compris dans la courbure , le côté concave offrait 12 hgnes 1/2, le côté convexe 30 lignes; différence des trois cinquièmes. Le fibro-cartilage de la deuxième et de la troisième lombaire avait même disparu du côté concave, et là une exostose tenait soudées les deux vertèbres (1). M. Serres a publié une observation analogue. 11 parait par ces faits que ce sont surtout les fibro-cartilages qui s'affaissent du côté de la concavité. Les vertèbres participent assez peu à cet affaissement dans ia région dorsale , mais d'une manière beaucoup plus sensible à la région lombaire, ce que M. Cruveilhier attribue à la présence des côtes qui aident les premières à supporter le poids des parues supérieures. N'oublions pas que cet affaissement des plaques intervertébrales peut aller jusqu'à leur disparition complète, et à la soudiue des deux vertèbres voisines ; obstacle désormais irrémédiable au redressement de la colonne.
Ces premières données peuvent servir à apprécier la valeur de quelques méthodes curatives. Supposez que la soudure n'eût point existé, et appliquez la métliotle dos extensions parallèles \ pour arriver à redresser la couibure lombaire , la différence entre le côté concave et le côté convexe étant de 38 lignes, à regagner par ralongement des libro-carlilages, ceux-ci devront être alongés de 13 lignes à 50 lignes , c'est-à-dire quadruplés de loni'ueur. Encore est-ce peu dire , car les moyens d'extension aglioiit en mcnie temps sur leur côté convexe, et celui-ci s'alongera certiliienieiil de quelque chose , ce qui augmentera d'autant le iliemln (\nc l'autre côté aura à f^iire pour le rattraper. Kt enlin (piand vous aurez donné à vos fibro-cartilages 50 lignes de hauteur là où ils en devraient avoii- tout au plus 30, pensez-vous (jne les verlèhres seront solidement assujélies par des ligamens aussi relâchés .'
(i) rruielllilcr, nuUflint de la tnciéti' aiuilotniqiir.
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Sans doute toutes les courbwies n'ofiVeiit pas un aussi énorme afFaissement ; mais prenez pour uu autre exemple l'observation de M. Senes , où la convexité de la courbure lombaire donnait en total 78 lignes 1/2, la concavité environ 55 lignes. Les librocartilages du côté convexe ayant 29 lignes et de l'autre côté seulement 16, il fallait toujours que ce côté de 16 lignes s'alongeàt jusqu'après de 46 pour ramener cette portion delà colonne à la ligne droite. Or, (Tune part , on peut poser en fait que l'extension n'arrive jamais à obtenir le redressement complet ; et j'ajoute d'une autre part, que c'est un détestable moyen que d'alonger outre mesure les ligamens d'une articulation quand ou veut lui rendre de la solidité. .
La méthode des pressions perpendiculaires , imaginée par Levacher, reproduite par M. Mayor de Lausanne, et adoptée par M. Guérin , paraît tout d'abord plus rationnelle. En repoussant directement la convexité vers le côté de la concavité , on étend tout aussi énergiquement la portion des fibro-cartilagesqui a été affaissée ; mais on n'alonp,e pas l'autre portion déjà développée outre mesure ; loin de là, on tend à la raccourcir un peu, ce qui ne pourra qu'ajouter à sa force. S'il ne s'agissait que de redresser une courbure unique, sans complication, .sans affaiblissement des muscles , cette méthode pourrait passer pour la plus puissante ; mais il n'en est pas tout-à-fait ainsi.
Une courbure de la colonne entraîne presque inévitablement une seconde courbure en sens opposé, et tandis que la première fait suite en général à une affection des os et dfes fibro-cartilages, la seconde reconnaît comme cause essentielle l'action des muscles. Soit en effet une courbure à droite de la région dorsale; si le corps se penche fortement de ce côté, l'équilibre de la colonne sur le bassin étant rompu , la station et la marche seront impossibles. Pour rétablir cet équilibre , les muscles attirent la portion lombaire de la colonne à gauche , comme contre-poids à la courbure droite ; pour peu que les inflexions soient considérables, il y a mémo une troisième courbure vers le cou, produite également par les muscles qui tendent à maintenir la tète en équilibre sur le tronc.
Or ici se présentent plusieurs questions importantes. Deux courbures étant données dans le rachis, quelle est la courbure primitive et quelle est la courbure secondaire? La courbure primitive me paraît devoir être presque toujours la supérieure. En eflot , une courbure dorsale étant donnée , toute la moitié supérieure du corps étant inclinée d'un côlé , ce ne serait pas assez pour faire contre-poids que d'une courbure inverse dans la région cervicale. Il faut que la base de la courbure dorsale soit rejelée
en sens contraire pour partager le haut du tronc en deux moitiés latérales à peu près égales en poids , condition nécessaire de l'éqTiilibre; et cela ne peut èlre obtenu sans une courbure lombaire. Mais si la courbure lombaire était primitive, ne pourrait-elle être corrigée par une courbiue dorsale secondaire? Sans doute cela se peut; mais dans les cas que j'ai pu observer, c'est encore par une inclinaison inverseinféiienre que l'équilibre se rétablit d'abord;le poids du corps est porté presque tout entier sur la hancUe du même côté quela courbure, ou en d'autres termes la base de cette courbure est reportée de l'antre côté du centre de gravité ; il y a une saillie très forte de la hanche, et le malade boite. Cette claudication ne disparaît plus tard que quand la formation de la courbure dorsale permet de rapporter le centi e de gravité du tronc à peu près entre les deux articulations coxo-fémorales ; encore toujours y a-t-il une hanche qui demeure plus saillante que l'autre.
Il résulte de ce qui précède qu'il peut y avoir des courbures lombaires existant sans courbures dorsales de la colonne, l'équilibre étant rétabli par la déviation du bassin; c'était le cas de cette fameuse Jennv Guéry, dont la déviation prétendue supposée agi la de si violentes discussions à l'Académie de médecine en 1836; elle n'avait qu'une seule courburedorso-lombaire, mais le bassin était très oblique , et la claudication considérable. A la vérité on a pu mettre en question si la courbure n'avait pas été artificiellement exagérée; mais à part son étendue, sa réalité est demeurée hors de doute ; d'ailleurs Delpech avait cité un fait du même genre, et M. Bouvier en a fait voir un autre sans réplique sur une pièce pathologique (1).
Ces cas sont du reste fort rares, parce que les déviations lombaires primitives sont rares elles-mêmes. Si j'osais déduire des faits que j'ai observés, uiie concbision générale, c'est que le^ courbures dorsales primitives appartiennent plus ordinairement à l'altération des cartilages, ks louihaires plus fréquemment au rachitis. Les premières se montrent surtout de l'âge de 7 à 14 ans , les autres dans la première enfance. Il y a sans doute des exceptions ; le cas de Jcnny Guéry en est même un exemple remarquable ; mais je ne parle que des cas les plus ordinaires, et paruii lessymptômesdinéientielslesplus remnrquables, je noterai que la courbure dorsale fait saillir de bonne heure ùite épaulte plus que l'autre , tandis que c'est sur la hanche que la courbure lombaire agit spécialement. ' ' '' '
On a indiqué comme causes de la plus grande fréquence des cfviiiliMi <•< iliiix-ilcs Miimitivi'-; . dcMv circonstances anatomlqucs
(«) (ia:9tlc màliraU, IC'.C , p. S'Ji,
qu'il n'est pas sans intérçt de rappeler, savoir : la courbure laté' raie naturelle de la région dorsale , et la nioindie épaisseur de$, vertèbres là où les pyramides supérieure et inférieure , formées par la colonne , s'abouchent par leur SQmmet.
Tout ceci posé, et l'action nmsculairc étant aussi manifeste daiu^ la production des déviations secondaires , la méthode qui , Qn, attaquantdirfctementpar la compression latérale la déviation primitive , forcerait les muscles à réagir sur les autres courbures pour les détruire, et qui, pour forcer cette action musculaire, aulicu(içi tenir les malades au lit durant l'application de la compression, et d'interrompre cette applicatiou pour les lever, leur pennettraitdô marcher, de courir, sans quitter un, seul moment leiu* appareil ; cette méthode serait sans contredit la plus simple, la plus rationnelle, et devrait être la plus efficace. Or je n'hésite pas à dire que la ceinture à levier de Delpech , très heureusement modifiée par M. Hossard , et appliquée aujourd'hui à Paris parjVI. Tavcrmer, remplit toutes ces indications , sans présenter aucun des incouvéniens des autres machines, et réussit en effet et beaucoup plus vite et beaucoup mieux. Car ce n'est ])as le tout que de redresser k^ colonne , il faut renforcer et ses ligamens et ses muscles , et pour cela activer leur nutrition par l'exercice. La plupart des orthopédistes l'ont senti , et la gymnastique constitue une partie importante de leurs moyens thérapeutiques. Mais la gymnastique hors de l'appareil ne fait que favoriser la nutrition des muscles çt des ligamens dans leur position vicieuse ; jusqu'à ce que le redressement soit complet , elle va presque toujours directement contre le but qu'on se propose ; l'application des machines est pour ainsi dire en lutté avec elle ; c'est l'ouvrage de Pénélope, où la nuit défait l'ouvrage du jour. De ces deux movens si peu rationnellement appliqués, celui qui l'emportera sera celui qu'on appliquera le plus long-temps; et c'est ainsi qu'on obtient des guérisous , mais à la longue , et avec moins de solidité ; tandis qu'avec la ceinture à levier, l'exercice et l'action de l'appareil vont de pair, se secourent l'un l'autre , et concoMjent saus cesse au même but.
Mais il y a une complication des déviations anciennes qui résiste le plus communément à tous les moyens ; je veux parler de la torsion des vertèbres , phénomène encore peu expliqué. Il est de fait que tous les squelettes de bossus que renferment, nos musées présentent cette toisiou, qui est telle que la face antérieure du corps des vertèbres se porte du côté de la convexité de la courbure, sans entraîner une torsion à beaucoup près aussi forte des apophyses épineuses ; car fai vu au nuisée analomique des hôpitaux , un squelette ou la ligne des épines est tout-à-fait
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droite, tandis que les corps des vertèbres sont déjetés à droite et à gauche alternativement.
M. Pelletan en donne la théorie de cette manière. Dans une courbure piononcée de la colonne continuant à supporter le poids du corps , les vertèbres du milieu de cette courbure sont dans les mêmes conditions que si elles étaient poussées par une force directe et horizontale, du côté de la concavil^vers celui de la convexité. Dans cette impulsion, le corps de la vertèbre isolée dans sa partie antérieure et latérale n'éprouve aucune résistance; mais les apophyses articulaires sont puissamment retenues par leur enchaînement réciproque; les apophyses transverses trouvent dans leur articulation avec la tubérosité des côtes une résistance à leur déplacement qui serait très faible de la part d'une côte isolée, mais qiii devient considérable par son union avec les côtes voisines. Eu sorte qu'en arrière du centre de la vertèbre, il y a des résistances efficaces à son déplacement latéral ; en avant , il n'y en a aucune , et la vertèbre doit conséquemment tourner sur sou n\e.
jM. J. Guérin considère la chose d'un point de vue beaucoup plus mécanique. En physique, lorsqu'on fléchit une tige sur une arèie, ou dans le sens de sa plus grande épaisseur et de sa plus p,randc résistance, la tige (ixée par ses deux extrémités éprouve, dans les points diau\élralement soumis à la force de flexion , un mouvement de torsion qui lui permet de présenter son côté ou sa face la moins épaisse et la moins résistante. Or, selon M. Guérin, la colonne vertébrale se trouve parfaitement dans les conditions de celte tige (1).
M. Guérin, dans sa comparaison, a oublié un peu les côtes qui se troiivent précisément au point où se font la plupart des courbures primitives. Mais, sans nous attacher à prouver que la tige vertébrale ilillèrc ])lus ou moins d'une tige d'acier, disons seulement que les plus glandes cou rJ)ures produites volontairement par les muscles , celles plus fortes encore qu'on imprime à uqe colonne vertébrale fraîchement disséquée par la puissance des mains, ne ])roduisenl pas le moindre ves(ij;e de cette torsion , et qu'il faut en chercher la cause ailleurs que dans la configuration anatomiqiie normale et les flexions physiologiques.
Mais d'abord il y a un fait assez important à éclaircir. Est-il vrai que toute (ourbure simuh'c ou provoquée artificiellement sera exemple »le celte torsion , et c|ue toute couihurr pathologique la présentera d'une manière invariable? ^(i l'un ni l'autre n'a été démontré et ne me paraît même probable. Toute
(«) (ioitite mrdtrale, IJJSO, p. SttO.
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courbure pathologique de la colonne, à part le cas de ramollissement des os , se fait d'aljord par le niènie mécanisme que les courbures physiolofjiqucs et volontaires , par l'aflaissemcut d'un côté des (ibro-cartilages. L'unique diflérencc est que les unes sont permanentes et les autres ne le sont pas ; ni les unes ni les autres ne présentent de torsion. M. Guérin qui insiste beaucoup sur ce prétendu signe difiérentiel, allègue que tous les squelettes de bossus de nos musées ont les vertèbres tordues. Quand même ces squelettes offriraient un type admissible de comparaison, ils ne feraient pas encore loi pour tous les cas possibles ; et c'est ainsi q\ie tous piésentaiit des coui bures multiples et ayant fourni au même observaleuiune conclusion générale de la nécessité de ces courbures, la colonne vertébrale montrée par M, Bou-, vier à l'Académie a réduit la conclusion à sa réelle valeur. Mais tous ces squelettes représentent des déviations anciennes , et ne prouvent rien pour les symptômes des déviations récentes; etl'on peut affirmer hardiment que dans une déviation légère et commençante , il n'y a aucune apparence de torsion.
D'une autre part , si la déviation simulée est portée à un haut degré, est-il vrai que la torsion ne surviendra pas? Nulle expérience n'ayant été faite à cet égard, on ne saurait affirmer le pour ou le contre; cependant je ferai remarquer que dans toutes les théories et dans celle de M. Guérin lui-même, la torsion serait aussi inévitable que dans les déviations pathologiques.
On voit qu'il faut beaucoup rabattre de la valeur des principaux signes donnés par cet auteur comme caractéristiques des déviations artificielles et des déviations pathologiques ; les autres sont moins importans et n'ont pas plus de réalité, et je regarde comme parfaitement impossible de distinguer, soit sur les plâtres , soit sur les individus même , une déviation commençaate d'une déviation simulée.
Cette impossibilité reœit une démonstration nouvelle d'un fait qui a échappé aux orthopédistes. Le premier effet de la torsion du corps des vertèbres est de faire saillir en arrière les côtes du côté de la convexité de la courbure ; or chez un très grand nombre de sujets, au moins dans l'âge adulte, les côtes d'un côté sont naturellement plus saillantes que celles du côté opposé. Sur llG individus du sexe masculin examinés par^^L AVoillcz, 59 offraient une saillie sensible du côté droit de la poitrine en arrière , sans qu'on en pût accuser aucune cause pathologique. Ainsi dans l'état encore normal de la colonne , il se pourrait qu'un individu , dépourvu de cette saillie, eût lui commencement de déviation pathologique sans aucun symptôme de torsion ,taudis qu'un autre pris parmi les 59 sujets de .M. Woillez, aurait offert le symptôme de
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la torsion sans avoir besoin de s'arranger une déviation artificielle, A quoi est due cette saillie des côtes chez des sujets sains? Probablement à la courbure latérale physiologique de la i^égion dorsale, un peu plus prononcée que d'ordinaire. Voici d'ailleurs comme je- conçois le mécanisme de la torsion.
Dans l'état normal et dans la station, les vertèbres sje supportant spécialement par leui-s coq^s , et la surface articulaire supérieure de chaque corps de vertèbre est la base de sustentation de toutes les parties situées au dessus. Le centre de gravité aijtour' duquel s'exécutent les divers inouvemens est plus ou moins rapproché, stùvant les régions, de la face antérieure ou de la face postéi ieure du corps de la vertèbre ; mais il doit se trouver à égale distance des deux faces latérales. Une légère inclinaison des vertèbres à droite reporte ce point central plus à gauche, et de plus, étendant la base de sustentation jusque sur les apophyses articulaires du côté de la concavité , il s'ensuit que le centre de gravité est déjeté à la fois et plus à gauche et plus en arrière , et* d'autant plus que la courbure sera plus forte. Alors il n'est plus en i-apport avec l'axe des vertèbres supérieures ou des inférieures ; l'équilibre se trouve compi omis. Que faut-il pour le rétablir? que les apophyses articulaires, devenues partie de la base de sustentation , se portent autant en avant que l'était autrefois la base naturelle, ce qui ne saurait avoir lieu sans que le corps des vertèbres ne soit déjeté à droite et en arrière. Mais maintenant par quelle puissance se fait ce déplacement des apophyses articulaires? Par tous les muscles de la région capables de concourir à l'équihbre , savoir : 1° les muscles de l'épaule droite qui , en l'attirant en arrière, agissent indirectement dans le même sens par les côtes sur les apophyses transverses , et par celles-ci sur le corps de l'os; et 2" les muscles qui vont des côtes aux apophyses épineuses. El veut-on avoir la meilleure preuve de c^tte puissance nuisculaire cpii rapproche les côtes du côté droit des épines dorsales? D'abord , et on l'a déjà dit, ces épines ne suivent pas le mouvement de rotation du corps de la vertèbre; mais de plus l'anglc des côtes et les apopliyses iransverses s'en trouvent tellement rapprochées avec le temps, que les lames vertébrales ontdiminué de largeur, et que les {;ouliières vertébrales droites sont beaucoup moins laiges , mais en revanche beaucoup plus creuses que celles du côté gauche. Cette remarque que je crois avoir faite le premier, on peut la vérifier sur tous les squelettes porteurs de déviations très ancirnncs , et conséquciiinieut sur presque tous ceux du musée Dupuytreu et du nius('c des hôpitaux.
Mais pour faire ainsi marcher les os, pour les pétrir et ïûs mouler de cette manière , il faut du temps , un temps considéra-
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Lie. Donuez cet élément à vos déviations ajtiûcielles, vous aurez des torsions; ïetranclicz-le à vos déviations naturelles, et la torsion manquera toujours.
Quand la tige vertébrale est accoutumée par le temps à la, nouvelle base de suslenlation que la courbure et la torsion ont donnée à quelques unes île ses vertèbres , on peut bien redresser la colonne par les niéibodcs ordinaires ; on ne peut pas la détordre. C'est sans doute dans ce sens qu'il faut entendre la JEameuse déclaration adressée à l'Académie de médecine par M. Maisonabe , portant défi aux orthopédistes de redresser coniplélemeut une colonne déviée. Quand la déviation est récente, la torsion nulle ou peu considérable , je pense que la guérison peut toujours s'obtenir ; mais pour les déviations anciennes avec forte torsion, l'assertion de M. iMaisonabe n'est jusqu'à présent que l'expression de la vérité.
C'est ici surtout que la théorie peut avoir sur le traitement la plus grande influence. Admettez-vous la théorie de la tige d'acier de M. Guériu? Il devra suffire , pour détruire la torsion , de ramener la colonne à la ligne droite, et l'on sait parlaitenient que cela ne suffit pas. M. Mayor de Lausanne a émis le premier celte idée que, pour obtenir le plus sûrement possible la rectification de la colonne , il fallait agir de manière à la fléchir en sens inverse, et M. Guérin a adopté cette formule, en donnant à la méthode le nom d'extension sigmoïde. Le fait sur lequel s'appuie M. Mayor est très simple; quand un bâton est courbé, dit-il, pour le ramener à la direction droite, l'instinct même vous conduit à appuyer le genou sur sa convexité, et à attirer ses detix bouts en sens contraire , de manière à lui donner une courbure en sens inverse ; ce n'est qu'en dépassant ainsi niomentanément le but, qu'on réussit à l'atteindre d'une manière permanente. M\ Guérinn'apasdit autiechose(l). Orla méthode appuyée sur cette comparaison serait aussi mauvaise que la comparaison ellemême. Une s'agit nullement dans la courbure^e la colonne vertébrale, considérée indépendamment d« la torsion, de vaincre 1» force du ressort d'une ligo entièrement solide , et élastique dans tou^ ses points; il s'agit uniquement de ramener la portion des fibro-cartilages qui regarde la concavité, à une longueur suffisante pour égaler celle de la convexité accrue encore par la différence des corps des vertèbres. Si vous les alongez davantage , quel résultat espére/-vous donc? Ne rctombe/.-voiis pas dans cet inconvénient des extensions parallèles, de distendre outre mesure de.s hgamens déjà trop faibles ?
(1) GauUtniiicaU , 1838, p. 752.
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Mais en allant ainsi an hasard , snr la foi de la ressemblance du rarhis avec un bâton , peut-ctie JM. Mayor a-t-il rencontré jnste. Si In théorie que je viens de donner de la torsion est fondée , pour repousser le corps des vertèbres dans sa place , il faut déplacer la base de sustentation et la faire arriver sur les apophvses articulaires du coté de la convexité , produire en un mot une courbure en sens inverse à peu près égale à celle qu'on veut détruire. Alors l'extension sigmoide aurait un sens et une valeur ; alors serait trouvé le moyen d'aplanir cette saillie énorme des côtes, de rectifier complètement la colonne , et de détruire aussi la condition la plus favoiable aux récidives. Y arrivera-t-on? La réponse à cette question ne peut être donnée que par l'expérience. IVI. Bouvier prétend que nul appareil ne peut produire une courbure inverse à celle qui existe , ce qui revient à dire que la colonne redressée ne pourra pas se fléchir normalement de ce côté. M. Guérin avance au contraire que ses appareils produisent en une seule séance cette inversion des courbures, ce qui est peut-être aussi exagéré. Quoi qu'il en soit, du moins est-il parfaitement possible d'obtenir ce résultat avec le temps, et je pense que cela ne serait pas sans influence sur les torsions légères et récentes. Je dis légères et récentes, attendu que les torsions fortes et anciennes se compliquent non seulement de la déformation des gouttières vertébrales, con»me il a été dit, mais encore de celle des côtes, et doivent être regardées comme irrémédiables.
J'ai longuement insisté sur ce sujet, parce que c'est une de ces questions que les chirurgiens ont laissé échapper de leur domaine; et que la plupart de ceux qui se sont livrés à cette spécialité, se sont beaucoup plus occupés de l;i mécanique instrumentale que de la mécaniqueanimale,etde la science des machines que de la science des indications.
Les luxations des vertèbres sont rares ; quelques chirurgiens les ont uu-me regardées comme impossibles , à raison de la force de leurs moyens «l'uu^m . M . iMaisonabe, expérimrn tant quelle force de traction pouvaient supporter les diverses portions de lu colonne sans rupture des fibro-cartilagcs,a trouvé qu'en général la région cervicale supporte un <>flbrt équivalant à 100 livres, la région dorsaleà lôO, la portion Ion djairt- à S.^O ou 2G() livres, sans compter le poids du coips. iVL JJouvier a obtenu un résultat bien diiVérent ; ayant suspendu un cadavre par la tète, après avoir préalablement enlevé- tous les nuiscles vertébraux , il a pu attacher aux hanches un poids de 300 hvres sans protluire de ruptuie (1).
( Journal rliniqHt des difformilét , p. li.Vi et ;;16. — Lej eupérioncPS de M. Maitonabe, tcptécs daoi le dcsteio de «avoir jusqu'où Ton pourrait porter la
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Mais un effort beaucoup moindre , agissant latéralement de manière à produire une flexion brusque et outre mesure, sufHtpour rompre les vertèbres ou leurs ligamens , et la science possède plusieurs cas de luxations pures et sans fracture, et bon nombre d'autres où de petites fractures compliquaient la luxation. Le déplacementd'une vertèbre sur l'autre ne saurait être complet sans comprimer et presque couper en deux la moelle, et de là un danger imminent ; mais quand le déplacement n'est qu'incomplet, soit que le corps de la vertèbre supérieure dépasse directement l'autre en avant , soit qu'une apophyse articulaire se luxe seule, comme on l'a vu à la région cervicale , le canal est assez large pour que la moelle ne soit point comprimée, et le malade peut survivre à une semblable luxation même non réduite.
L'articulation de l'atlas avec l'occipital est rarement le siège d'une luxation accidentelle, et jusqu'à présent l'on n'en connaît même qu'un cas bien constaté, rapporté par Lassus. Cela est dû à la fois à la solidité des moyens d'union , et à la mobilité de l'articulation atloido-axoidienne qui semble prêter davantage aux luxations et aux fractures. Toutefois, la luxation de l'axis en arrière , avec ou sans rupture du ligament transverse, ne compte guère plus d'exemples, bien que regardée généralement comme facile et comnume. Nombre d'auteurs ont avancé que cette luxation avait fréqueuuuent lieu dans la pendaison, et cette opinion a surtout acquis une grande autorité d'après un passage de Louis qui ne me paraît pas prouver grand'chose. D'une part, il ne s'agirait pas même de la luxation atloido-axoidienne, car Louis parle seulement de la luxation de la tête ou de la luxation de la première vertèbre (1). Mais de plus, tout ce qu'il en rapporte n'est qu'un oui-dire ou une idée préconçue ; il n'a pas fait une seule seule autopsie pour appuyer son assertion , et je ne sache pas que personne ait jamais constaté chez un pendu aucune luxation vertébrale. A la vérité , M. Maisonabe isolant complètement les ligamens odontoidiens , a trouvé leur force de résistance équivalant seulement à 125 livresou 62 kilogrammes; mais l'isolement ôte aux hgamens beaucoup de leur force; il faut tenir compte en outre des muscles nombreux qui les soutiennent, et enfui la disposition de la corde au dessous du menton et des angles maxillaires fait encore qu'une partie de la force contre- ex tensive s'use sur les
force des extensions parallèles, dounaienl un résultat bien fait pour cMrayer ; car sur des colonnes déviées, le redressement ne sopére complètement que suus un poids Je 50 kilogrammes, juste la force nécessaire pour rompre la région cervicale, (0 Louis , OEuvrci Aivertes do chirurgie , t. II , p. 552.
muscles qui vont du sternum à la mâchoire, et qui résistent d'aù-
tâht plus qu'ils sont plus tiraillés.
§ m. Cavité rachidiEîînï.
LVîÈflVité V'àt^idié'tttié ou le canal rachidien , continu en haut avec là cavité crânienne, prolongé en br»s jusqu'au coccyx, est partout beaucoup plus large que la moelle qu'il est destiné à contenir. Il est plus large au cou que partout ailleurs , et son aire y présente la forme d'un triangle à angles arrondis; au dos il est notablement rétréci et figure un ovale d'avant en arrière; il se dilate de nouveau aux lombes et i-edevient triangulaire , forme qu'il conserve dans le sacrum:, toutefois en s'y rétrécissant. Il renferme les membranes d'enveloppe de la moelle, la moelle élle-nu-me, les racines des nerfs et eulin des vaisseaux.
La dure-uière constitue ici une gaine membraneuse infundibuliforme, arrondie dans toute son étendue, plus étroite que le ranal osseux, beaucoup plus larige au contraire que la moelle ; elle est séparée des vertèbres ])ar un tissu cellnlaire rougeàtre, graisseux, lâche et filamenteux, en Sorte qu'elle n'a avec les os aucune adhérence, excepté en devant où elle contracte une union assez intime avec le ligament vertébral postérieur.
L'arachnoïde tapisse la fice interne de la dure-mère, à laquelle elle adhère iniiuiemeut, et forme d'adleurs, par son feuillet ihtei'ne i tme seconde enveloppe à la moelle. La cavité séreuse de l'arachnoïde communique hvct celle de l'encéphale, mais non avec les vontiiciile^ ; circonstance iirtportante à connaître, pour ne pas confondre entre elles les diverses collections de sérosité qui se rencontrent dans le Canal vertébral. Ainsi la sérosité peut être contenue danr. raracliiioide même; mais dans l'état phvsiologique , le liquide céréhro-s-piual de M. Magfiidie se tionvo entre l'aracliirtûde et la pic-mère rachidiènne; c'est là atissi que se font le phis cautmun«Mnent les collections pathologiques, et il y\is<e uVk* coinmiinication réelle entre celle sérosité et celle desventrictdes cérébraux. H y a donc une seconde cavité entre l'arachnoïde et la j)ie-nière ; et ces deux membranes ne tiennent l'ime â l'antip que par les vaisseaux et les raeiùes de» nerft qui empruntent une enveloppe à chacune d'elles, et tout an plus par qnelqiu-s lilets cellulaires que l'on délrnil par la simple insidllation.
^jj La j)ie-mèrc adlière au contraire très fortement A la moelle; en borle que quehjues analomistçs l'ont regardée connue d'une autre nature que la pie-mère cérébrale, (^'est elle qui fournit les ligamcus dentelés qu'on trouve de chaque côté de la moelle,
DU RACHIS. $i
entre les racmes antérieures et postérieures des nerfs, etqui s^attachent à la dure*mcre par vingt à vingt-deux prolongements dcàticulës. Ces ligamens maintiennent la moelle assez fixe dans le tanal, xin. ^peu plus rapprochée de la paroi antérieuie i|ue de la postérieure ; en sorte que l'enfoncement d'une portion de l'arC'ppstérieurd'xuie vertèbre ne compiime pas nécessairement la moelle , et que si l'on jugeait h propos de trépaner les gouttières TOI tébrales pour relever les pièces d'os enfoncées, on risquerait iti beaucoup moins qu'au ciâne de léser, soit la duremère , soit la masse nerveuse.
On distingue à la moelle une exti^éinité snipérieure ou bulbe, qui est contenue dans le crâne ; et une extrémité inférieure présentant deux renflemenSjl'un supérieur, ovoide et plus volumineux, l'autre inférieur, plus petit et conique. J'ai suffisamment exposé ailleurs la structure et les usages de la moelle; j'ajouterai seulement. qu'outre ces renflemens terminaux, elle eu présente encore un au milieu de la r^ion cervicale , et un autre vei*ie halït de ta i^égioti dorsale ; mais ils se confondent souvent en un seul, aix dessous duqliel la moelle paraît un peu rétrécie'; 6*1 énft'nelTè se termine d'ordinaire à là hauteur de Vintervalfe qui se ti'ouvc enWe la première vertèbre lombaire et la seconde.
La Tuoelle fournit de 29 à 31 paires de nerfs réguliers, et une paire irrégulière, le nerf spinal. Les caractères des nerfs régui liers sont de naître sur les côtés de la moelle par deux raciîi^â, î'tme iuitélièui^é plus petite, l'atitre postérieure plus grosse, formées elles-mêmes par un nombre variable de lilamens distincts et isolés d'abord les uns des autres ; ces racines parcourent dans le canal vertébral unespaced'autant plus long qu'elles appartiennent à des nerfs plus inférieurs ; arrivées dans les trous de conjugaison, la racine postérieure se renfle en ganglion, après quoi elle s'unit à l'antérieure. On reconnaît ainsi huit paires cei vicales , douze dorsales, cinq lonibaii-es , et de quatre à six pailles sacrées; le plus ordinairement le nombre est dxé à cinq. 11 faut TïtSter «ncwe qtte la première paire cervicale ou nerf sous-occî» pital , n'a souvent qu'une racine; plusieurs anatbmistes l'ont réjotée parcelle raison des nerfs rachidicns, et n'admettent que sept paires cervicales , ce qui ne fait qu'embrouiller la description.
On peut lacilenient conclure de ce qui précède que les nerfs qtti sortent par les trous de conjugaison de telle ou telle veitèbre et qui en empruntent le nom, ont des i-acines souvent beaucoup plus élevées ; et il devenait inténssant de préciser autant que possible le niveau de l'origine de chacun de ces nerfs, pour résoudie les deux problèmes suivaus.
1° Les fondions nen>euses d'une partie étant lésées^ indiquer l'origine des nerfs qui se distribuent à la partie affectée.
2° Le rachis ayant éprouw une lésion, indiquer d'après le heu et les circonstances de cette lésion les nerfs auxquels elle correspond.
Le dernier problème importe surtout en pathologie , pour le diagnostic et le pronostic ; le second a en outre une valeur thérapeutique, puisqu'il révèle le lieu où, dans un cas de paralysie partielle , les moxas seront les mieux appliqués. M. Jadelot a cherclié à les résoudre ; il a dressé à cet effet un tableau des origines des uerfs que nous allons reproduire (1).
PiiiiM M NtiFS. Rajjporl de situation entre les origines des ne r{s et les épinti des T«r-
tebrcs.
1'* paire cervicale. Au niveau du grand trou de l'occipital.
2« Très peu au dessous de roccipilal,
Lu peu au dessous du milieu de l'espace compris
entre l'occipilal et l'apophyse épineuse de l'axis.
4e _ — A la liaulcur de l'épine de l'axis et au dessus.
jj« — A la hauteur de l'épine de la troisième vertèbre et
au dessus , juï^que près [de l'épine de la seconde. g. — — Au dessous de l'épine de la troisième vertèbre , jus-
ques un peu au dessus de celle de la quatrième. j. — — Depuis l'épine de la quatrième wrlèbre et au dcîsus
jusqu'à celle de la cinquième.
8« — — — Depuis l'épine de la cinquième vertèbre jusqu'au
dessus de l'épine de la sixième.
Ainsi des huit paires de nerfs cervicales , les deux premières occupent à peu près l'intervalle de l'occipital à l'atlas ; les deux suivantes de l'atlas à l'axis, et chacune des trois autres tient l'espace d'une apophyse épineuse à l'autre.
1" paire dorpale. Au dessous de l'épine de la sixième vertèbre jusqu'à celle do la septième.
2» — — — Depuis l'épine de la s;'plième vertèbre cervicale, jusqu'à celle de la première vcrlèbrc dorsale.
3' — — — De|)uis l'tpine «le la première \ertèbre dorsale jusqu'au milieu «le l'inler>allo compris entre cette émincncc et celle de la seconde vertèbre dorsale.
4< — — Au dessus de la deuxième épine dorsale, jusques uu
peu au desjous de relie éminencc.
5« — — — tu peu au «Icssus de la troisième épine dorsale jusqtjcs un peu au dessous de celle éuiiuence.
^I) Jailclol, Detcrijjl. anal, d'une ^l}le hum. ej^traord., iuivio d'un E$sai tur Vortgine des nirfi; Pari* , an VU.
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ft* — — — Un peu au dessus de la quatrième épine dorsale , jusques au dessous de celte éminence.
7" — — — A la hauteur de la cinquième épine dorsale et au dessus.
8' — — — De la cinquième épine dorsale, jusques un peu au dessus de la sixième.
9' — — — Do la sixième épine dorsale , jusques un peu au dessus de la feptième.
dO' — — — De la septième épine dorsale, jusqu'au dessus de la huitième.
ll« — — — De la huitième épine dorsale , jusques un peu au dessus de la neuvième.
42* — — — De la neuvième épine dorsale , jusqu'au dessus de la onzième.
Ainsi les douze paires dorsales occupent à peu près douze espaces interépineux, de la sixième épine cervicale à la onzième dorsale ; mais la douzième paire tient à elle seule deux de ces espaces, tandis que quatre seulement sont affectés à cinq autres paires, de la troisième à laseptième inclusivement.
Les cinq paires lombaires. Leurs origines, qui se recouvrent successivement, sont comprises depuis l'épine de la onzième vertèbre dorsale, jusqu'au dessous de l'épine de la douzième.
Les cinq paires sacrées. Leurs origines, qui se recouvrent aussi successivement, s'étendent de l'épine de la douzième vertèbre dorsale « celle de la première vertèbre lombaire.
En conséquence, une section de la moelle au niveau de la douzième épine dorsale paralysera presque tout le plexus sacré, savoir : la majeure partie des nerfs des fesses, de l'anus et des parties génitales, et presque tout le nerf sciatique, qui reçoit cependant la branche antérieure du cinquième nerf lombaire.
Une section de la moelle au niveau de la onzième épine dorsale paralysera les ploxtis lombaires et sciatiques, savoir : tous les nerfs des fesses , de l'anus, des parties génitales et du membre inférieur.
Une section de la moelle au niveau de la cinquième épiue dorsale, outre les paralysies dont il vienttl'ètre parlé, entraînera celle des muscles de l'abdomen , dont les nerfs sont fournis par les cinq dernières paires dorsales.
Une section de la moelle au dessus de la deuxième épine dorsale paralysera en outre presque tous les nerfs intercostaux ; au dessus de la sixième épine cervicale , tous les muscles intercostaux seront paralysés, et le sentiment diminué dans les tégumens du bras.
Zk ANATOMIE CHIRURGICALE.
Entre l'épine de l'axis et celle de la troisième vertèbre cervicale, tout le plexus brachial serait paralysé, et même en partie le nerf phrénique. Enfin au dessus de l'épine de l'axis, la paralysie comprenant les racines du nerf phrénique entraînerait à l'instant une asphvxie mortelle, par la cessation d'action des muscles intercostaux et du diaphrap^nie.
Il faut bien se garder de confondre le lieu d'origine des nerfs avec le point où ils émergent du rachis par les trous de conjugaison , ils peuvent être affectés dans ces trous par une lésion phvsique ou organique , et déterminer par suite des symptômes de paralysie ; mais alors la paralysie est partielle , le plus souvent bornée à un côté, et dans tous les cas limitée aux seuls nerfs qui seraient déchirés par une fracture ou une luxation des vertèbres, ou compris dans une dégénérescence des parties molles qui recouvrent les os.
En sortant du rachis , les nerfs reçoivent d'abord un premier névrilèmc de la dure-mère ; puis en traversant le périoste extérieur, celui-ci leur fournit une seconde gaine ou névrilème externe. Lorsqu'un abcès par congestion décolle le périoste, il paraît naturel que le p>us s'engage entre ce névrilénie et le premier, et suive ainsi les coidons nerveux jusqu'à leur destination. Telle est la théorie tout anatomique qu'a essayé d'établir M. BourjotSaint-IIllaire ; et, si elle était juste, on aurait par l'anatomie la solution de ces deux pioblèmes :
Une vertèbre claiil cariée, indiquer le jjoint oit l'abcès (kn^ra aboutir à Cextérieitr.
Un abcès par congestion faisant saillie à l'extérieur, indiquer le point de la colonne oit il a pris naissance.
Mais si le pus suit en ellel cette marche dans quelques cas, il est une foule d'exceptions dans lesquelles l'abcès se fait jour à travers le périoste , fuse entre les gaines des vaisseaux ou des muscles, peifore ces gaines à leur tour, et vient enfin se manifester en des régions du corjis fort éloignées de celles où les embranchcmens du périoste vertébral auraient dû le conduire. Il y a ici un élément qui modifie toutes les conditions sur lesquelles se basent ces théories ])U rement anatomiques ; cet élément , c'est rinllamiiialion.
Toutefois, ces réserves étant faites, les conclusions de M.Bourjot St-Hilnire peuvent servir dans certains cas A éclaircir la marche de ces abcès; c'est pourquoi je vais les reproduire.
1° Si le point ^■^\u' .'mpai lient A la masse du splu-noïde postérieur, à ses ailes et à la j)artie écailleiise du temporal , le pus fusera avec la branche maxillaire inférieure de la cinquième paire.
1>V 1UCHIS. Si
2* Si le rocher et le« cellules mastoïdiennes sont affectes , le pus s'ouvre une voie par l'oreille niovenne et le conduit auditif; ou bien il perfore l'apophyse mastoide , se fait jour en arrière de la rainure digastrique , et ne va pas plus loin.
S" Le pus venant des vertèbres cervicales et des condvles de l'occipital , suivra les branches du plexus cervico-brachial , et se montrera d'abord à la région latérale du cou, puis derrière la clavicule, et enfin à la partie interne du bras.
4° Le pus venant de la dernière cervicale et des onze premières dorsales , ou encore de la tète et de l'apophvse articulaire des côtes, doit se montrer en un point plus ou moins élevé de la région lombo-dorsale , sous l'aponévrose vertébrale , en dedans conséquemment de l'angle des côtes, mais pas plus bas que l'épine de l'os des îles.
5" Dans les cas de carie de la dernière dorsale ou des quatre premières lombaires, le pus suivra presque invariablement le tronc du nerf crural , disséquera les muscles psoas et iliaque , et passera avec ces muscles et le nerf sons la portion externe du ligament de Fallope , pour se montrer d'abord en haut et en dehors de la cuisse , puis en dedans sous les vaisseaux cruraux , mais sans connexion intime avec eux. Rarement il suit les branches musculo-cutanées , émanées de la première paire lombaire ; quand cela arrive , il s'amasse en foyer vers l'épine autéro-supérieure de l'os des îles et en arrière.
6" Le pus venant de la dernière lombaire et des vertèbres sacrées , suivra les branches du plexus sacré par les trous sacrés antérieurs , accompagnera le grand nerf sciatique à sa sortie du bassin, et formera une tumeur fluctuante dans la gouttière fessière. Si tout le sacrum est dénudé ou carié , la tumeur se fera voir de chaque côté en dehors de la fesse, et fluera d'un côté à l'autre.
7° Enfin , pour les dernières vertèbres sacrées et les deux premières du coccvx , la collection purulente se fera au nùlieu du tissu adipeux qui entoure le rectum , et sous la peau en arrière (1 ).
§. IV. Développement du rachis.
1** Colonne épinière. Nous avons dit en parlant du développement de l'embrvon humain comment se formait la colonne, et par quel mécanisme se produisait le spiiia-bitida , soit en avant , soit en arrière. A la naissance, on trouve chaque vertèbre formée de trois pièces osseuses , un noyau central pour le corps, et
(1} Bourjol Sl.-Hilaire, Mémoire tur tes ahcis symplom. d^une letton du rarhi$; Rwu« med., Novembre 1B34.
deux pièces latérales pour l'arc postérieur. Leur ossification complète a lieutrès tard; jusqu'à 18 ans, les faces articulaires de leurs corps restent séparées du fibro-cartilage par un cartilage d'ossification ; à cet âge seulement , selon Béclard, il commence à se former une épipliyse laminaire ou une couche osseuse qui est immédiatement en contact avec la surface du fibio-cartilage , mais qui demeure encore isolée de l'os par une couche du cartilage d'ossification , en sorte que la macération sépare le corps de la vertèbre en trois pièces. De 25 à 30 ans, ces disques épiphysaires se soudent définitivement, et la vertèbre est enfin complète.
Ce retard dans l'ossification explique comment les déviations arrivent quelquefois si piomptemeut de l'âge de 7 à 15 ans , les fibro-cartilages unis aux cartilages formant une bien plus grande partie de la hauteur de la colonne que lorsque l'ossification est complète; et pourquoi les déviations deviennent très rares après. Enfin on peut, avec ces données , comprendre le mode de guérison radicale des déviations méthodiquement traitées , et prévoir à quelle époque le traitement sera inutile ou n'amènera qu'une cure palliative. Tant que les disques épiphysaires sont encore cartilagineux, quelque alongement qu'on soit obligé d'imposer aux fibro-cartilages du côté concave de la courbure , le vide de substance osseuse sera promptement et facilement rempli. Une fois leur ossification assurée, le seul espoir qui reste pour rendre à la vertèbre affaissée du coté concave une hauteur égale à celle de son autre cùté, réside dans les deux minces couches cartilagineuses qui persistent encore entre les trois pièces du corps vertébral ; les chances de guérison sont extrêmement diminuées; probablement même on attendrait en vain une cure solide pour une courbure déjà ancienne et très prononcée. Passé 25 ans, tout espoir est perdu ; le redressement, obtenu par quelque méthode que ce soit, ne serait dû qu'au relâchement des (ibro-cartilages , et ne pouvant plus être maintenu par les progrès de l'ossification, disparaîtrait aussitôt que les sujets auraient quitté leur appareil.
Dans la vieillesse, les vertèbres s'affaissent et emplissent leurs cellules de matière huileuse chez les bossus connue chez les sujets droits; si on les conserve, elles laissent transsudor cette humeur grasse comme tous 1rs autres os ; et il ne faut pas , comme l'ont fait quelques observateurs, prendre cette circonstance pour une preuve d'une aflèction des os, et surtout la regarder connue cause de la courbure. Lors même que le rachilis a ramolli les os et amené les déviations, à j)arl »pu Kpics exceptions très rares, les progrès de l'âge font disparaître les traces de l'aflèction intime de la substance osseuse , tout on laissant aux os la forme insolite qu'elle leur a imprimée.
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2° Ccwitc rachUlicnne. Le liquide qui remplissait primitivement l'ampoule racliidienne persiste quelquefois au lieu de s'oi ganiser, et alors une partie plus ou moins considérable de la moelle manque ; ou bien après que la moelle est formée , il se sécrète en plus grande quantité que de coutume , et par son accumulation produit l'hydrorachis avec ou sans spina-bifida. L'hydroracbis qui se traduit au dehors par une tumeur, est une afi'ection presque exclusivement congénialc, et dont l'origine remonte à une époque où l'arc vertébral n'était point encore complété en arrière. M. Ollivier n'a trouvé qu'un seul cas bien authentique dans lequel une tumeur de ce genre se soit formée après la naissance ; c'est celui de Genga, rapporté par IMorgogni. Un enfant de quatre ans était affecté depuis un mois d'hydrocéphalie , une tumeur se développa sur le coccyx, et on s'assura que le liquide qu'elle contenait communiquait avec celle de la tète. Il est à noter que cette tumeur occupait le point du canal où la portion postérieure de l'arc demeure toujours incomplète.
Le liquide de l'hydrorachis est contenu d'ordinaire dans la cavité de l'arachnoide ; mais on en trouve toujours en même temps entre cette membrane et la pie-mère. Il peut être contenu dans la pie-mère elle-même , lorsque la moelle ne s'est point développée ; enfin M. Ollivier a réuni trois cas dans lesquels il siégeait entre le canal osseux et la dure-mère. Du reste, il est impossible à priori de distinguer ces diverses espèces, même celle où la moelle est en partie détruite , puisque la paralysie , symptôme essentiel de cette lésion grave, s'est aussi rencontrée quelquefois dans les autres cas (1).
(1) Voyez Ollivier, Traité des maladies de la moelle épinière, ô' édil. Paris, 1857, 2 yo\. in-S", fig.
CÎÎAPU RE II.
Le cou , portion rétiécie placée entre la poitrine et la tète, afin de favoriser les niouvemens de l'une sur l'autre , offre quelque analogie avec la forme arrondie et alongée des membres ; aussi ses muscles plats aftectent déjà la forme longue, et nous y trouverons même des muscles longs avec de véritables gaines aponévrotiques , savoir, les sterno-mastoidiens.
Le cou se confond avec le dos et les épaules en arrière , excepté à sa partie supérieure. En avant il me paraît exactement limité en haut par la rainure semi-circulaire qui le sépare de la tète et qui répond à peu près à l'os hyoide , en bas par le sternum et les clavicules. Il se partage naturellement ea trois grandes régions qui diffèrent à la fois et par leur position, et par leur squelette, et par leurs usages ; 1° la région postérieure, décrite avec la région spinale , purement musculaire , affectée au rachis et à l'épaule , et répondant aux gouttières et aux épines vertébrales ; 1° la rcgion antérieure ou trachélienne, qui se rapproche des cavités splanchniques ; elle contient les gros vaisseaux du tronc et l'origine des viscères de la poitrine et du ventre , et répond à la face antérieure de la colonne vertébrale ; .3"enfin lan'^/o« hitcrale ou sus-cim'iculairc apartient aux membres su])éricurs , auxquels elle conduit leurs vaisseaux et leurs nerfs, et son squelette est constitué par les apophyses transverses qui , à raison tle leur bifurcatiun , présentent ici une certaine largeur.
Le cou n'a pas la même épaisseur proportionnelle à tous les âges C'est ainsi que dans l'enfance il est extrêmement étroit par rapport à la tête ; aussi l'occiput fait une très forte saillie en arrière, et si celle du menton est njoins sensible en avant, il faut se souvenir que la face elle-même est peu étendue d'avant en arrièr(; pendant tout le temps de la première dentition. Vers l'époqne de la pnhei l/- , le cou s'épaissit, en arrière d'abord par le développement des apophyses épineuses , en avant par celui du larynx , sur les côtés par l'agrandissement de la poitrine ; mais cet accroissement est plus marqué chez l'homme que chez la fcniuie.
Ijcs aucieus pensaient que le cou grossissait chez la fcnmie im-
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médiatement après les premières approches de l'homme, et cette idée s'est conservée dans le peuple jusqu'à nos jours. Ainsi quelques matrones mesurent encore la circonférence du cou d'une jeune mariée , le jour et le lendemain des noces ; d'autres vont plus loin, et prétendent pouvoir reconnaître la virginité par le procédé suivant. La circonférence du cou prise avec un fil à sa partie moyenne , on fait tenir entre les dents incisives les deux extrémités du fil , et l'on embrasse le sommet de la tète avec l'anse qui en résulte. Si le fd passe librement par dessus le vertex, mauvais signe ; si au contraire l'anse se trouve trop étroite , on conclut en faveur de la virginité. Les physiologistes ont dédaigné cestraditionspopulaires; jedois dire cependant que, sans leur accorder une grande valeur, elles ne sont pas sans quelque fondement. Ainsi , à moins de goitre ou d'une difformité quelconque , j'ai toujours vu l'ansedu fil trop étroite chez de jeunes filles de 15 à 20 ans dont les mœurs ne pouvaient être soupçonnées ; chez les femmes mariées depuis plusieurs années , le cou est certainement plus large ; et il m'a paru qu'il grossissait surtout par l'efiet de la grossesse et de l'accouchement. C'est un sujet de recherches qui ne serait pas sans intérêt.
La longueur du cou varie également selon les âges, principalement à raison de l'cudjonpoint qui semble abaisser le menton, et élever les épaules , mais surtout selon les sujets. Quelques uns ont le cou très court , ce qui constitue un des caractères de Vhabitude apoplectique et semble disposer en effet à l'apoplexie. Celle conformation se lie quelquefois à la Iransfornialionde la septième vertèbre cervicale en vertèbre costale ; mais plus généralement, à un développement de tout le corps en largeur ; la tète grosse , les épaules carrées, le ventre proéminent, les cuisses courtes. On voit, au contraire, le cou très alongéchez les sujets disposés à la phthisie ; cette disposition coïncide en général avec un développement de tout le corps en longueur ; la tète et la poitrine semblent s'être alongées aux dépens de leur largeur, et les membres sont aussi très longs.
§ I. Régjon trachélienne.
1° Limites.
On donne généralement pour limites latérales à cette région la saillie du bord interne des deux muscles sterno-mastoidiens, en haut l'os liyoide, en bas le sternum. Il en résulte cet inconvénient notable, qu'on est obligé de ne décrire les gros troncs vasculaires que dans la partie supérieure de la région, attendu qu'inférieurement le muscle sterno-mastoidien les recouvre. Je sais
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bien qu'à l'extérieur celte circonscription est séduisante; mais à l'intérieur, l'appareil trachéal avec ses vaisseaux satellites, enfermés enseniLlc clans une seule gaîne osséo-fibreuse, et gardant partout des rapports identiques , constitue une région tiop naturelle pour la scinder à cause de la présence d'une portion d'un muscle tout superficiel. Les véritables limites latérales de la région trachélienne sont deux lignes qui , partant du bord antérieur de l'apophyse mastoide , tomberaient sur l'extrémité interne de la clavicule, en suivant l'interstice qui sépare les deux faisceaux inférieurs du sterno-mastoidien. Le faisceau interne appartient donc à la région trachélienne, l'autre à la région sus-claviculaire ; et cette nouvelle division aura , je l'espère , l'avantage de montrer sous un meilleur jour les rapports anatomiques et chirurgicaux de chacune de ces régions.
Mais la région trachélienne ne saurait être étudiée en masse. Les organes qu'elle renferme sont si importans et les rapports si variés , que j'ai cru devoir y établir quatre régions secondaires , savoir : 1" la r-cgion thyro-hjoïdieime, comprise entre la saillie de l'hyoïde et le bord supérieur du cartilage thyroïde ; 2" la région laryngienne , qui s'arrête au dessous du cartilage cricoïde ; 3° la région trachéale, qui s'étend jusqu'au sternum; ces trois premières régions occupent la ligne médiane et ont des limites latérales communes , qui sont celles du larynx et de la trachée même; 4" la région carolidicnne , qui règne en dehors, le long des trois régions précédentes.
2" ylnatomic des plans.
Région thjro-hyoïdiennc. Reconnaissable au toucher par les deux saillies qui la limitent , et à la viu^ par une dépression transversale (pii n'est guère sensible toutefolj que chez l'honuue adulte , elle présente à la dissection :
1" La peau ;
2° Au centre , le faseia .uipcrjiciali.i qui se dédouble sur les côtés pour envelopper le nuiscle peaucier ;
3" L'aponévrose t:ervicale , que l'on a généralement confondue avec la lame profonde du lascia ;
4" Sur les côtés , les muscles slerno-hyoïdien et omo-hyc'idien formant une couche nuisculaire superlicielle ; au dessous d'eux, les thvio-hvoidicns constituant la couche musculaire profonde, aucenlre i es muscles manquent ; on y trouve en revanche la bourse muqueuse tli\ ro-hyoidienne ;
T) • La nuMubrane thvro-liyoidienne, fibreuse, oflrant même quel([ues caraclèi es (hi tissu jainie ('-lastique , ayant environ huit à dix hgncs de hauteur , insérée d'une part au thyroïde , de
l'autre au bord supérieur du corps de l'hyoule et à ses grandes cornes; elle envoie à l'épioiotte et à la laii};ue quelques fibres connues sous le nom de ligament glosso-épiglottique ;
6° Au centre, l'éplglotte , adhérente à la membrane précédente ; sur les côtés , la muqueuse des gouttières latérales du larynx.
11 n'y a dans tout cet espace d'autres vaisseaux que l'artère et la veine laryngées supérieures, qui longent le bord supérieur du cartilage thyroïde et s'enfoncent dans l'intérieur du larynx vers le tiers postérieur de ce cartilage , et quelquefois une veme sous-cutanée qui descend sur la ligne médiane ; le nerf laryngé supérieur suit le trajet de son artère.
Rcgion laryngienne. Les trois premières couches sont ici les mêmes que dans la région précédente ; mais au dessous de l'aponévrose on trouve : 1° Sur les cUés , les sterno et omo-hyoïdiens , faisant une couche musculaire superficielle ; le thyrohycïdien et le sterno-hyoïdien constituant une seconde couche ; eniin le petit muscle crico-thyroidien qui en forme en bas luie troisième ; et , au dessous de tous ces muscles , les cartilages thyroïde et cricoidc ; 2" sur la ligne médiane , rien de semblable , et sans couches intermédiaires les cartilages thyroïde et cricoïde, et entre eux la membrane crico-thyroïdienne. Quelquefois cependant l'isthme du corps thyroide recouvre en partie le cartilage cricoide ; on l'a vu même se prolonger jusqu'à l'hyoïde, tantôt par une ou deux languettes formées de sa substance , tantôt au moyen de deux petits muscles spéciaux.
Au delà du cartilage cricoïde et du tiers inférieur du thyroïde, on ne trouve que la nuiqueuse du larynx ; au dessus sont les cordes vocales , les ventricules et la glotte supérieure.
Les artères et les nerfs du larynx sont cachés derrière le cartilage. Le seul vaisseau notable , à part quelques veines sous-cutanées antérieures , est l'artère crico-thyroïdienne , qui descend obliquement en dedans sur le cartilage thyroide , et passe transversalement sur la membrane crico-thyroidienne , au milieu de laquelle elle s'anastomose avec celle du cOté opposé. Cependant le tronc même qui fournitcetteartériole, ou l'artère thvroidienne supérieure , touche un pou les cartilages du larvnx , sur lesquels elle descend tout-à-fait en dehors pour gagner le corps thyroide.
Rcgion irachcalc. Sa longueur est extrêmement variable selon les sujets; elle est plus courte chez riiomme que chez la fenune. Inlerieurement elle se trouve resserrée par les attaches sternalcs du sterno -mastoïdien , dont les saillies circonscrivent une dépression connue sous le nom de fossette suj-sfemafe ou
jugulaire, dans laquelle on sent quelquefois battre le tronc brachio-céplialique.
Ici le peaucier manque , et les couches sont ainsi distribuées :
1° La peau ;
2^ Le fascia superficiel, renfermant dans ses mailles un plexus veineux formé en haut par quatre ou cinq petites veines descendant de la région précédente , et considérablement accru en bas par d'autres veines qui viennent de la région sus-clayiculaire.
3° L'aponévrose , s'insérant en bas au sternum , recouvrant les muscles sterno-mastoïdiens , et tendue en travers de l'un à l'autre ;
4'' De chaque coté, mais en bas seulement , le bord interne des sterno-mastoïdiens ; entre eux , sur la ligne médiane , il y a une couche de tissu cellulaire adipeux parcouru par des veines et des lympliatiques ;
5" Un second feuillet de l'aponévrose , recouvrant les muscles trachéaux ;
6° Sur les côtés, les muscles sterno-hyoidiens , d'autant plus écartés qu'ils s'approchent davantage du sternum ; au milieu les slerno-thyroidiens, qui sont un peu recouverts en dehors par les précédens , et au dessus de ces muscles, un troisième feuillet de l'aponévrose ;
7° En haut , le corps thyroïde recouvrant les premiers anneaux de la trachée-artère ; plus bas, le plexus veineux sousthyroidien , assez serré ])Our foi mer une véi itablc couche ; toutà-fait en bas, dans la fossette jugulaire, la veine sous-clavièrc gauche qui se dirige obliquement en bas et en dedans ; et au dessous d'elle le tronc brachio-céphalique, qui la croise en montant k dioilc et en dehors. De ce croisement résulte un angle dont le sinus supérirur embrasse la Irachée-arlèie.
8° Une couche de tissu cellulaire lamelleux , fort lâche , ne se chargeant jamais de graisse ;
0' I^a trachée ;
10" Dei lière la trachée , toutefois un peu plus à gauche qu'à droite , l'œsophage , (jui commence précisément au dessous du larynx ;
11° Une couche de tissu cellulaire lamelleux , et enfin la face antérieure des corps des deux deinièies vertèbres cervicales et de la première dorsale.
Les vaisseaux propres à celle région sont ; les artères thyroïdiennes supérieures et inférieures qui se rendent au corps thyicile; Ir plexus veiin-nx thyioïdien , tléjà noté ; et (iuel(|uefois au dessous do ce plexus ï arlcrvjhjroïdicnnc de jScubaùcr , petite
branche peu constante , venant de la crosse aortique , et montant sur la li{.ne médiane jusque vers l'istlune du corps thyroïde. Région carotulienne. A l'extérieur elle présente, en dedans de la saillie du sterno-mastoidien, une dépression parallèle à ce muscle, dans laquelle on sent battre et on pourrait au besoin comprimer l'artère carotide. Le peaucier reparaît dans cette ré{jion ; on y trouve donc :
1° La peau ;
2" Lefascia siiper/irialis, dédoublé pour env elopper le peaucier ; c'est dans le feuillet profond de ce fascia que se répandent les filets nerveux superficiels du plexus cervical , et les petites veines sous-cutanées venant de la région sus-daviculaire. 3" L'aponévrose cervicale ;
A° Le faisceau interne du sterno-mastoidien , qui s'écarte en dehors à mesure qu'il remonte ;
5" Le feuillet profond de l'aponévrose , séparé du sterno-mastoidien par une mince couche de tissu adipeux, et recouvrant en dehors immédiatement les vaisseaux, dont il est séparé en dedans par une couche musculaire incomplète ;
6° Cette couche nmsculaire est formée , en bas et en dehors , par les fibres les plus externes des muscles sterno-hyoidien et sterno-ihyro idien ; vers le milieu de la hauteur de la région, par le muscle omo-hyo idien, qui sort de dessous le sternomastoidien en croisant sa direction, et monte obliquement vers le corps de l'os hyoïde. Au dessous de ces muscles , on trouve le troisième feuillet de l'aponévrose qui leur sert de gaine , et qui , naturellement , n'existe pas là où il n'y a pas de muscles à envelopper ;
7" La couche des gros vaisseaux , dont les rapports sont les su i va us :
La carotide primitive est en dedans , longeant le côté externe des trois régions précédentes , en contact par conséquent de bas en haut , à droite avec la trachée , à gauche avec la trachée et l'œsophage ; des deux côtés avec le corps thyroïde , le larynx et les grandes cornes de l'os hyoïde. La veine jugulaire intei'ne la suit en dehors , mais sur un plan légèrement antérieur, en sorte qu'elle recouvre la carotide lorsqu'elle est distendue par le sang. Lu dfiiors de la veine jugulaire, la région est limilée par une lame de l'aponévrose cervicale qui s'insère aux tubercules antérieurs des apophyses trans verses cervicales , et par le muscle scalène antérieur dont cette lame aponévrotique forme la gaine. Il iaut noter que le nerf phrénique , à partir de la quatrième vertèbre cervicale , descend sur la face antérieure de ce muscle , et «voisine ainsi eu dehors la grande veine jugulaire.
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Si l'on sépare doucement l'une de l'autre la carotide de la veine jugulaire, on découvre, dans leur intervalle et un peu en arrière, le nerf pneunio-gastrique d'abord, et plus en dehors et en arrière le grand svinpalbiqne. J'ai rencontré une fois le pneuino-gastrique placé en avant des deux vaisseaux , bien que toujours dans leur intervalle.
Tout-à-fait inférieurcment , les rapports changent un peu. A droite, on voit la carotide naître du tronc brachio-céphalique, qui est surtout visible quand on a enlevé le faisceau interne du sterno-niastoïdien , et dans le inème point s'aperçoit l'origine de la sous-clavière , sur laquelle passent de haut en bas la veine jugulaire interne et le nerf pneumo-gastriqne, et transversalement la veine sous-clavière. A gauche , la carotide est un pou plus profondément placée ; à côté d'elle et en dehors se voit le tronc delà sous-clavière ; mais l'origine de ces deux vaisseaux reste cachée dans la poitrine. La veine sous-clavière gauche les croise tous deux obliquement ; le nerf pneumo-gastrique conserve à peu près les mêmes rapports qu'à droite.
Il resie maintenant à étudier le trajet des nerfs et des vaisseaux moins importans , et qui n'ont pas encore été signalés.
Les carvtides primilii^cs ne fournissent aucune branche , à part quelques ramifications très ténues qui se perdent dans leurs propres parois ou dans les muscles voisins, (vhezl'honnne adulte, c'est en général au niveau du bord supérieur du larynx , ou même de l'os hyoide, qu'elles se bifurquent; mais chez les enfans et chez les femmes , le larynx étant plus élevé , cette bifurcation se trouve quelquefois au niveau du bord inférieur du cartilage thvroide , et même plus bas. La carotide interne ne donne aucune branche jusqu'à son entrée dans le crâne ; mais l'externe en fournit un assez grand nombre , qui ont été examinées dans les régions supérieures. La seule qui soit propre à la région trachélienne est la thyroïdienne supérieure. Née de la face antérieure de la carotide externe , très près de son origine , elle descend sur le côté du larynx , au dessous des muscles omoplathyoïdien et sterno-hyoïdien , et, après avoir fourni la laryngée supérieure et le rameau crico-tliyroïdien , elle se jette dans le corps thyroïde par trois branches, qui s'anastomosent souvent sur la lijjne médiane avec celles du côt(' opposé.
Les s(}us-cl(i\'icrrs vont juHpi'au bord interne des muscles scalènes sans donner aucune branche ; mais avant de s'engager entre ces deux muscles , elles en fournissent sept , dont cinq , la mammaire interne, [ intercostale .uiju'rirure , la cert'ica/c transfcrse, la srapulaire siijn-rieure et la (rrt'tca/e profonde , n'appartiennent à cette légion que par leur origine. Une sixième,
Vartère vertébrale , qui égale presque l'axillaire en volume , naît profondément de la partie supérieure et postérieure de la sousclavière , se porte directement en haut , derrière la veine jugulaire , au côté interne du scalène antérieur qui la recouvre aussi un peu , et pénètre dans le trou de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale , quelquefois de la septième , plus rarement de la cinquième ou de la quatrième. Elle ne donne d'ailleurs aucun rameau notable jusqu'à son entrée dans le crâne. Enfin la septième branche, ou thyroïdienne inférieure, née à côté de la vertébrale, mais un peu en dehors , et moins profondément , monte au devant de cette artère , sur le muscle scalène antérieur ; au niveau de la cinquième vertèbre , elle se recourbe tout-à-coup en dedans , passe transversalement derrière l'artère carotide primitive , et se jette par deux branches dans la partie inférieure du corps thyro'ide. Le seul rameau un peu notable qu'elle fournit est la cervicale ascendante , qui continue de monter entre les muscles scalène antérieur et long du cou , et se perd dans les muscles voisins.
J'ai suffisamment décrit les grosses veines ; la jugulaire interne reçoit les veines correspondantes aux artères qui partent de la carotide , à l'exception des veines thyroïdiennes moyennes et de quelques veines cutanées qui ne répondent à aucun vaisseau artériel. Il en est de même pour la veine sous-clavière ; seulement celle du côté droit ne reçoit point les veines mammaire interne et thyroïdienne inférieure, qui vont directement à la veine cave.
Les vaisseaux lymphatiques se rendent aux ganglions profonds du cou , qui siègent presque exclusivement dans la région carotidienne , autour de la veine jugulaire interne et de l'artère carotide primitive. Ils sont fort nombreux et fort petits aussi dans l'état normal , et ils forment" une sorte de cordon noueux qui remonte jusqu'à l'apophyse mastoide , se joint aux ganglions sous maxillaires dans la région sus-hyoïdienne , et enfin se prolonge en arrière, entre le pharynx et la colonne vertébrale. Un ou deux ganglions occupent aussi la fossette sus-sternale.
Les nerfs de la région trachélienne , à partir dos couches superficielles pour aller aux couches profondes , appartiennent au plexus cervical , à l'anse nerveuse de l'hypoglosse , au pneumogastrique et au trisplanchnique.
Les rameaux du plexus cervical se distribuent dans le feuillet profond du fascia superficlalis , sous le muscle peaucier ; ils sont d'ailleurs d'un très petit volume.
La branche cervicale descendante du nerf hypoglosse est couchée plus profondément sous l'aponévrose cervicale ; elle se détache
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du tronc au niveau de l'angle de réflexion du digastrique , descend verticalement le long du coté antérieur de la veine jugulaire interne , puis au devant de la carotide primitive jusqu'au milieu du cou , où elle se recourbe en dehors et en haut , pour s'anastomoser au dessous du sterno-mastoïdien avec la branche descendante interne du plexus cervical. De la convexité de l'anse formée par cette anastomosa , partent des filets internes , externes et infcriems , auxquels on a donné le nom de plexiis ccr^'ical superficiel , et qui se perdent dans les tissus ambians.
J'ai décrit les rapports du nerf pneumo-gastrique ; mais il fournit deux branches assez importantes qui appartiennent à la région trachélienne ; le nerf laryngé supérieur, qui naît beaucoup plus haut , descend derrière la carotide interne , et fournit le laryngé interne dont les rapports avec la membrane thyroliyoidienne ont été signalés , et le laryngé externe , qui se perd dans les muscles externes du larynx. L'autre branche ou nerf récurrent , nait au contraire un peu au dessous de cette région ; celui du côté droit au niveau du bord inférieur de l'artère sous-clavière , qu'il embrasse en se recourbant en arrière et en haut; celui du côté gauche, plus bas encore, et il contourne d'avant en arrière et de bas en haut la ci osse de l'aorte. Chaciui d'eux remonte alors derrière la carotide primitive, passe sous la thyroïdienne inférieure , et s'applique sur le côté de la trachéeartère, dans le sillon qui la sépare de l'œsophage ; ils arrivent ainsi à la partie inférieure du larynx , et distribuent leurs filets aux muscles internes de cet organe.
Les rapports du ncrforand sympathique ont été indiqués. On peut ajouter seulem t que le second ganglion cervical de ce nerf se trouve au niveau e la cinquième ou de la sixième vertèbre ; le ganglion inférii r près du col de la jM-omière côte ; les filets qui en parlent sou. nombreux, mais très ténus et sans importance pour le chirurgien.
3° Considérations spéciales.
De prime aliord , ou considérant les (•lémens organiques de cette région , on voit combien les plaies un peu profondes peuvent y offrir de gravité, puisque l'instrument est exposé à rencontrer le larynx, la trachée, le pharynx, l'œsophage, et des vaisseaux et (l»\s nerfs d'une importance capitale, (^esl dans la fossette jugulaire que les bouchers enfoncent ordinairement le couteau pour saigner les grands animaux ; et , sans sortir de la région trachélienne , on voit que la lésion du tronc brachio-céphahquc , des veines sous-clavièrcs , etc. , est inévitable. Au
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contraire , c'est la partie supérieure de cette région que préfèrent les assassins et les suicides, par suite d'idées anatomiques incomplètes, qui heureusement laissent fréquemment ces tentatives sans funeste résultat. Nous verrons , en passant en revue les divers tissus qui entrent dans la composition de ces plaies, en quoi chacun d'eux influe sur les symptômes et la marche de la cicatrisation ; mais je veux auparavant faire justice de quelques erreurs presque universellement répétées.
Boyer admotque le couteau d'un suicide ou d'un assassin peut diviser les chairs au dessus de l'os hyoïde et pénétrer jusqu'au fond de la bouche. Cela est fort difficile ; je n'en conteste pas la possibilité absolue , mais au moins faudrait-il en citer un cas bien authentique pour en adniettre la réalité. L'os hyoïde est trop rapproché de la mâchoire pour qu'un couteau porté en travers ne soit pas arrêté, soit par cet os lui-même, soit par les angles de l'os maxillaire.
Sabatier professe que le plus souvent les plaies faites par une main suicide toinbentdans l'intervalle thyro-hyoidien ; et M. Blandin pense qu'il y a là un choix raisonné. Il est également très difTicile , chez les jeunes sujets , chez les femmes , chez les hommes qui ont le cou court et le larynx élevé , que l'instrument atteigne aussi haut ; tout au plus le pourrait-il chez les individus à voix très grave, chez qui le larynx descend presque au niveati du sternum. Ce que les rapports anatomiques indiquaient se trouve confirmé par le fait. Pelletan a rapporté quatre observations de plaies de la gorge par suicides, où le siège de la plaie est exactement indiqué. Dans trois de ces cas observés sur des hommes, la plaie se trouvadeux fois vers la membrane crico-thyroidienne, une fois au dessous du larynx; chez la femme, au dessous du larynx. Il rapporte en même temps l'histoire d'un jeune Savovard qui. reçut d'un assassin un coup de couteau à la gorge ; la plaie était encore au dessous du larynx. 31. Dietlcnhach a couclu d'observations assez nombreuses que le plus grand nombre des suicides se coupent le larynx (l)- Sur vingt-quatre cas dans lesquels il a plus ou moins exactement indiqué le siège de la plaie , on en trouve six où elle intéressait l'espace thyro-hyoidien, six au devant du larvnx sans plus do piécision , cinq où le cartilage thyroïde était atteint , deux dans l'espace crico-thyroïdien ; enfin cinq sous le larvnx lésant la trachée, dont deux situées vers le quatrième ann ai de ce canal. Il est à noter que sur ce nombre il n'y a que .latre femmes, et que pas une ne s'est frappée au dessus du rvnx.
(1) Pellelan, Clinique chir., t. I"-"^, p. 33. — Dieffenbach , Obi, sur Usplaift du ton; Archives gén. rie méd., 2' série , t. VI, p. 23S.
Mais la comparaison des âges donne un résultat assez curieux ; tous les suicides qui ont atteint l'espace thyro-hyoïdien sont compris entre 27 et 36 ans ; pour le larynx même , entre 27 et 57; et les quatre individus chez qui la lésion de la trachée est nettement accusée, avaient 60, 64 et 74 ans. Cela tiendrait-il à ce que le vieillard ne peut plus autant renverser la tote en arrière? Il faut en effet, pour que l'instrument attaque le larynx, que la partie antérieure du cou soit assez fortement tendue.
Revenons maintenant sur chaque organe en particulier.
La peau est mince , molle , très mobile ; aussi les moindres mouvemens du cou et de la tète s'y font ressentir; et il est d'observation que les plaies simples de cette région, même n'intéressant que la peau , guérissent très rarement par réunion immédiate. Dans les régions laryngée , tiachéale et carotidienne , les incisions en long sont préférables à celles en travers ; en effet , elles sont dans la direction de l'axe du cou, et se prêtent très bien à la réunion par les bandelettes agglutinatives. Il en est de même dans la région sus-hyoïdienne ; mais dans la gouttière semicirculaire qui sépare ces deux régions , les bords d'une incision verticale bâilleraient par la plus simple flexion de la tête sur le cou , et bien plus encore vis-à-vis l'espace thvro-hyoidien , le thyroïde à chaque mouvement de déglutition se rapprochant et s'éloignaiU alternativement de l'hyoide. C'est pour cela que j'ai préféré l'incision transversale pour ma.méthode de laryngotomie sous-hyoïdienne.
Après la peau vient l'aponévrose cervicale, espèce de protée anatomique , qui se présente avec une forme nouvelle sous la plume de chacun de ceux qui ont tenté de la décrire. Suivant liéclard , elle se fixe en haut à la mâchoire inférieure derrière les peauciers , en se continuant latéralement avec les ligamens stvlo-maxillaires , descend de là sur la glande maxillaire et les muscles sus-hyoidiens , puis sur les sous-hyoidiens ; se fixe à la saillie du cartilage thyroïde, et se divise inférieurement en deux lames, une antérieure ou supeilicielle , l'autre postérieure ou profonde. La lame aniérioure,])lacée immédiatement sous la peau dans l'intervalle des muscles peauciers, unit les tendons des deux sterno-mastoïdiens; la postérieure, séparée de la précédente par l'épaisseur du sternum, s'attache à la partie postérieure de cet os et rerouvre iinmédiatemenl les sterno-hyoidicMis en mênie temps qu'elle occupe leur intervalle ; du tissu cellulaire graisseux, des veines et des lymphatiques sont contenus entre ces deux lames. L'aponévrose dont il s'agit se confond en divers endroits, parlicu- /ièrenient sur les eûtes, avec le tissu cellulaire; elle est elle-même très mince et ccllulcusc^dans certains sujets, tandis que chez
d'auti'es, comme dans ceux qui sont inaif^res et fortement musclés, on la trouve quelquefois aussi distincte que les aponévroses des membres ; sa partie supérieure et ses deux lames inférieures en sont les points les plus apparens (1). Cette description d'une part n'est pas complète ; de plus elle confond le premier feuillet de l'aponévrose avec le fascia superficialis.
M. Blandin ne les a pas mieux distingués. Il admet une lame superficielle , sous-cutanée , analogue à celle de Béclard , mais limitée en dehors par les muscles peauciers ; et il note spécialement qu'elle adlière à l'os hyoïde et qu'elle se perd clans le tissu cutané du thorax. Au dessus de l'hyoïde , la lame profonde se trouve entre les muscles peaucier et digastrique; c'est toujours la lame superficielle de Béclard , et l'on ne voit pas pourquoi M. Blandin l'appelle profonde. Au dessous de l'hyoïde , la lame profonde est la même que celle de Béclard , mais il y a une troisième lame plus profonde encore qui recouvre la face postérieure des muscles de la trachée , et se continue avec le périoste de la face postérieure du sternum. Selon Godman , le feuillet le plus profond se continuerait avec le péricarde , ce que M. Blandin nie.
M.Yelpeau en donne une idée plus complète. Après avoir distingué, dans les régions situées au dessus de l'os hyoïde, le fascia superficialis et les deux premiers feuillets de l'aponévrose qui ne contiennent dans leur intervalle au dessus du sternum que du tissu cellulo-adipeux, il ajoute qu'elle fournit des gaines distinctes à tous les muscles , à tous les vaisseaux , à tous les nerfs de la partie antérieure du cou, au corps thyroïde , à la trachée , à l'œsophage. Enfin, après avoir passé derrière le pharynx, elle se recourbe sur le devant des muscles droits antérieurs de la tête et longs du cou , se porte sur les apophyses transverses auxquelles elle s'attache , eir.brasse le scalène antérieur, et va se continuer d'ime part avec le feuillet externe qui vient la rejoindre en arrière du nuiscle sterno-mastoïdien ; de l'autre avec les lamelles et l'aponévrose de la région sus-claviculaire. On comprend dès lors que les gaines de la trachée et de l'œsophage se prolongent dans la poitrine, et que celledes gros vaisseaux aille se confondre avec le péricarde ; aussi M. Yelpeau adopte-t-il, et avec raison, à mon avis, l'opinion de Godman. Mais on peut reprocher à cette description de n'établir aucune distinction entre des feuillets purement celluleux, comme ceux qui séparent les muscles trachéaux, et les feuillets vraiment aponévrotiques; et de négliger les traînées de tissu cellulaire qui se trouvent entre quelques unes de ces lames.
(i) Béclard, arliclo Cou A*Dict. en 2S T«lume».
Cette étude a été faite par M. Froriep , qui a donné aussi de l'aponévrose cervicale une description différente de celles qu'on vient de lire ; comme c'est celle qui se rapproche le plus de ce que j'ai observé, je ne la reproduirai pas ; j'aurai soin seulement de noter quelques uns des points où la mienne en diffère d'une manière essentielle.
Avant l'aponévrose , on trouve le fascia superficiel divisé en deux lames pour recevoir le peaucier, continu en haut avec celui de la face, en bas avec celui de la poitrine , mais dont la lame profonde adhère toutefois assez fortement au bord de la mâchoire et à la face antérieure de la clavicule.
L'aponévrose cervicale proprement dite , considérée d'abord «ur la ligne médiane, forme au devant du cartilage thyroidq un feuillet unique ; mais au niveau du bord inférieur du corps thyroïde, elle se divise en deux feuillets fibreux très épais, dont le ))remier s'unit au bord supérieur du sternum, et le second à la face postérieure du mcme os. Le feuillet superficiel gagne latéralement le bord antérieur du sterno-mastoïdien , fournit à ce muscle une enveloppe fibreuse en avant, presque purement cellu- ■leuse en arrière, redevient unique au niveau de son bord postérieur, et se porte ainsi jusqu'au trapèze. J'ajouterai que l'enveloppe postérieure cellnleuse du sterno-niasloïdien , se dédouble elle-même pour envelopper le muscle omo-hyoïdieu.
Le feuillet profond appliqué sur les muscles sterno-thyi'oïdiens, plus en dehors sur les stcrno-hyoidiens , puis sur les gros vaisseaux, arrive au bord interne des sçalèncs auxquels il forme une Ijaîne, mais déjà presque purement celluleuse ; et cette gahie s'attache comme les muscles eux-mêmes aux apophyses transverses et à la première côte. De ce même feuillet part une lame celluleuse très line , qui sépare les muscles storno-hvoidicns des sterno-thyroidiens.
Un troisième feuillet, déjà noté par M. Blandin, tapi.sse la face postérieure de ces deux muscles , et leur forme une gaîne commune vraiment fibreuse ; supérieurement il les sépare du corps thyroïde auquel il constitue une enveloppe antérieure , complétée en arrière par une lame purement celluleuse. Ce troisième feuillet êe réunit au second au niveau du boi"d externe du sterno-hyoixlien.
Lu quatrième feuillet, assez mince , part des apophyses trans^ verses, recouvre la face antérieure des muscles longs du cou et droits antérieurs de la tète , et avec le second et le troisième ;
(I) Froriep , Con$idéraUon$ lur k$ ahcè$ du couf Archiva généraleê d» médt-^ iltcine , mai 1U5J.
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fbfftie tihé gaîne fibreuse générale pour la trachée , Tcesopliage , les vaisseaux et les nerfs. Enfin , deux lames fibreuses assez fortes, une de chaque côté, séparent cette f;aîne commune en trois autres ; une médiane pour la trachée et l'œsophage, les deux autres latérales pour le faisceau des vaisseaux et des nerfs.
En définitive, il y a au cou cinq gaînes fibreuses ; la première pour les deux sterno-mastoïdiens , sans séparation sur la ligne médiane; la seconde pour les muscles trachéaux; la troisième pour la trachée et l'œsophage; les deux autres, une de chaque côté, pour les nerfs et les vaisseaux. Les autres gaînes^ propres à chacun de ces organes isolément sont purement celluleuses et d'une bien moindre importance. Maintenant comment le tissu cellulaire y est-il réparti ?
Dans la première gahie , au dessous du feuillet superficiel et des slerno-mastoîdicns , se trouve un tissu cellulaire lamelleux , contenant des veines, la plupart des ganglions lymphatiques superficiels, et pourvude vésicules adipeuses, surtout dans la fossette Sus-stemale. M. Froriep avance que la portion sus-sternale est séparée des portions latérales par une cloison celluleuse qui unit latéralement le premier et le second feuillet. Cette cloison ne me paraît pas assez forte pour empêcher le tissu cellulaire de communiquer librement par dessous les sterno-mastoïdiens d'une région sus-claviculaire à l'autre.
Dans la seconde paire contenant les muscles trachéaux , il y a à peine du tissu cellulaire ; M. Froriep, qui en admet, me paraît avoir inexactement décrit le troisième feuillet de l'aponévrose. Il dit que ce feuillet recouvre immédiatement la trachée; j'ai trouvé que la trachée en est séparée par une couche lamelleuse fort importante. Cette couche lamelleuse occupe donc la troisième gaine, et ne communique point , comme le veut le même auteur, avec le tissu cellulaire des parties latérales du cou.
Enfin il y a aussi du tissu lamelleux en abondance dans là gaînè fibreuse des vaisseaux et des nerfs ; et ces deux couches de tissu cellulaire sont les seules qui se prolongent directement dans Fintérieur de la poitrine.
J'ai Insisté sur cette description, parce que les anatomistes ont fait jmier un gr and rôle à cette aponévrose. Béclardle premier luî a attribué pour usage : « de former par sou adhérence au cartilage thyroïde et au sternum une sorte de cloison qui ferme le haut de la poitrine et la sépare du cou , soutient les parties molles , et les empêche de céder à la pression de l'air dans l'inspiration, et de comprimer la trachée-aitèrc ou de s'cufonccr du coté de la \kV\~ ttine. I» M. Blandinado^ite cette théorie; la dépression sus-s(erna le, qui se prononce si fortement dans la respiration laborieuse, lui
paraît l'appuyer suffisamment , et il explique par elle la gêne qu'éprouvent les individus chez lesquels elle a été intéressée dans les plaies ou par les progrès d'un grand abcès. Burns , cité par M. Yelpeau, redoutait des suffocations et des accidens graves du côté de la respiration , si , dans l'ablation d'une tumeur, on était forcé d'enlever cette aponévrose au devant de la fossette sus-sternale. Tout cela est excessivement exagéré. Jamais la plus grande perte de substance de cette aponévrose n'a eu pour effet de comprimer la trachée, trop bien maintenue dilatée par ses cerceaux cartilagineux ;bien plus, lorsqu'on a détruit non seulement le feuillet superficiel de cette aponévrose , mais toutes ses couches profondes et même les organes qu'elle enveloppait au devant de la trachée , on n'a pas vu encore celle-ci ^affaisser ni s^ enfoncer vers la poitrine. Les attaches de la trachée au larynx, et par le larynx à l'os hyoïde et à la mâchoire, sont des obstacles bien autrement puissans qui s'opposent à cet enfoncement, qu'une aponévrose souvent celluleuse. D'ailleurs, pour ruiner la théorie, il sufïit d'observer que l'aponévrose est relâchée dans la position ordinaire du cou, et n'est tendue que dans le renversement de la tète en arrière ; et sa tension a précisément alors l'effet contraire de comprimer le larynx et la trachée (1).
Mais lorsque l'aponévrose est ainsi tendue , toutes les gaînes qu'elle fournit le sont avec elle, même celles des plus petits vaisseaux ; et comme, dans la plupart des opérations sur le cou, il est presque indispensable de tendre les parties en renversant la tète en arrière , cela nous explique comment la lésion de la moindre veine, dans ces circonstances , produit une ouverture béante où l'air s'engouffre avec facilité , parce que le vaisseau maintenu dilaté par sa gaîue tendue ne s'affaisse pas comme dans les autres régions. Si la saignée de la jugulaire n'a peut-être jamais produit cet accident, cela tient probablement à ce que le col est peu tendu au moment de la piqûre ; et l'on peut tirer parti de celte idée, en relâchant toutes les parties au moment où l'on a à diviser quelque veine suspecte.
Béclard professe aussi que, en vertu de la disposition de l'aponévrose cervicale, les tumeurs situées au devant d'elle se développent librement à rextérieur,uegêneutpointlarespiration,sontéloignées
(1) On racoDlo cependanl qo^Aprèi Pincidon du feuillet profond d« raponé» vroie, nccesiuire ù l'évarualion d'un alirés, on a observé imnicdialenicnt un yrand trouble, une jjène exlrènio de la rospiraiion; ol cette anxiété a cessé aussiiûl qu'un emplàlre adbrsif , asseï fort pour supporter la pression atmosphériqup, n été appliqué (art. Cou du Dir(. en 2ti volumes). Ce fait même serait un trèt faillie ar(;umcDt à l'appui de la théorie; mai» avaDl tout, par qui el daaf qucUoi circQn»taaco3 a-t-il il« observé i^
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des vaisseaux et des nerfs importans, et par là même faciles à extirper; qu'il en est à peu près de même de celles qui siègent entre les deux lames , et que , au contraire , les tumeurs qui ont leur siège au dessous de la lame profonde se distinguent par leur forme aplatie et leur peu de mobilité , causent des accidens graves par la compression qu'elles exercent sur la tracliée-artère et l'œsophage, et entraînent de grands dangers dans leur extirpation. Cette distinction est fondée ; mais n'est-ce pas un exemple bien remarquable de ce que peuvent lespréoccupations anatomiques, de voir Béclard attribuer ces différences à la présence d'une aponévrose qui, suivant lui-même, est souvent très mince et ceUuleuse, et négliger la compression infiniment plus puissante exercée sur les tumeurs profondes, soit par les muscles trachéaux , soit par le sterno-mastoïdien ? On peut sans trop de témérité avancer que, si une tumeur se développait sous l'aponévrose , mais en dehors de tous ces muscles , il serait bien difficile de la distinguer d'une tumeur placée immédiatement au dessus.
La disposition des feuillets aponévrotiques , mais surtout des traînées cellulaii'es, jette une vive lumière sur l'histoire des abcès du cou, pourvu que l'on ne s'en exagère pas l'influence. Ainsi les abcès situés au dessous du feuillet superficiel fusent souvent de la région trachéale dans la région sus-claviculaire , par dessous le sterno-mastoidien ; M. Blandin a vu plusieurs exemples de cette marche. Au dessous du deuxième feuillet , la plupart des anatomistes craignent que le pus ne fuse dans la poitrine. M. Blandin a très justement remarqué que le troisième feuillet lui servait de barrière, au moins anatomique. A ce propos je remarquerai que des abcès se formeront rarement dans la gaîne des muscles trachéaux, faute de tissu cellulaire; et, s'il s'en développait, je pense que leur position au dessus ou au dessous des muscles ne serait pas sans influence sur leur terminaison ; et j'attache une bien plus grande importance, pour ma part, aux barrières niusculeuses qu'aux barrières aponévrotiques.
Le pus accumulé dans la gaîne trachéale, a spécialement une propension extrême à fuser par en bas le long de la trachée ; mais ici ce n'est ni l'aponévrose ni même les muscles qui ont sur ce phénomène la plus grande influence.
La trachée est séparée de ces muscles par un tissu cellulaire lamelleux , très mou , très mobile , condition nécessaire pour les mouvemens d'ascension et de descente du tube aérifère. Ce tissu ne s'étend point sur les côtés où il est cerné par la gaîne des vaisseaux , ni en haut où sont les attaches des muscles sterno-thyroïdiens; par en bas seulement il offre à la suppuration en même temps une voie facile et une matière nouvelle ; ajoutez que la
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position déclive du cou invite encore le pus à y descendre par son propre poids ; et c'est ainsi qu'il fuse dans le médiastin et I4 poitrine. Sans doute alors il est rationnel d'ouvrir à l'abcès le plus tôt possible une large Toie à l'extérieur ; et, dans l'opinioa générale des anatoinistes , comme cette incision détruit l'obstacle que l'aponévrose mettait à l'écoulement du pus à l'extérieur, il n'y a plus de raison pour que le pus continue à fuser inférieument. Mais la pratique vient encore démentir ici les promesses un peu trop hasardées de l'anatomie ; dans les plaies du cou qui arrivent jusqu'à cette couche , la suppuration, au lieu de s'écouler par la plaie , se creuse un foyer vers la partie inférieure , et tend à gagner le médiastin ; bien plus , « cet accident, dit M. Dieifenbach I est souvent arrivé sous mes yeux , lors même que j'avais, dp l)onne heure suffisamment dilaté la plaie pour le prévenir. «
Enfin le pus formé dans la région carotidienne aura une tenr dance analogue à descendre , et par la même raison que dans la région trachéale.
Mais en indiquant la voie que le pus affecte d'ordinaire , je ne veux point cependant dire qu'il n'en puisse prendre d'autres. Ot^ sait quel est le propre de l'inflammation, d'indurer les parties les plus molles , de ramollir les parties les plus solides ; c'est pouv cela, je le répète , que tout praticien qui croira pouvoir, d'aprè des indications anatoœiques , prédire la marche d'une collection purulente , s'exposera fréquemment à des dcsappointcmens amers.
Tout abcès de ce genre , toute plaie qui a suppuré , laissent après eux une cicatrice plus ou moins étendue , qui unit intimement la trachée aux couches voisines et met obstacle à ses mouvemens. C'est là sans doute une cause de gène de la respiration , qu'il ne faut pas attribuer à la destruction de l'aponévrose ; queU quefois aussi il existe quelque gène delà déglutition ; mais je rç-f viendrai plus tard sur cet autre phénomène.
Du reste, quelque soit le siège d'un abcès profond, dans presque toute la région trachélienne , le voisinage d'organes aussi importans , et des vaisseaux et des nerfs, fait une loi de sç servir du procédé de M. Lisfranc pour les ouvrir; savoir, après qu'on a divisé les premières couches , y compris l'aponévrose, de quitter le bistouri et d'aller à la recherche de l'abcès avec une sonde cannelée qui sert à déchirer les tissus.
Je n'ai rien à dire de particulier des muscles trachéaux. Le sterno-mastoidion n'appartient à cette région que jwtr son faisceau interne; toutefois les rapports de ci" faisceau et du bord antérieur du faisceau externe sont d'une haute importance pour la ligature de la carotide primitive.
C'est à partir du niveau du cartilage thyroïde que le sternoniastoïdicn , jusque là d'une largeur uniforme d'environ 18 lignes, augmente peu à peu , de manière qu'à ses attaches inférieures il a près de trois pouces. A deux pouces au dessus de la clavicule, les deux faisceaux commencent à devenir distincts ; tout-à-fait en bas , ils sont généralement séparés par un intervalle triangulaire qui, prèsde l'article sterno-claviculaire, a, terme moyen, six à sept lignes de largeur. Chez un assez grand nombre de sujets , cet intervalle n'existe pas, les deux faisceaux se touchent ; mais cependant un interstice cellulaire atteste encore leur division.
Or, comme nous l'avons vu , c'est le bord antérieur du faisceau externe qui limite la région et longe le côté externe de la veine jugulaire interne. Aussi, dans la partie supérieure de la région, où les faisceaux se rapprochent, une incision faite au côté interne ou antérieur du muscle permet bien d'arriver sur la carotide ; mais,iiiférieurement, la carotide est tout-à-fait cachée sous le faisceau interne, qui empiète même sur la région trachéale et recouvre en partie les muscles sterno-hyoidien et sternothyroïdien. La hgature de la carotide à sa partie inférieure présente donc des diflicultés spéciales, qui augmentent encore lorsqu'on pénètre plus bas à la recherche du tronc bracliiocéphalique. M. Kiug a proposé pour ce dernier cas d'inciser la peau parallèlement au bordinternedusterno-mastoidien, d'écarter avec la sonde ou les doigts la couche fibreuse qui le sépare de$ muscles trachéaux, puis de glisser le doigt ^ntre cesnuiscleset la trachée même , et d'arriver ainsi jusqu'au tronc brachio-céphalique. Ce procédé peut bien s'exécuter sur le cadavre, mais, sur le vivant , la contraction de tous ces nuiscles ne permet pas de diriger avec facilité et sécurité ses recherches à une si grande profondeur. Pour la carotide même , il y aurait trop de diflicultés encore ; et M. Key, après avoir tenté la simple incision parallèle au bord du sterno-mastoidien , a été obligé de diviser en travers une portion de ce muscle pour arriver sur le vaisseau.
M. Sédillot a proposé une autre voie. Il veut qu'on incise entre les deux faisceaux du sterno-mastoidien ; on tombe ainsi sur la jugulaire interne ; il faut ouvrir sa gaine et la rejeter en dehors ; l'artère est à son côté interne ; et en fouillant plus bas on arriverait également au tronc brachio-céplialique à droite , ou à l'origine aortiquede la carotide à gauche. IMais il y aurait un tel danger, sur le vivant, à attaquer ainsi la veine jugulaire, au fond d'une plaie rétiécie en boutonnière par la contraction des laisceaux du muscle , qu'il est peu prol^able qu'un chirurgien se hasarde à mettre ce procédé en pratique. Que faire donc , le cas échéant ■ On poiurait sans doute régulariser le procédé suivi pai-
M. Key,et, sur une incision parallèle au bord interne du sternomastoïilien , en faire tomber une transversale qui diviserait le faisceau interne de ce muscle ; mais il sera plus simple et aussi sûr de diviser ce faisceau par une incision un peu oblique en haut et en dedans, suivant une ligne qui, de l'articulaticn sternoclaviculaire , monterait à la svmphyse du menton. J'ai fait exécuter ce procédé dans mon dernier cours de médecine opératoire. Je suis peu partisan de la ligature du tronc bracliio-céphalique; et , si elle doit réussir un jour, je pense que ce ne sera que par l'adjonction des niàchures à la ligature. Toutefois, pour le mettre à nu , je n'oserais encore me fier à mon incision , bien qu'elle ait de grands avantages sur celles de 31. King et de M. Sédillot. Il faut se frayer une plus large voie à travers les muscles ; les incisions musculaires sont fort peu de chose à côté des graves dangers de l'opération. IM. Manec divise le sterno-mastokhen par une incision transversale dans presque toute sa largeur. Cela suffit sur le cadavre ; mais, sur le vivant, il me paraîtrait essentiel d'imiter MM. Mott et Graefe , et de faire tomber sur l'incision transversale une incision d'égale longueur longeant le bord interne du sterno-masloïdien. Ce que je dis pour le tronc brachio-céplialique s'appliquerait également à l'artère sous-clavière gauche , si on voulait la lier dans cette région. Dans tous les cas , il faut que les incisions n'approchent pas de plus de 4 à 6 lignes du sternum et de la clavicule , de peur de léser la veine jugulaire antérieure. Les autres parties à ménager sont le nerf phrénique , la veine jugulaire interne et la sous-clavièrej le nerf pneumogastrique , et enfin la plèvre.
A la partie supérieure de la région , la ligature de la carotide primitive est plus facile ; néanmoins elle n'est pas sans quelques inconvéniens qui résultent de ses rapports anatomiqucs. D'aboi'd l'artère ne va pas loin sans se diviser en ses deux branches ; sur un sujet où le cou renversé et étendu offrait six pouces et demi de hauteur (du sternum au menton), M. Sédillot a trouvé la carotide primitive gauche longue de cinq pouces et demi ; mais il y avait environ un pouce et demi qui n'appartenait pas au cou proprement dit ; car la carotide droite , hifurquée au même niveau, n'avait que quatre pouces. Dans ce trajet, elles offrent une obliquité en haut et en dehors assez marquée ; car lorsqu'elles arrivent au niveau du bord supérieur du thyroïde, elles sont distantes de la lijjne médiane d'un pouce et demi , ce qui établit entre elles ini intervalle de trois pouces ; tandis qu'au niveau du sternum, c'est-à-dire au point d'origine de la carotide droite, celle-ci est appuyée, l'espace de trois lignes, siu- le côté correspondant de la trachée, et la carotide gauche n'est écartée de la
trachée qu'à quatre lignes de distance. Il y a donc ces différences notables entre ces deux artères , que la droite est plus courte d'un pouce et demi , qu'elle est un peu moins profonde que l'autre , et qu'elle a une direction plus oblique , en sorte que le bord interne du sierno-mastoidien ne la dépasse pas inférieurement de plus d'une ligne , et qu'il dépasse la gauche de deux à trois lignes jusqu'à dix-huit lignes au dessus de la clavicule (1). Toutes deux sont en outre recouvertes jusqu'au niveau de la partie moyenne du thyroïde , par les muscles sterno-thyroïdien et sterno-hyoïdien ; alors seulement elles s'en dégagent et n'ont plus au dessus d'elles que quelques fibres de l'omo-hyoîdien , le peaucier et les tégumens. Enfin, dans toute leuji- étendue, chacune d'elles est longée en dehors par la veine jugulaire interne, et de plus en partie recouvertes par cette veine, qui se gonfle surtout durant l'expiration et les efforts.
Il en résulte que, si l'on pratique une incision qui s'étend du cartilage thyroïde à un pouce environ du sternum comme dans le procédé ordinaire , il faut porter en dehors le bord interne du muscle sterno-mastoidien , et l'on met ainsi à nu une portion de la veine jugulaire , la carotide étant encore cachée par les muscles trachéaux. Il faut, pour la découvrir, repousser en dedans le bord externe de ces muscles , en même temps élever ou abaisser l'omo-hyoïdien, à moins qu'on ne le coupe en travers, et enûn placer la ligature. Mais toutes les parties revenant ensuite à leur place , le lien se trouve au fond d'une plaie en zigzag , avant au moins trois directions différentes, de dedans eu dehors sous le sterno-inastoidien , de dehors en dedans sous les muscles trachéaux , et d'avant en arrière de chaque côté de la carotide. De là la difliculté pour le pus de s'écouler au dehors , et les fusées purulentes qui ont embarrassé les opérateurs.
N'y a-t-il aucun remède à cet inconvénient? M. Sédillot, qui en a fait ressortir toute la gravité , ne voit pas de moyen plus simple que de couper obliquement les deux muscles sternohyoidien et thyroïdien, mais il n'ose le conseiller de peur de gêner pour l'avenir les fonctions de l'appareil vocal et les mouvemens de déglutition. Cette crainte ne paraît pas fondée, attendu qu'on n'aurait à diviser qu'une petite partie de ces muscles. Mais l'auteur que je cite avait pour but de faire prévaloir son procédé, dans lequel il est tout aussi probable que le pus s'amasserait en clapier derrière les deux faisceaux du sterno-mastoidien. La véritable conclusion pratique à tirer de ces fait5 , c'est de reporter
(i) Sédillot, Nouveau procédé pour In ligature dt l'ar(ère carotide primtliv» , dans les BuUelint de Ut Sociéié analomique.
plus haut l'incision , en sorte que sa partie moyenne tombe au niveau de la bifurcation de l'artère, qui se trouve alors également dégagée et des muscles trachéaux et du sterno-mastoïdien. Cette bifurcation a heu à peu près vers la partie moyenne du cartilage thyroïde chez les femmes , et au niveau du bord supérieur de ce cartilage ou même de l'hyoidc chez les hommes.
Ce procédé, quand les circonstances permettent de l'adopter, a encore sur l'autre plusieurs avantages ; d'une part, on est moins exposé à blesser la jugulaire antérieure ; d'autre part, ou évite l'anse du nerf hypoglosse, qu'on blesse presque inévitablement avec une incision plus inférieure ; cette anse passant sur la carotide à un pouce environ au dessous de sa bifurcation. Enfin , lorsqu'on a lieu de craindre que le sang ne revienne par les conrmunications des deux carotides , on est à même de s'y opposer en liant avec le tronc carotidien l'une ou l'autre de ses deux branches, ce qui revient au même pour le résultat désiré.
En général cette ligature ne présente pas de difiicultés sur le cadavre ; mais on sait combien d'obstacles engendrent sur le vivant la présence d'une tumeur, l'engorgement des parties , l'infiltration du sang dans le tissu cellulaire. M. Cliassaignac a signalé un point de ralliement qui peut alors devenir précieux ; c'est le tubercule carotidien.
Ce tubercule , comme il a été dit , n'est autre chose que la saillie plus ou moins irrégulière que forme en avant la branche antérieure de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale. Les vertèbres supérieures oftrent bien des saillies analogues; mais elles sont masquées en partie par le muscle grand droit antérieur de la tète, couché sur la face antérieure des apophyses transverses cervicales , tandis que la dernière insertion de ce muscle, se faisant sur le tubercule de la sixième, concourt puissamment à en accroître la proéminence. Le brusque déplacement en arrière de l'apophyse trausverse de la septième vertèbre, le laisse tout-à-fait libre à sa partie inférieure.
Ce tubercule se trouve à deux pouces environ au dessus de la clavicule, recouvert par le bord antérieur du stcrno-mastoidien. On le sent assez aisément sur le cadavre en appliquant les doigts dans la dépression qui inchque ce rebord njusculaire ; sur le vivaul, la tension du muscle le rend beaucoup moins facile i sentir. Wais quand les premières couches sont divisées, rien ne s'oppose à ce que l'on se dirige avec le doi{>,t sur ce tubercule ; et ses rapports sont très imporlans à coimiîlre. En avant et un peu en dedans il répond à la carotide pi imilive , et cet indice est tellement précis que, sur le cadavre, en tenant un doigt sur cette éminencc, on peut plonger à coup sûr le bistouri dans l'aitère sans incision
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préalabledes tégumens. Il convient cependant d'ajouter que, pour conserver la parfaite exactitude de ces rapports , le cou doit être mis dans une rectitude absolue; la moindre rotation suffisant pour les modifier (1).
Ce ne sont pas là les seules artères que l'on ait songé à de lier dans la région tracliélienne. M. Nunziante Ippolito a proposé de porter lui lien sur la vertébrale , mais par la région sus-clavièie ; nous reviendrons sur ce procédé en temps et lieu. M. Cliassaignac en a annoncé un autre qu'il n'a pas décrit , mais qui est fondé principalement sur les rapports du tubercule carotidien avec l'artère vertébrale ; cette artère pénétrant en général dans le canal des apophyses transverses immédiatement au dessous de cette saillie osseuse. Le même tubercule pourrait servir encore à faire trouver l'artère thyroïdienne inférieure, qui passe transversalement à peu de hauteur au dessus de lui. On a bien en eflet conseillé de lier les artères thyroïdiennes pour atrophier le corps thyroïde affecté de goitre ; mais cette opération fort douteuse ne peut être admise qu'autant que les progrès de la tumeur ont soulevé les artères jusqu'à les rendre superficielles , et alors l'anatomie normale sert fort peu à indiquer des rapports que la maladie a changés.
La carotide fournit toutes les artères du crâne et de la face , à l'exception de la vertébrale , avec laquelle elle a dans le crâne de notables communications. Ses anastomoses avec celles du côté qpposé ne sont pas moins considérables , en sorte qu'on a bien moins à craindre de ne pas voir la circulation se rétablir, que de la voir se rétablir trop vite; et de là viennent les insuccès presque constans de la ligaturede la carotide pour les tumeurs fongueuses de la tête. Toutefois, chez quelques sujets, ces anastomoses paraissent ne suppléer que fort incomplètement , au moins dans les premiers temps , à l'artère liée , et on a vu quelquefois des phénomènes cérébraux suivre cette ligature , tels que des troubles dans la vision et l'ouïe , l'affaiblissement de l'intelligence , la paralysie du pharynx et du larynx , la paralysie du membre supérieur du côté opposé , etc. ; deux fois même , sur un total de prèç de soixante -dix opérations , les opérés paraissent avoir succombé par le fait du changement survenu dans la circulation cérébrale (2).
J'ai déjà parlé des veines et du danger qu'offre leur lésion, sous le rapport de rintroductiou de l'air. La grande veine jugulaire, se gonflant durant l'expiration et les elYorts , recouvre presque
I (I) Chagsaignar, Sur quelques points (Vanatomie, etc., de la colonne tcrtébrale; Archives gén. de médecine, 2« série, l. IV, p. 4S8. (2) P, Sérard, ar(. Carotide* du Dici. en 2â voU
totalement la carotide , et gêne singulièrement le chirurgien qui Teut la lier; Hogdson a conseillé de comprimer la veine à l'angle supérieur de la plaie ; alors en effet , à la première inspiration , elle se vide complètement et ne se remplit plus.
Toutes les autres veines du cou , grandes ou petites , se gonflent de même durant l'expiration ; les cris , les efforts , font pleuvoir le sang à la surface de la plaie, et dans l'inspiration laissent craindre également que l'air ne s'y introduise. De là la nécessité de les lier à mesure qu'on les divise ou même avant de les diviser ; et cette précaution est plus urgente encore lorsqu'on pratique la trachéotomie , et qu'il est à craindre que le sang ne tombe dans les voies aériennes. La trachéotomie a quelquefois exigé trois, quatre et jusqu'à six ligatures de veines , et c'est un important précepte de n'ouvrir la trachée que quand le sang ne coule plus.
Les nerfs de cette région jouent un faible rôle en chirurgie. Le pneumogastrique est rarement divisé accidentellement ; les vaisseaux le sont avant lui; mais, malgré son importance, on sait que la lésion d'un seul de ces nerfs est peu grave , au moins sur les animaux vivans.
Les nerfs du larynx ont été un sujet de discussion pour les anatomistes et les physiologistes. M. Magendie a soigneusement recherché leur distribution ; M. Blandin s'en est aussi occupé et a obtenu des résultats différens ; moi-même après eux j'ai suivi attentivement leurs derniers filets , et leur ai trouvé encore une distribution contraire , d'où l'on peut conclure que les muscles du larynx en reçoivent à peu près indifféremment d'un tronc ou de l'autre. Le nerf récurrent paraît avoir une action assez marquée sur la phonation ; comme il se recourbe à droite sous le tronc brachlo-céphalique , à gauche sous la crosse de l'aorte , les ané vrismes de l'une ou de l'autre de ces portions artérielles doivent le distendre et le tirailler beaucoup , et l'on cite quelques cas de ce genre où la faculté de produire des sons était perdue ; les malades ne pouvaient articuler qu'à voix basse, et l'on attribue ce phénomène au tiraillement de l'un de ces nerfs.
Les lymphatiques et les ganglions s'engorgent très souvent dans cette région après ceux de la région sus-hyoïdienne; lorsque la suppuration s'empare d'iuie tumeur ganglionalre , il faut être bien averti que la coque celluleuse qui les entoure s'est hypertrophiée avec le reste du tissu , et est devenue dense et fibreuse ; elle sert alors de barrière au pus qui n'est nullement soumis à l'Influence des aponévroses , et l'abcès s'ouvre du côté où l'inflammation amincit le plus tôt les parties, rarement vers la poitrine, presque toujours à l'extérieur. J'ai ouvert récemment
une énorme collection de ce genre chez l'enfant de l'une des plus grandes célébrités au jeu d'échecs ; les ganglions suppures étaient si profonds qu'ils soulevaient à la fois le trapèze, le sterno-mastoidieiT, et enfin l'artère carotide primitive, qu'on voyait battre pour ainsi dire immédiatement sous la peau. Les légumens commençaient à s'amincir, et se seraient certainement perforés si je n'avais préféré une ouverture artificielle.
Enfii\ nous avons à considérer la portion viscérale de cette région , c'est-à-dire le conduit aérifère et l'œsophage.
J'ai rappelé succinctement , à l'occasion de l'arrière-bouche , la conformation intérieure du larynx ; nous avons vu tout à l'heure quelles couches le recouvrent ajoutons que des cinq principaux cartilages dont il est composé, l'un, l'épiglotte répond à la région thyro-hyoldienne et un peu à la base de la langue, et se trouve tout-à-fait au dessus des deux glottes et des ventricules; un autre, le cricoïde, ne concourt en rien non plus à la formation de ces parties essentielles , si ce n'est en offrant un point d'appui aux cartilages arythénoides ; ceux-ci, avec le cartilage thyroïde, forment donc presque exclusivement le squelette de l'appareil vocal. Or la glotte inférieure ou les cordes vocales proprement dites , s'insèrent à la face postérieure du thyroïde sur la ligne médiane , vers son tiers inférieur ; les hgamens de la glotte supérieure un peu plus haut , à peu près vers le point où se termine la scissure antérieure du cartilage ; les ventricules , comme il a été dit , sont entre les deux.
Lorsqu'un corps étranger est arrêté dans les ventricules et qu'une opération .sanglante devient nécessaire pour l'extraire, on peut pratiquer une ouverture au dessus du larynx ou au dessous, ou diviser directement le larynx même. J'ai proposé la première méthode, que ]' ni nommée larj-ngotonue sous-hyoïdicnnc; en pratiquant immédiatement au dessous de l'os hyoïde une incision transversale de 18 lignes à 2 pouces , on aurait à diviser la peau, le fascia et les peauciers , l'aponévrose , la moitié interne des sterno-hyoidiens et une portion des thyro-hyoidiens , la bourse muqueuse sous-hyoidienne ; puis tournant la pointe du bistouri en arrière et en haut, on inciserait la membrane thyro-hyoîdienne et celles de ses fibres qui vont à l'épiglotte; alors, si l'on répète l'opération sur un animal vivant, ouvoi ta chaque expiration la muqueuse de la base de la langue se boursouffler et faire saillie à travers la plaie. On la coupe avec des ciseaux ou le bistouri ; l'épiglotte se présente ; on l'attire au dehors à l'aide des pinces ou d'une simple érigne, et l'on a à découvert tout l'intérieur du larynx , où l'œil peut facilement diriger les iustrumens. Le nerf et les vaisseaux laryngés supérieuis longeant le bord supéàeiu- du
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cartilage thyroïde , et s'enfonçant d'ailleurs très en arrière dans le larynx , sont hors de la portée de l'instrument ; et la veine médiane superficielle, peu volumineuse en ce point, est l'unique vaisseau qu'on aurait à diviser. Cette opératiô^i n'a pas encore été tentée sur l'homme.
La seconde méthode peut se faire de trois manières. S'il ne s'agit que d'introduire de bas en haut le bec d'une sonde pour repousser le Corps étranger, la section de la membrane cricothyroïdienne peut suffire ; on a à diviser la peau , le fascia et l'aponévrose , à écarter les muscles trachéaux, et la membrane se présente alors à nu. M. Blandin a fait cette opération dans un autre but , pour éviter la suffocation chez un enfant affecté d'angine couenneuse ; selon lui , il est impossible de ménager la veine médiane superficielle , lorsqu'elle existe , et l'artère cricothyroidienne ; il faut les lier avant d'ouvrir le larynx.
Si l'espace n'est pas suffisant pour l'introduction des instrùmens , on peut couper en bas le cartilage cricoide , et l'on n'a pas en général d'autres parties molles à diviser ; ou bien enfin intéf esser les premiers anneaux de la trachée , opération beaucoup plus gi-ave sur laquelle je reviendrai tout à l'heure.
Quant à la laryngotomie proprement dite, M. Foulhioiix a proposé de diviser latéralement le cartilage thyroïde ; on ne voit pas pour quel avantage et dans quel but ; Desault censeillc de le couper de bas en haut sur la ligne médiane , ce qui donne assurément la plus large ouverture du larynx. Cette méthode l'emporterait par là sur toutes les autres , sans les inconvéniens qui suivent; 1° si le bistouri s'écarte seulement d'un quart de ligne de la ligne méiliane , il lésera infailliblement les cordes vocales ; 2° si les bords du cartilage divisé ne se correspondent pas exactement poiu- la réunion , le rapport des cordes vocales sera ép^alement dérangé , et dans les deux cas la voix sera plus ou moins compromise ; 3° chez, les sujets adultes , la réunion du cartilage petit souffrir quelques difficultés, et la •i)laie dégénérer en fistule ; ^^ chc7 les vieillards qui ont le thyroïde ossifié , l'opération est absolument impossible à moins d'avoir recours à la scie , ce que personne n'a osé proposer. La trachéotomie et la crico-trachéotomie ont réussi \ Pelletan, mais dansdes cas simples, où le corps «étranger, facile A repousser, aurait pu être extrait avec des pince» jio'ftées par la bouche ; dans des cas difllcilos, ces procédés oHVent ce désavantage de ne pas permettre au chirurgien de voir ce qu'il fait ; tels sont les motifs qui m'ont fait instituer la laryngotomie s6us-hyoïdieniie.
' 'J'ai parlé ailleurs des mouvemens de la glotte et des mouve» ^énà généraux du larynx ; ces dernier» sont surtout fort étendus
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dans la déglutition , et le larynx ne peut ni hiontcr ni descendre sans entraîner la trachée avec lui. On conçoit qu'une cicatrice profonde qui retiendrait la trachée immobile s'opposerait par cela même aux mouvemcns du larynx ; aussi Pelletan a observé une gêne remarquable de la déglutition chez les suicides qui , s'étant coupé la trachée , ont la cicatrice de ce canal adhérente à celle de la peau.
La trachée est formée de cerceaux cartilagineux représentant les deux tiers d'un cercle , complétés dans le tiers postérieur et unis l'un à l'autre par un tissu que l'on rapporte au tissu jaune élastique. Il semblerait dès lors qu'une incision longitudinale de trois ou quatre cerceaux donnerait une plaie facilement dilatable; mais ce tissu jaune élastique retient tellement les anneaux cartilagineux unis et serrés l'un contre l'autre que l'incision demeure fermée par leur seul ressort, et qu'il faut employer une certaine violence pour y introduire une canule. Cette disposition est d'ailleurs favorable à la cicatrisation , qui ne se fait pa.s attendre plu8 d'un mois, souvent pas plus de quinze jours, et après laquelle l'adhérence de la trachée à la peau est beaucoup moindre que dans les plaies transversales. Celles-ci s'accompagnent d'un écarlement beaucoup plus considérable , sont difficiles à rapprocher,' sujettes à dégénérer en fistules aériennes , et ilans tous les cas ne se cicatrisent qu'avec une extrême lenteur. H est assez curieux de rapprocher ces lésions du canal trachéal des lésions des tubes artériels ; dans l'un et l'autre cas , les divisions longitudinales s'écartent à peine, et l'inverse a lieu pour les transversales.
La muqueuse qui tapisse la trachée fait suite à celle du larynx^" mais ne participe pas à sa sensibilité. Un corps étranger tombé dans la trachée ne cause au malade d'autre sensation que celle d'une respiration difficile ; s'il est libre , il est repoussé en haut dans l'expiration , attiré en bas dans l'inspiration , et le stéthoscope l'entend fiôler les parois de la trachée sans que le malade en ait connaissance. ÏNIais si un efibrt de toux le pousse jusqu'à l'ouverture de la glotte, la sensation est à l'instant perçue, et s'accompagne de nouveaux etfortsde toux convubive, comme quand une parcelle d'alimens tombe dans le larynx.
Il est très rare que le corps étranger soit fixé d'une manièi'C immobile , et dès qu'une ouverture suffisante est faite , il s'v pi-é* .<;ente de lui-même , et souvent est rejeté avec force par l'expiralion ; les expériences de Favier sur les chiens sont concluantes à cet égard (1) . 11 suffit en conséquence de tenir l'incision ouverte, sans se livrer, dans l'intérieur de la trachée , à des recherches
(i) Mimoire$ à$ VAcaS, royale de ehir«rgi9, t. V, p. 85^,
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laborieuses ; quand le corps étranger n'est pas sorti imuiédiatement , au premier pansement on est à peu près sûr de le ti'ouver sous l'appareil.
On fait encore la trachéotomie dans deux circonstances; quand l'ouverture de la glotte est rétrécie ou oblitérée par une cause quelconque , et quand des membranes croupales obturent la trachée elle-même. L'indication alors est d'ouvrir à l'air une voie aussi large que la glotte à l'état normal. Or, dans l'inspiration , la glotte se dilate en triangle, de manière à présenter une ouverture à peu près équivalente au calibre de la trachée elle-même. En donnant à la plaie et à la canule qui y sera placée un diamètre presque égal à celui de la trachée , l'indication sera remplie autant que possible ,• mais peut-on l'espérer en se bornant à diviser la membrane crico-thyroidienne, et surtout, suivant la proposition de i\I. Blandin , en la perforant avec un trocart? Je craindrais que le malade , respirant l'air par une ouverture trop étroite, ne finit par succomber à une lente asphyxie, et je rejette tout-à-fait cette opération. La section du cricoide agrandit l'ouverture ; mais chez les adultes , et surtout chez les hommes , le ressort de ce cartilage ne permet pas à la canule de se tenir entre les bords de sa division ; elle descend ou remonte suivant qu'on a incisé haut ou bas, vers la trachée ou vers le tliyroide , en sorte que la section de ce cartilage ne sert presque en rien au succès de l'opération. La trachéotomie est la plus efficace ressource.
Après la division de la peau , du fascia superficiel , de l'aponévrose, si l'on écarte les muscles trachéaux sur la ligne médiane , on tombe sur l'isthme du corps thyroïde , tantôt très mince et n'oftrantque quelques lignes de hauteur, recouvrant un ou deux anneaux tout au plus de la trachée et diversement situé , du premier jusqu'au cinquième; tantôt aussi étendu que le corps thyroïde même, et recouvrant à la fois ces cinq anneaux. Au dessous de cet isthme qu'il faut diviser, on rencontre un lacis veineux et l'artère de ]\eubauer quand elle existe , et il faut s'attendre à une hémorrhagie veineuse considérable. Enfin l'on arrive à la couche lamelleuse, sous laquelle on sent la trachée mobile et roulant sous le doigt. Il faut l'assujéiir avec soin avant d'y porter le bistouri ; et quelque instrument que l'on veuille y introduire, ce n'est pas le tout de faire une incision assez étendue , il est nécessaire d'en écarter les bords avec le doigt pour être bien sûr de l'intioduction. J'ai vu Dupiiytreu , faute de cette précaution, pousser dans la couche lamelleuse une soude qu'il voulait mettre dans le canal aérien ; l'erreur fut reconnue parce que l'air ne passait point par la sonde.
Je u'ai rien à dire $ur U manière de placer la canule ; j'iusi^te
seulement sur la nécessité de lui donner un diamètre convenable; la trachée a de 8 à 10 lipiies de diamcUe chez les adultes; elle n'a guère que 5 à 6 lignes avant la puberté.
L'œsophage connnence, ainsi qu'ilaétédit, au niveau du premier anneau de la trachée ; il y a là un rétrécissement subit qui marque la terminaison du pharynx. C'est en ce point aussi que s'arrêtent le plus ordinairenientles corps étrangers, circonstance importante pour le chirurgien , puisque tant qu'ils ne sont pas descendus plus loin, il a toute la largeur dupharvnx pourfaire manœuvrer ses inslrumens. Quand l'expulsion ou la propulsion vers l'estomac sont impossibles , l'œsophagotomie est l'unique ressource ; encore faut-il que le corps étranger n'ait pas dépassé la région trachélienne, et même ne soit pas beaucoup descendu dans cette région à cause du voisinage des gros vaisseaux.
L'œsophage s'inclinant un peu à gauche de la trachée , c'est à gauche qu'il faut faire l'opération , à ntoins que le corps étranger ne fasse une forte saillie à droite. L'organe le plus proche de l'œsophage est en dehors la carotide gauche , en sorte que les procédés recommandés pour la ligature de cette artère conviennent aussi bien pour arriver sur l'œsophage. Ainsi Eckholt recommandait pour cette opération l'incision entre les deux faisceaux du sterno-mastoidien,(fue M. Sédillot a appliquée depuis à la ligature de la carotide, et qui n'a pas mieux prévalu. Le bord interne des muscles trachéaux mis à nu , il faut diviser la portion postétérieure de leur gaîne, c'est-à-dire le troisième feuillet de l'aponévrose cervicale , tomber autant que possible dans la gaîne de la trachée , en laissant en dehors celle des vaisseaux ; un aide alors retirant la trachée à droite, laisse à découvert l'œsophage, que l'on peut encore faire saiUir à l'extérieur en y portant par la bouche ime sonde métalUquc recourbée comme les sondes vésicales ordinaires.
A part même l'usage de la sonde, l'œsophage est facile à reconnaître à sa position derrière la trachée, à son attache en arrière du cartilage cricoide, à sa surface arrondie et charnue ; et enfin, s'il restait quelque doute , à ses mouvemens et à la dureté qu'il acquiert lorsqu'on fait exécuter au malade des mouvemens de déglutition.
Il resterait à examiner, sous le rapport chirurgical, cet organe singulier dont on ne soupçonne pas même les usages , le corps thyroïde. Mais son hypertrophie seule réclame quelquefois l'attention du praticien, et alors ses rapports sont tellement motUfiés que son histoire appartient à l'anatomie patliologique.
lU
4" Développement.
Le développement embryonnaire de cette réjjion n'a pour nous aucun intérêt. JMais il est bien remarquable que de l'âge de 3 ans à l'âge de 12 ans, d'api es les observations de M. Richerand , les diflérences de grandeur du larynx et de la glotte sont imperceptibles ; le diamètre an té ro- posté rieur de la glotte reste fixé environ à cinq lignes. A l'époque de la puberté , le larynx grossit rapidement; en moins d'une année, l'ouverture de la glotte augmente dans la proportion de 5 à 10 chez l'homme; seulement de 5 à 7 cbez la femme (1).
Cette petitesse de la gloite chez les enfans rend raison du danger qui accompagne l'angine laryngée à cet âge , et il devrait s'ensuivre également que cette affection est plus redoutable chez la £emme adulte que chez l'homme; j'ignore si l'expérience a proooncé sur celte question. Seulement je corrigerai une petite inexactitude qui s'est glissée dans les raisonnemens de M. Richerand ; il a mesuré aussi sur le cadavre le diamètre transversal de la glotte qu'il a trouvée d'une ligne et demie de largeur chez les enians ; et il conclut que si chacun de ses bords se couvre d'une lame albumineuse de trois quarts de ligne de largeur, l'ouverture sera entièrement bouchée. Dans l'inspiration, comme je l'ai dit, la glotte se dilate en triangle et a beaucoup plus de largeur que dans l'expiration, qui est l'état où on la trouve sur le cadavre. L'ouverture propre à laisser entrer l'air ne serait donc pas bouchée , mais seulement rétrécie ; il n'y aurait pas suffocation subiie, mais seulement asphyxie lente, comme elle arrive en effet dans la plupart des cas.
§ IL Région scs-cjlaviculaire.
1° Limites.
Cette région est naturellement circonscrite en bas par la cla- "viculc, en dehors et en arrière par le muscle trapèze; mais en dedans il n'eu est pas de même. M. Blaudin , s'en rapportant aux saillies extérieures, prend ici pour limite le bord externe du stcmo-mastoidicn ; mais il est oljligé de foiincr de ce muscle une région à part qu'il déclare lui-mcme n'être point naturelle, et de scinder la description des plexus cervical et brachial, en partie recouverts par ce muscle. M. Velpeau, partant du même principe , préfère rappoi ter le muscle tout entier à celle région ; mais son faisceau slernal appartient évidcnnnent ù la région ca-
(I) Richrrand , Bcchtrrhrs tur ta yrandeur de la glotte, etc. ; Mém. de la Satiété d'émulalivn, t. III, p. 32G.
rotldienne. Il me semble que ce qui constitue la région , ce sont les grands faisceaux nerveux qu'elle comprend , et qui sont en effet naturellement séparés , dans les couches profondes , des régions collatéialcs. Le muscle sterno-mastoidicn rompt à l'extérieur la symétrie de cette division natuielle ; mais nous la rétablissons autant que possible, en attribuant le faisceau interne de ce muscle à la région antérieure du cou , et conservant tout le reste à la région latérale ou sus-claviculaire.
2» Analomîe des plans.
Les couches successives de la région sont :
1° La peau.
2" Le peaucier, enveloppé de deux lames du fascia superficialis ; dans la lame profonde se ramifient les filets du plexus cervical et du nerf spinal , plus la veine jugulaire externe.
3" L'aponévrose cervicale.
4° La quatrième couche n'existe qu'en dedans et en avant ; elle est constituée inférieurement par le faisceau claviculaire du sterno-mastoidien ; en haut par le corps même du muscle. Il faut joindre à cette couche le feuillet postérieur de la gaîne du muscle, qui se confond en dehors avec l'aponévrose cervicale.
5" Une couche très importante de tissu cellulaire dense , mêlée de tissu adipeux, extrêmement mince en haut et sous le steino-mastoidicn , augmentant d'épaisseur à mesure qu'on approche de la clavicule , et renfermant dans ses mailles des ganglions lymphatiques, des veinules nombreuses et souvent réunies en plexus au dessus de cet os ; et enfin trois vaisseaux plus importans, l'artère cervicale transverse, lascapulaire postéii^ure et la veine sous-clavière. Dans la partie moyenne de la région , celte couche est recouverte par le muscle omo-hvoidien qui en est isolé par sa gaîne fibreuse.
G" Le sixième plan est le plus important , et d'ailleurs très varié. Il faut, pour en avoir une idée exacte, le diviser en trois régions : 1° supérieurement, sous les attaches du sterno-mastoidien jusqu'au niveau de l'apophyse transverse de l'atlas , on trouve successivement : une portion du splenius capitis , l'extrémité postérieure du digastrique , une portion du petit complexus au dessous duquel se dégagent en arrière l'artère et la veine occipitales ; puis le droit latéral de la tète et ime portion des deux muscles obliques ; enfin l'artère vertébrale entre l'atlas et l'occipital. 2'^ Au milieu, c'ost-à-dirc jusqu'au niveau de l'apophyse de la cinquième vertèbre cervicale , on trouve le plexus cervical superficiel; l'insertion aux apophyses transverses des muscles scalèues ^ angulaire de l'omoplate et splenius ceivicis ; «a-
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fin les apophyses transverses elles-mêmes avec l'artère vertébrale dans leur canal ; le muscle omo-liyoidien sépare assez bien cette portion moyenne de celle qui va suivre. 3" Enfin infericurement , sont ramassés les organes les plus iniportans de la région ; ce sont : en avant le nmscle scalène antérieur, croisé par le nerf plirénique ; en arrière , le scalène postérieur ; dans l'intervalle de ces deux muscleSj le plexus brachial en haut et en dehors , l'artère sous-clavièrc en bas et en dedans. Le squelette de cette dernière portion est constitué par les apophyses transverses des dernières vertèbres cervicales et par la première côte, sur laquelle appuient l'artère sous-clavière et le plexus brachial.
Les artères sont au nombre de sept; les trois premières et de beaucoup les plus importantes occupent le creux sus-claviculaire au dessous du muscle omo-hyoidien : ce sont la cerç'icale transverse, la scapulaire siipcricnre et lasous-clcwière; trois autres plus profondes et protégées par le squelette sont V artère occipitale , la ceri^icale profonde et la vertébrale ; la dernière est la mammaire interne.
La cen'icale transucrse née de la sous-clavière , se dirige transversalement en dehors, à deux travers de doigt environ au dessous de la clavicule , recouverte d'abord par le muscle sternomastoidien , puis seulement par le peaucier et l'aponévrose cervicale, et arrive ainsi jusqu'au bord antérieur du trapèze où elle abandonne la région sus-claviculaire.
La scapulairc supérieure a la même origine, marche aussi transversalement en dehors, mais derrière la clavicule, accolée au bord postérieur de cet os; elle est recouverte d'abord par le sterno-mastoidien , plus en dehors par le peaucier et l'aponévrose cervicale qui la loge dans un dédoublement de son feuillet moyen.
\J artère sous-cUn'icrc est un peu plus profonde , recouverte d'abord par le scalène antérieur, puis par le sterno-mastoidien et les deux feuillets de l'aponévrose cervicale; mais ses rapports seront plus exactement indiqués phis tard.
h'arlèrc occipitale occupe le haut de la l'égion ; née de la carotide externe au dessous de la glande parotide, elle monte obliqtiement en arrière, au dessous du muscle sterno-mastoidicn, le long du ventre postérieur du digastrique et du nerf hypoglosse, passe horizontalement entre l'apophyse transverse de l'atlas et de l'apophvse inasioide , et arrive dans la région cervicale «?t sous-occipitalc oii elle a ét('' étudiée.
hdi cervicale profonde, née de la sous-clavière, passe entre les apophyses transverses des sixième et septième vertèbres cervicales, et arrive aussitOt aux goultières ver tébi aies. J'ai déjà
remarqué que cette artère , avec l'occipitale, représentait au cou les branches postérieures des artères intercostales.
\jdivertchrale, dont l'origine appartient à la région carotidienne, est cachée d'abord, comme il a été dit, par le muscle scalène antérieur, puis s'engage dans le trou de la sixième vertèbre cervicale, quelquefois seulement de la quatrième ou de la troisième, et suit le canal formé par tous ces trous jusqu'à son entrée dans le crâne. Les deux cou i bures qu'elle décrit entre l'axis et l'occipital ont été signalées dans la région spinale.
Enfin il ne faut pas omettre la mammaire interne qui, avant de pénétrer dans la poitrine, descend d'abord un peu en dedans au devant du muscle scalène antérieur et en dehors du nerf phrénique.
Les veines suivent à peu près le même trajet que leurs artères, à l'exception de la veine sous-clavière , placée sur un plan antérieur et inférieur à son artère, et qui ne passe point entre les deux muscles scalènes , mais au devant du scalène antérieur. La veine jugulaire externe ne correspond à aucune artère; elle descend presque verticalement à la partie antérieure de cette région, croisant la direction du sterno-mastoidien , en sorte qu'elle ré^ pond en haut à son bord interne, en bas à son bord externe; elle est recouverte par le muscle peaucier, et se jette dans la veine sous-clavière. Dans sa partie inférieure , elle reçoit plusieurs branches assez considérables qui viennent des muscles de l'épaule et qui, rampant dans l'espace compris entre le bord postérieur de la clavicule et le muscle omo-hyoidien , constituent par leurs anastomoses un plexus veineux qui se prolonge sous le sterno-mastoidien et se confond avec celui de la fossette sussternale.
Les ganglions lymphatiques sont assez nombreux dans cette région ; les uns superficiels suivent le trajet de la veine jugulaire externe ; les autres profonds sont recouverts par le sterno-mastoidien, et répartis dans le creux sus-claviculaire.
Les nerfs sont aussi en grand nombre. On trouve \° le plexus cenncal, formé par les branches antérieures des deuxième, troisième et quatrième paires cervicales , et caché par le bord postérieur du muscle sterno-mastoidien. Il fournit un grand nombre de rameaux peu considérables pour la plupart ; quelques uns accompagnent la veine jugnlaiie. Mais sa branche la plus importante est le nerfphrcniquc, formé principalement par la quatrième paire , et descendant obliquement sur le scalène antérieur, de manière à se trouver inférleurement accolé au bord interne de ce muscle.
2" Le plexus brailiial, formé par les branches antérieures dci
^ù ANATOMIB CHIRURGICALE.
«Quatre dernières paires cervicales et de la première dorsale, placé entre les muscles scalènes, dont l'antérieur le recouvre en bas dans une assez grande étendue , et d'ailleurs sur un plan postérieur à l'artère sous-clavière. Il présente la disposition suivante : les branches des cinquième et sixième paires cervicales descendent obliquement en dehors, et, après un trajet d'un pouce et demi , se réunissent en un seul tronc qui suit la même direction. Celles de la huitième paire cervicale et de la première dorsale se joignent aussi en un seul tronc presque horizontal ; celle de la septième paire demeure isolée jusqu'au niveau de la première côte, où tous ces troncs se réunissent en un faisceau aplati que nous retrouverons dans la région sous-claviculaire. Au dessus de la clavicule , le plexus brachial ne fournit que deux branches; la thoracique antérieure, née de la septième paire , et bientôt ramifiée en une foule de fdets ténus qui entourent l'artère sousclavière et vont aux muscles grand et petit pectoral ; et le nerf fhoraciqiic postérieur, plus volumineux, né des cinquième, sixième et septième paires, qui passe derrière l'artère sous-clavière.
3° Enfin le nerf spinal apparaît dans cette région en se dégageant de dessous la veine jugulaire interne, pour traverser le sterno-mastoidien au niveau du tiers supérieur de ce muscle , et se perdre un peu plus loin dans le muscle trapèze.
3° Considérations spéciales.
La région sus-claviculairc présente à l'extérieur, entre le bord saillant du sterno-mastoidien et celui du trapèze, une dépression plus marquée chez l'adulte que chez l'enfant , chez l'homme que chez la femmr^, chez les sujets maigres que chez les autres, et qui augmente ou diminue selon que l'épaule s'élève ou s'abaisse , et qu'on la porte en avant ou en arrière. C'est le creux sus-claificutaire , dans lequel on aperçoit quelquefois le reflux du sang veineux dans la veine jugulaire externe, et où Ton peut, soit avec le doigt, soit avec un cachet, arriver jusqu'à l'artère sous-clavière et la comprimer sur la première côte.
Le feuillet profond du fascia superficiel contracte ici quelques adhérences avec la clavicule , d'où Froriep conclut qu'un abcès développé au dessous de ce feuillet, descendrait dilVicilement vers la région mammaire. INIais avant tout il paraît fort dilUcilc qu'un abcès s'établisse en ce point ; le fascia superficiel et le premier feuillet de l'aponévrose cervicale sont tellement rapprochés l'un de l'autre quelM. Rlnndin pense qu'ils se confondent. Le même auteur termine le feuillet aponévrolique profond au muscle oinohyoidien; la vérité est qu'on peut le suivre au delà de ce muscle> mais qu'il est réduit à un état presque cellulaire.
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Nous avons vu dans la répion prëcédente comment le pus amassé dans la région tracliélienne sous le premier feuillet de l'aponévrose pouvait fuser dans celle-ci et réciproquement; il faut ajouter qu'uu abcès qui occuperait les gaines communes des vaisseaux trachéliens pourrait également se porter en dehors ea suivant le trajet de l'artère sous-clavière. Une fois arrivé dans le creux sous-claviculaire, le pus a de la tendance à descendre danj l'aisselle, en raison de ces trois circonstances ; son propre poids qui l'entraîne au lieu le plus déclive ; l'absence d'obstacles niuaculeux ou aponévrotiques, et l'abondance du tissu cellulo-adipeux qui offre à la suppuration un nouvel aliment. Mais c'est biett plutôt en dehors et sous l'omoplate qu'on le verra fuser, qu'en devant sous la clavicule, à raison de la présence du muscle sousclavier et de son aponévrose, et ensuite parce que le tissu lamelleux lâche qui unit l'omoplate au grand dontelé est plus propre que tout autre à se laisser pénétrer par la suppuration.
Deux dos muscles de cette région sont sujets à une contracture partielle qui amène le torticolis. Quand la contracture n'affecte que le peaucier, il est aisé de le diviser à petits coups dans toute sa largeur; cette opération a été pratiquée par Gooch. Mais le sterno-mastoidien, plus épais, plus profond , plus voisin des vaisseaux et des nerfs, demande d'autres précautions. Bover veut qu'on en pratique la section à un poucedcsesattachesinférieureS. Le muscle est alors trop large et a des rapports trop périlleux; tandis que , plus on se rapproche de son attache mastoïdienne , plus il devient mince et étroit , et plus il s'écarte des nerfs et des vaisseaux. M. Amussat l'ayantdivisé à l'union de son tiers moyen avec le tiers inférieur, et seulement dans les quatre cinquièmes de sa longueur, le malade guérit; mais il arriva un singulier phénomène ; les deux tiers supérieurs du muscle s'atiophièrent ; le tiers inférieur, au contraire, s'hypertrophia de manière à former une saillie assez difforme (1). Ce serait là un nouveau motif de faire l'incision le plus haut possible ; mais le phénomène en luimême est diflitile à expliquer; les nerfs que reçoit ce muscle ▼ pénètrent tous dans sa partie supérieure.
Le sterno-mastoidien reçoit des filets du plexus cervical, et de plus du nerf spinal, qui est destiné uniquement à ce muscle et au trapèze. Ch. Bell a pensé que les premiers servaient à la contraction volontaire, les autres au mouvement respiratoire, et il a appelé le nerf spinal nerf respiratoire supérieur du tronc. Cette théorie est appuyée sur l'expérience suivante. Dans l'âne il y a deux muscles qui remplissent Teniploi du sterno-mastoidieu , et
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le nerf spinal donne des filets à l'un et à l'autre ; tous deux reçoivent en même temps des nerfs nombreux de la moelle épinière. Si l'on met à découvert le nerf spinal et que l'on fasse ensuite accélérer la respiration , on voit ces muscles entrer dans une action violente ; mais aussitôt le nerf coupé , le mouvement cesse , et les muscles rentrent dans leur relâchement jusqu'à ce que l'animal les meuve comme muscles volontaires (1).
Un fait observé sur l'homme me paraît bien plus concluant que cette expérience. Un malade était atteint d'une hémiplégie complète; tous les muscles volontaires d'un côté étaient paralysés. On essava à plusieurs reprises de lui faire élever l'épaule, mais en vain ; il ne pouvait que courber l'épine de l'autre côté, pour soulever l'épaule paralysée à la suite. ]Mais Ch. Bell l'ayant fait mettrie devant lui de face et lui ayant dit de faire une grande inspiration , les deux épaules s'élevèrent.
Toutefois je ne saurais omettre une objection très forte contre la théorie et contre l'observation même. Ch. Bell n'a jamais prétendu que les nerfs respiratoires fussent soustraits à l'influence de la volonté; et chez ce malade même, c'était bien en vertu d'une impulsion volontaire que le spinal agissait durant l'inspiration. Comment donc refusa-t-il obéissance lorsqu'il était seul sollicité ? A moins qu'on ne prétende qu'il est de la nature des nerfs respiratoires de n'agir que de concert avec le système auxquels ils appartiennent; mais d'une part le nerf phrénique et les intercostaux agissent ensemble ou isolément dans la respiration sans le concours du reste du système ; et le nerf facial produit même des mouvemens volontaires qui nont nul rapport avec la respiration.
La veine jugulaire étant presque sous-cutanée est une de celles que l'on saigne encore de nos jours. Pour faire gonfler la veine, on applique sur elle, près de la clavicule, une compresse épaisse seirée par une cravate dont on fait revenir les deux chefs sous l'aisselle opposée ; le malade doit être assis pour augmenter encore l'afflux du sang, et l'on pique la veine en faisant une ouverture plus considérable que pour les veines du bras , attendu que l'instrument doit traverser la peau et le peaucier à la fois. Le lieu de la piqûre n'a pas été arrêté d'une manière bien précise. Si l'on remonte jusque dans la partie moyenne de la région, la veine est. entourée de filets nerveux qu'il est dangereux de blesser. Bosquillon a même rapporté l'histoire de deux enfans qui nioururent l'un au neuvième et l'autre au d^x-huitièine jour d'une saignée de la jugulaire ; et i'aulopsic montra daus les
(I) Ch. Bell, ouvrage cité, p. 126.
deux cas que le rameau de la troisième paire cervicale qui va s'anastomoser avec la branche descendante del'liypoglosse avait été piqué. Il faut une forte dose de foi pour attribuer la mort à celte simple piqûre ; toutefois l'exemple des lésions des filets nerveux au pli du bras nous montre qu'elles sont souvent suivies de douleurs plus ou moins prolongées.
D'autre part il ne faut pas ouvrir la veine trop près de son embouchure dans la sous-clavière , de crainte que l'air ne s'y introduise. Je ne connais pas à la vérité d'exemple d'un accident aussi grave après la saignée de la jugulaire, mais la possibilité seule suffit ici pour mettre en garde tous les chirurgiens ; et M. Larrey a insisté à bon droit sur ce précepte, de ne point cesser la compression de la veine entre l'ouverture et le cœur avant de l'avoir établie sur l'ouverture même. En piquant la veine à un pouce au dessus de la clavicule, on se mettra autant que possible à l'abri de tous ces dangei s.
La comnmnicatiou de la veine jugulaire externe avec l'oreillette droite est si directe qu'on arrive sans diflicuhé dans le cœur par cette veine avec un stylet droit. Bichat pensait que ce moyen serait utile dans les asphyxies pour exciter l'action du cœur, idée ingénieuse en théorie , trop périlleuse en pratique. Ce voisinage explique d'ailleurs comment, dans certaines afléctions du ventricule droit, le pouls veineux se fait sentir dans la veine jugulaire externe; et comment cette veine subit une dilatation variqueuse qui est un des plus remarquables svmptômcs de ces affections.
L'artère sous-clavière peut être liée dans cette région, soit sur la première cote, soit entre les deux scalènes. Pour la lier sur la première côte, on a proposé diverses incisions ; M. Roux une incision perpendiculaire à la clavicule; M. Marjoliu une incision »en T à base intérieure; ÎM. Physick une incision en\ , etc. L'incision perpendiculaire a du moins pour avantage d'éviter sûrement la veine jugulaire externe, mais elle expose à léser l'artère cervicale transverse ; quant aux autres, elles ont tous les inconvéuiensàla lois. On préfère généralement l'incision recommandée parM. Lisfranc, faite parallèlement à la clavicule, immédiatement au dessus de cet os. On se trouve ainsi assez éloigné de la cervicale transverse qui passe beaucoup plus haut , et de la scapulaire supérieure, accolée au bord poslérieurde la clavicule, et Ipgéedans un dédoublement du feuillet moyen do l'aponévrose cervicale. La veine jugulaire externe sera à la vérité mise à nu par l'incision ; si elle gênait absolument , il faudrait la couper entre deux ligatiuTs; mais le plus ordinairement il suflit de la repousser vers l'angle interne de la plaie, où est son embouchure avec la veine sous-clavièi'e. M
Mais quelle doit être l'étendue de l'incision? M. Lisfranc l'étend de l'insertion du trapèze jusqu'à un pouce en dehors de l'extrémité sternale de la clavicule ; et si le sterno-inastoï lien se trouve sur son passage , il le divise dans la même étendue que la peau. On obtient ainsi une incision de trois pouces qui permet au chirurgien de se livrer à ses recherches à la profondeur nécessaire, et, comme il vaut mieux l'avoir trop grande que liop petite, elle convient dans la plupart des cas. Mais sur un sujet peu chargé d'embonpoint , et chez qui l'abaissement de l'épaule et de la clavicule rendrait moins prolond le creux sus-davicidaire , on pourrait d'autant mieux s'arrêter à la limite externe du sternomastoidien , que le scalène antérieur se trouve au dessous et ne doit pas être divisé lui-même. C'est à son bord externe, en cft'et, qu'on va chercher l'artère-; il m'a paru important d'indiquef approximativement le siège du vaisseau. Sur un individu adulte et bien constitué , la clavicule ayant G pouces de longueur, l'artère , à son passage sur la première cote, se trouvait à 2S lignes de l'articulation sterno-claviculaire, à quatre lignes plus eu dehors que le tiers interne de la clavicule ; il faut donc la chercher à peu près au milieu de 1 incision de 31. Lisfranc.
Pour arriver sur elle, on divise donc le pcaucier avec ses deux lames celluleuses, puis l'aponévrose cervicale presque confondue avec la lame profonde ; et alors il faut quitter le bistouri. On déchire avec les doigts ou la sonde cannelée le tissu cellulaire sous apoiiévrotique parsemé de ganglions lymphatiques et de veines ; le feuillet profond de l'aponévrose , devenu celluleux , cède le plus souvent avec une égale facilité ; mais chez quelques sujets il résiste, et il faut recourir au bistouri dirigé sur la sonde. Enfin, immédiatement au dessous, recouverts seulement par leur gaine propre, apparaissent les faisceaux nerveux du plexus brachial; en bas, en dedans et sur un plan un peu antérieur se trouve l'artère.
Chez les sujets maigres et au cou alongé,on la voit facilement au fond de la plaie; il n'en est pas de même chez ceux qui ont le cou court, et les clavicules très élevées au dessus de la première côte. A la vérité on peut abaisser l'épaule correspondante et la faire porter en avant ou en arrière selon le besoin ; mais s'il s'agit d'un anévrisme développé au dessous de la clavicule, la tumeur soulève fortement cet os ; l'artère est si profondément cachée que, dans un cas de ce genre, sir A. Coopcr n'a pu parvenir à la trouver.
M. Lisfranc a donné un point de ralliement précieux qui permet aux doigts et aux instrumens d'arriver sur le vaisseau, quand même l'œil ne pourraitpas l'apercevoir. C'est un tubercule^ siège
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sur le bord interne de la première cote, et auquel s'insère le bord externedu scalcae antérieur. L'artère estinvariablenicnt coiicliée sur une gouttière de la face externe de la côte, innnédiateinent en dehors du tubercule. 31. Lisfranc conseille , pour trouver celui-ci, de porter le doi[jL dans l'angle interne de la plaie ; il m'a paru plus sûr de le porter dans l'angle externe jusque sur la première côte , et de la longer de dehors en dedans jusqu'à ce qu'on rencontre le tubercule ou le bord externe du scalène antérieur qui va s'y attacher. Une indication plus certaine encore est la position de ce tubercule relatlvemeut à la clavicule , c'est-àdire à quelques lignes eu dehors de son tiers interne.
Si la connaissance de ce tubercule ne suffisait pns à faire découvrir le vaisseau, dans un cas pareil à celui de A. Cooper, M. Cruveilhier a proposé de scier la clavicule, opération d'autant plus grave qu'd faudrait l'exécuter au dessus d'une tumeur anévrismalc. Je pense que le procédé de Dupuytren remplirait beaucoup mieyxlebut; il consiste, le muscle scalène antérieurérant mis à nu par la section du faisceau claviculairedu sterno-mastoïdien, à glisser derrière lui une sonde cannelée sur laquelle on le divise transversalement à petits coups. Tout le monde a signalé alors le péril de blesser le nerf phrénique qui descend le long de ce muscle , à son côté interne et un peu antérieur ; mais je n'ai vu nulle part mentionner la présence de l'artère manunaire interne placée précisément en dehors de ce nerf. L'opération exige donc une grande prudence pour éviter ces deux organes ; du reste, le muscle étant coupé, la rétraction de ses deux extrémités laisse à nu l'artère qui affecte en ce point une direction oblique en haut et en dehors, c'est-à-dire tout opposée à celle des faisceaux du plexus brachial. Elle est là plus en dedans et à un niveau plus élevé que sur la première côte, en sorte que le plus fort soulèvement de la clavicule ne saurait cnqiècher de la trouver.
Les ganglions lymphatiques profonds du creux sus-claviculaije reçoivent quelques vaisseaux lymphatiques du poumon, ce qui explique leur engorgement qu'on voit quelquefois survenir chea les phthisiques. (Blandin).
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CHAPITRE IIÎ
DE LA FOITRI?(E.
La poitrine se considère sous des points de vue très divers, selon qu'on l'étudié à l'extérieur sur un sujet entier, ou bien qu'on se borne à examiner les parois de sa cavité , ou enfin qu'on regarde cette cavité elle-même. Déjà nous avons eu cette même division à faire pour la tête et le crâne ; mais là du moins les limites à l'extérieur étaient distinctes , tandis qu'ici elles sont en grande partie masquées. Supérieurement ou peut assez bien circonscrire la poitrine par une ligne qui embrasserait obliquement le cou en partant de chaque côté de l'apophyse épineuse de la première vertèbre dorsale, pour aboutir au bord supérieur du sternum ; en bas le rebord des fausses côtes indique tant bien que mal la démarcation qui la sépare de l'abdomen ; mais en arrière, ses parois se confondent en partie avec celles de la cavité rachidienne, et sur les côtés, elle est recouverte par l'appareil osseux et musculaire de l'épaule qui permet encore moins de lui assigner des limites extérieures bien précises. M3I. Yelpeau et Blandin ont éludé la difficulté, en ne considérant sous le titre de poitrine que la cage osseuse ou à peu près, et reportant au chapitre de l'épaule les régions de l'omoplate et du grand pectoral. A la véiité ce serait disjoindre des objets trop intimement unis que d'étudier l'omoplate isolée de l'épaule ; mais la région du grand pectoral me paraît appartenir plus naturellement au tronc; et d'ailleurs il faut bien établir ici des limitations conventionnelles pour étudier la poitrine à l'extérieur d'une manière générale et fructueuse. Je trouve en avant une limite assez précise dans une ligne qui, du bord antérieur de l'aisselle, le bras étant rapproché du tronc, monterait presque perpendiculairement jusqu'au point delà clavicule où se termine le muscle trapèze. Cette limite se rclrouvc plus profondément dans l'interstice cellulaire qui sépare le delloide du grand pectoral, et le moignon de l'épaule ne conuncncc en réalité qu'en dehors. Une ligne send)lal)lc , mais purement idéale et ne servant qu'à la description cxténeure , peut être tracée en
anière, et représente approximativement le point où le membre supérieur s'écarte complètement du tronc.
Il est à peu près impossible de mesurer exactement la liautcur de la poitrine, si ce n'est en arrière par la hauteur de la colonne dorsale, et en avant par colle du*sternum. En général , la hauteur du sternum est moindre proportionnellement chez les enfans que chez les adultes, et chez la femme que chez l'homme. Elle est d'ailleurs extrêmement variable ; chez les sujets adultes d'une taille moyenne de cinq pieds, M. Woillez l'a vue aller de 15 à 22 centimètres ; la moyenne générale était de 17(1). Le diamètretransversal peut être pris assez bien depuis la base de la poitrine jusqu'au creux de l'aisselle; le diamètre antéro-postérieur dans toute l'étendue du sternum ; et il est à regretter que les recherches récentes sur la capacité de la poitrine considérée sous le point de vue pratique n'aient pas eu pour base la mensuration de ces diamètres. M. Hirtz, par exemple, a préféré prendre la circonférence supérieure et inférieure de la poitrine; et par là son travail, si remarquable d'ailleurs, prête à de sérieuses objections.
En eft'et, la circonférence inférieure du thorax ne peut être prise qu'au niveau de l'appendice xlphoide , et assurément les poumons descendent beaucoup plus bas en arrière et sur les côtés. De même la circonférence supérieure ne peut être mesurée qu'au dessous des bords de l'aisselle , moins haut par conséquent que le diamètre transversal supérieur, qui lui-même ne saurait atteindre jusqu'au sommet de la poitrine. Or combien de v.vitises d'erreurs ne peut pas entraîner l'épaisseur de l'omoplate en arrière, et celle du grand pectoral en avantépaisseurs qui varieront selon la plus grande muscularité et l'embonpoint des sujets, et même selon le degré d'abaissement ou d'élévation du moignon de l'épaule. En prenant les diamètres transverses et antéro-poslérieurs à diverses hauteurs avec le compas d'épaisseur , on éviterait les plus puissans de ces obstacles. Quoi qu'il en soit, voyons ce que l'étude des circonférences , mesurées comme il a été dit, a déjà révélé.
Sur cent hommes sains, bien porlans, n'ayant eu auparavant ni emphysème ni pleurésie, ni aucune affection capable de déformer le thorax, et enfin pris dans l'âge adulte, la circonférence supérieure du thorax dépassait, terme moyen , de sept centimètres la circonférence inférieure ; les extrêmes furent de treize et trois centimètres.
Siu- cent fenunes adultes, la circonférence supérieure l'a
(0 Voille» , Thète in«ug.; Paris , i85», n» 19. -r — t- ^-. [ J
emporté sur l'autre de cinq centimètres , terme moyen ; les
extrêmes eut été de neuf et trois centimètres.
Sur cinquante enfans des deux sexes âgés de trois à douze ans, la moyenne de la différence a été de deux centimètres, les extrêmes de trois et zéro.
Il résulte de ces mesures que la poitrine revêtue des parties molles représente à l'état normal un cône renversé, ce qui est l'opposé de la forme de la cage thoracique osseuse ; et que la partie supérieure est proportionnellement à l'inférieure plus ample chez l'homme que chez la femme et chez la femme que chez l'enfant ; quelquefois même dans l'enfance la forme conique fait place à la cylindrique, ou eu d'autres termes les deux circonférences sont égales.
Que si l'on examine maintenant la poitrine des phthisiques, on sera frappé de la conformation inverse qu'elle présente. Sur 75 hommes arrivés au premier et au deuxième degré de la phlhisie (crudité et ramollissement des tubercules ) , la circonférence inférieure l'emporlait sur la supérieure de deux centimètres, terme moyen ; les extrêmes étaient 4 et 0. ' Sur 100 hommes arrivés à la troisième période, la circonférence inférieure fut trouvée plus grande de 2 à 8 centimètres ; moyenne générale, 4 centimètres.
■ Enfin, sur 50 femmes à tous les degrés de la phthisie, la différence moyenne à l'avantnge de la circonférence inférieure h'était que de 2 centimètres, les extrêmes de 3 à 0. ^ Toutes ces proportions sont récapitulées dans le tableau suivant.
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On voit par un simple coup d'œil quelle différence énorme il y a entre les dimensions générales d'un individu sain et d'ua phtliisique; et surtout quelles différences entre les circonférences supérieure et inférieure. Ce rétrécissement du sommet de la poitrine s'observe le plus souvent dès le début de la maladie, et quelquefois même avant qu'elle ne se déclare. Au contraire, dans le cas où la phthisie s'était accidentellement déclarée, 31. Ilirtz ne l'a rencontré qu'à une époque plus avancée» Dans tous les cas , le rétrécissement est gradué comme les périodes de la maladie ; au début, le thorax se rapproche de la forme cyliudriciue ; plus tard, le sommet continuant à se rétrécir, probablement en même temps que la base se dilate sous l'influence de l'hypertrophie du foie si fréquente chez les phlhisiques, la poitrme redevient conique, mais dans un sens inverse. Il paraît que chez les femmes cette déformation est moins marquée et plus tardive, sans doute à raison de la plus grande largeur normale du sommet du thorax proportionnellement à la base.
Une première question se présente ici ; la dcfoi mation du thorax doit-elle être considérée comme cause ou comme effet de la phthisie? M. Hirtz cherche à démontrer qu'elle en est toujours l'effet, conclusion qui paraît probable dans la majorité des cas > mais non dans tous , puisque lui-même a observé qu'elle existe avant le début de la maladie. Il s'agit de savoir ensuite 81 le rétrécissement de la circonférence supérieure est dû à l'affaissement des côtes, et ne tiendrait pas, au moins en grande partie , à l'amaigrissement qui doit porter principalement sur la partie supérieure de la poitrine , d'abord parce qu'elle est le plus abondamment pourvue de graisse , puis à cause des muscles eux-mêmes, grand pectoral, grand dorsal et grand rond, sous-épineux, grand dentelé, qui participent à Témaciation générale. M. Ilutz le nie , et il assure que cette déformation se remarque même chez les phthisiques peu amaigris , tandis qu'on ne l'observe point chez les malades qui tombent dans le marasme par d'autres causes que la tuberculisation (1). En pareille matière, de simples assertions ne sauraient suflire ; et celles de M. Jlirtz ne paraissent pas exemptes d'exagération. Je pense que le meilleur moyen d'assurer la réalité de ses résultats sera de mesurer non plus les circonférences, mais les diamètres de la poitrine, eu indiquant d'une manière précise sur quelles côtes on aura porté le compas, et eu notant soi-
{l)E\Tlt, Iteeherehet eUniqutt $ur la phthi$ie pulmonaire. (Joornal LaPre$$$ tnédicalty 18S7, p. 1.)
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gueusement 1° l'état de plénitude ou de vacuité de l'estomac qui peut influer sur la base de la poitrine ; 2° l'état de la respiration, car la respiration costale donne au thorax une ampleur extérieure qui n'existe pas dans la respiration diaphragmatique ; 3° si c'est après l'inspiration ou l'expiration qu'on a pris les mesures ; et enfin il ne serait pas inutile de tenir compte de l'âge des individus, de leur taille, et des rapports du tronc avec les membres et de la poitrine avec l'abdomen.
On décrit généralement la poitrine comme symétrique, formée de deux moitiés latérales égales et semblables ; ce que nous avons dit du développement du corps humain peut faire pressentir que rarement cette égalité se rencontrera à la mensuration ; et eu effet M. Woillez l'a trouvée en défaut dans la majorité des cas. Sur 24 cas où la poitrine était parfaitement symétrique à la vue, etsur 6 autres où de légères anomalies existaient, mais seulement vers la partie supérieure du sternum et des régions mammaires ,
6 offraient les côtés égaux à la raensuralion; 3 — le côté gauche plus étendu : 21 — le eôlé droit.
L'excès de dimension pour le côté droit allait à 1 centimètre dans 8 cas, à 2 centimètres dans 11 cas, et une seule fois à 3 centimètres. Pour le côté gauche, il ne dépassait pas 1 centimètre. Des individus mesurés , plusieurs étaient phthisiques; on rejeta ceux qui avaient eu des pleurésies; toutefois, cette circonstance laisse quelque doute sur la valeur des résultats obtenus , et il est à désirer que M. Wodlez continue ses vocherchcs sur des sujets sains et aussi en plus grand nombre. Il ajoute bien un autre tableau de 62 individus ainsi répartis :
Côtés égaux i3 cas;
Côté gauche plus déveloi)pé. . . 14 ; Côté droit id. . . . 3j.
Mais tons portaient des déformations plus ou moins sensibles, et la plupart avaient eu ou avaient encore des allcctions des organes thoraciqucs. Notons seulement que le cùli' gauche s'est trouvé chez les gauchers plus développé à la mensuration comme à la vue.
Mèmedans l'étatdesanté parfaite, la poitrinepréscnteassezfréquemmentdes saillies anormales en divers jioints qui conservent encore le nom de physiologiques. J'en ai déjà parlé à l'occasion du rachis, j'y reviendrai en parlant du squelette thoracique.
La poitrine nous présente d'ailleurs à considérer; Pies portions molles qui la recouvrent et que je comprends sous le nom gêné-
rai de région thoracique ; 2° la cage osseuse ou squelette ; 3" la cavité et les organes qui y sont renfermés.
§ I. — Région thoracique.
1° Limites.
J'ai indiqué plus haut ses limites, qui ne sont autres que celles de la poitrine même : seulement il faut ajouter qu'en an ière la région thoracique s'étend jusqu'aux gouttières vertébrales exclusivement, et que les apophyses transverses en font en quelque sorte partie avec la portion la plus postérieure des côtes, puisque dans leurs intervalles un instrument pénétrerait avec facilité dans la cavité thoracique.
Quand les couches superficielles ont été enlevées , la région thoracique, constituée par les muscles intercostaux et le squelette, présente presque partout une remarquable uniformité; mais rien n'est plus divers, au contraire, que ces couches superficielles, et il a fallu nécessairement les scinder en régions secondaires. Ainsi en arrière, les côtes sont recouvertes 1° par les muscles larges et une partie des muscles longs du dos, que nous avons décrits dans la région spinale ; 2 ' par l'omoplate miuiie de ses muscles propi es, et plus immédiatement par le muscle grand dentelé qui les sépare de l'omoplate ; c'est la région scapulaire dont la description se rattache essentiellement à celle de l'épaule. Latéralement et en haut, uiie autre région superficielle est constituée par le moignon de l'épaule, ou l'articulation scapulo-humérale. Enfin, en avant et sur les côtés, je divise le reste en trois régions superficielles, savoir: 1» la région sous - clm'iculaire , dont les limites, faciles à reconnaître , sont celles du muscle grand pectoral; 2° la région mammaire , sans limites fixes , et n'ayant même d'existence isolée que chez la femme ; 3° la région thoracique inférieure, comprenant tout ce qui reste de la poitrine au dessous des deux régions précédentes et en avant des gouttières vertébrales. La région profonde comprendra les espaces intercostaux, et n'a pas besoin d'un autre nom.
2° Anatomic des plans.
Région sous-rlaviculairc . Au haut de cette région , la moitié interne de la clavicule présente sa convexité en avant ; au dessous est une dépression plus ou moins marquée selon l'embonpoint des sujets , sensible surtout en drbors , que j'appelle le creux sous-clai-icultiirc. On trouve en couches successives :
1° La peau , doublée de sa couche graisseuse ;
1" Le fascia siiperficialis, dédoublé supérieurement pour cnve- II. 6
lopper le muscle peaucier, se résolvant en bas en tissu cellulaire adipeux ;
3° Une lame fibro-celluleuse recouvrant le muscle grand pectoral ;
4" La clavicule en haut; iniinédiatement au dessous sont les attaches du grand pectoral, descendant inférieurement jusqu'à la sixième côte ;
5° Une lame fibro-celluleuse recouvrant la face interne du grand pectoral, et allant comme lui s'insérer à la clavicule ;
6° Une deuxième couche musculeuse , mais n'occupant cette fois qu'une portion de la région. Elle est constituée, en haut par le muscle sous-clavier qui, du cartilage de la première côte, va se rendre à la gouttière inférieure de la clavicule , et envoie des libres aponévrotiques jusqu'au ligament coraco-claviculaire , et souvent à l'apophyse coracoide : en bas par le peut pectoral , qui naît des troisième, quatrième et cinquième côtes, dépasse même quelquefois le bord inférieur du grand pectoral , et va se rendre à la même apophyse. L'espace triangulaire laissé entre ces deux muscles est célèbre en médecine opératoire ;
7" Une masse de tissu adipeux d'autant plus épaisse qu'elle se rapproche davantage de l'aisselle ; dans cette masse sont plongés les vaisseaux axillaires et les ncjfs qui concourent à former le plexus brachial ;
8° Enfin, immédiatement au dessous, l'on rencontre, en dedans les côtes et les espaces intercostaux , en dehors le nuiscle grand dentelé , interposé entre la couche précédente et les côtes.
Région mammaire. La mamelle , rudimentaire chez l'homme , acquiert chez la fenune adulte un volume considérable qui en rend nécessaire une description spéciale. Ses limites varient suivant son vohune, et sont d'ailleurs faciles à tracer sur le vivant. On y trouve de dehors en dedans :
1° La poau, fine et mince, dégénérant vers le mamelon en une muqueuse rosée qui recouvre un tissu crectile ;
2" Une couche assez épaisse de tissu adipeux, qui donne en général au sein son volume et ses formes; c'est dans c<Ule couche que sont placés les jierf? et les vaisseaux do la mamelle;
3'^ La glande mauuuaire, représentant une .sorte de gâteau convexe, à surface inégale, avec des saillies en forme de crêtes plus ou moins volumineuses, et des enfonceniens où se logent des pelotons d<î tissu adipeux ;
4" Une couche de tissu cellulaire lamelleux très làclie , peu cha\gé de grais-e,qui termine la région, et rpii si'pare la mamelle de la partie inférieure du grand pectoral, et plus bas du muscle {>rand dentelé et quelquefois du petit pectoral.
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Région thôrociqué inférieure. Ses limites ont été données ; Oh y trouve :
1» La peau, recouverte de poils chez l'hoiTiiiië vers le milieu du sternum ;
2" Le tissu cellulaire sous-cutané ;
3" Sur le sternum , une couche de tissu fibreux dense et épais contigu au périoste , formé par l'épanouissement des ligamens sterno-costaux, et des attaches sternales des muscles grands pectoraux et droits de l'abdomen. — Au dessous du grand pectoral et de la mamelle, on trouve: en dedans, les fibres les plus supérieures du droit abdominal et les digitations du grand oblique montant jusqu'à la cinquième côte ; plus en dehors , les digitations du grand dentelé descendant jusqu'à la huitième côte, enfin, en arrière et en bas , le grand dorsal qui attache quelques digitations aux quatre dernières côtes , et monte presque perpendiculairement vers l'angle inférieur de l'omoplate ;
4° Les côtes avec leurs cartilages en avant , et les espaces intercostaux.
Espaces intercoslaux. Si l'on en excepte les petits muscles surcostaux dont il a été fait mention dans la région spinale , ils sont occupés presque exclusivement par les deux plans des muscles intercostaux , avec les couches de tissu cellulo-fibreux qui l«s séparent. On y trouve donc :
1° Une aponévrose externe, très mince, mais blanche et nacrée, occupant toute leur étendue ;
2° Les intercostaux externes , étendus depuis la colonne vertébrale jusqu'aux cartilages des côtes , obliques de haut en bas , d'arrière en avant et de dehors en dedans ;
3° Une couche mince de tissu cellulaire lamelleux , confondu en avant avec l'aponévrose externe , et dans lequel rampent les vaisseaux et les nerfs intercostaux ;
4° Les intercostaux internes , étendus de l'angle des côtes au sternum , obliques en sens inverse des premiers ;
5° L'aponévrose interne , mince et blanche comme l'externe , tapissant toute l'étendue des espaces intercostaux, mais confondue en arrière avec le tissu lamelleux de la troisième couche.
6° Dans divers points, on observe encore de petits faisceaux charnus, allant d'une côie à celle qui est au dessous ou à celle qui la suit, et qu'on appelle sons-costaux; sur le même plan, mais seulement derrière les cartilages des quatre ou cinq dernières vraies côtes , le muscle triangulaire du sternum ;
7" Un tissu cellulaire lamelleux, très lâche, tissu cellulaire fouspleural;
8° Enfin la plèvre , ou selon les divers points de la région , le péricarde et le médiastin.
yaisseaiixet nerfs. Les artères principales qui parcourent cette vaste région sont : Y artère axillaire, les intercostales et la mammaire interne.
\J artère axillaire est la continuation de la sous-clavière , qui cliauge de nom dès qu'elle a dépassé la première côte. Placée profondément sous les muscles pectoraux, son extrémité supérieure répond à quelques lignes en dehors du tiers interne de laclavicule ; de là elle descend obliquement vers le creux de l'aisselle. Au niveau du bord supérieur du petit pectoral , elle donne trois branches qui naissent quelquefois d'un tronc commun : ce sont 1° Vacromiole, qui se porte en dehors jusqu'à l'interstice cellulaire qui sépare le grand pectoral du deltoïde, et se divise en deux branches dont l'une remonte et l'autre descend en suivant cet interstice qu'elles occupent dans presque toute sa longueur ; 2° la ihoracique supérieure, qui descend entre le grand et le petit pectoral, et s'y distribue par un grand nombre de rameaux dont quelques uns vont jusqu'à la mamelle ; 3" la thoraciquc inférieure ou mammaire externe, qui descend presque verticalement entre le petit pectoral et le grand dentelé, se recourbe en dedans sous le bord inférieur du grand pectoral, et se divise en plusieurs branches qui embrassent la mamelle.
Les artères intercostales sont au nombre de neuf à onze , la première demeurant tantôt affectée exclusivement au premier espace intercostal, et tantôt fournissant des branches au second et iKièine au troisième. Celte première artère vient de la sousclavière , les autres de l'aorte llioracique, et celles-ci n'occupent généralement qu'un seul espace intercostal. Leur marche est à peu près la même ; au niveau do l'articulation coslo-vertébrale , chacune d'elles envoie aux nuisclrs des gouttières vertébrales une branche dorsale qui passe entre les apophyses transverses, en dedans du ligament costo-traiisversaire inférieur. L'artère marche ensuite en serpentant un peu , an milieu de l'espace intercostal, entre le muscle intercostal externe et l'aponévrose interne, et, vers le niveau de l'angle des côtes, elle se divise en deux branches: l'une inférieure, petite, qui longe quelque temps le bord supérieur de la côic qui est au dessous , avant de se perdre sur sa face externe , l'autre supérieure, qui garde encore en chirurgie le nom d'artère intercostale , et qui se place dans la gouttière de la côte qui est au dessus , entre les deux nuiscles intercostaux. Vers le tiers antérieur de la côte, cette branche quille sa gouttière, regagne le milieu de l'espace
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intercostal ; celles qui répondent aux vraies côtes s'anastomosent alors avec les branches de la mammaire interne , les autres se répandent dans les muscles de l'abdomen.
La mammaire interne, née de la sous-clavière, descend d'abord, comme il a été dit, au devant du muscle scalène antérieur, en dehors du nerf phrénique ; puis elle plon^je dans la poitrine, placée d'abord dans le tissu cellulaire sous-pleural , à un travers de doifjt environ du sternum , puis plus bas entre les intercostaux internes et le triangulaire du sternum, en se rapprochant aussi un peu de cet os. Vers le cartilage xiphoïde, elle se divise en deux branches qui appartiennent aux parois abdominales. Elle donne dans ce trajet : 1° des branches externes, en nombre égal à celui des espaces intercostaux auxquels elle correspond elle-nrèn\e ; elles vont s'anastomoser avec les intercostales ; 2° des branches internes, qui traversent les muscles intercostaux près du sternum et se perdent dans les couches super licielles.
La veine axillaire suit le même trajet que son artère , dont elle occupe le côté interne ; elle reçoit les veines acromiale , thoracique supérieure et thoracique inférieure qui accompagnent les artères correspondantes ; mais de plus elle reçoit la veine céphalifjue, qui monte dans l'interstice cellulaire qui sépare le deltoide du grand pectoral, se recourbe en dedans sous la clavicule et le grand pectoral, et passe par dessus le plexus brachial et l'artère axillaire pour s'aboucher dans la veine axillaire. Souvent la veine céphalique communique par un rameau avec la jugulaire externe; chez quelques sujets, elle ne passe par dessus l'artère qu'au niveau du bord postérieur de la clavicule.
Les veines intercostales et mammaire interne accompagnent leurs artères dans presque tout leur trajet; mais l'intercostale supérieure se rend à la veine sous-clavière ; les inférieures se portent, celles du côté droit à la veine azygos , celles du côté gauche à la veine demi-azygos. La mammaire interne présente lamcme variété : la droite se jette dans la veine cave supérieure, la gauche dans la veine sous-clavière.
Les nerfs viennent de diverses sources. Dans les régions sousclaviculaire et mammaire , les nerfs sous-cutanés sont fournis par les rameaux sous-cUn'iculaires du plexus cervical. Les nuiscles grand et petit pectoral eu reçoivent de la branche thoracique antérieure du plexus brachial , le grand dentelé de la branche thoracique postérieure. Nous avons vu d'ailleurs que le plexus brachial est placé profondément entre ces muscles ; ses rapports exacts avec les vaisseaux seront étudiés plus loin. Les autres »erfs sont les intercostaux, qui suivent à peu près le même tra-
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jet que les întères et les veines du même nom ; seulement les sept premiers percent les muscles intercostaux en avant et en arrière pour se répandre dans les muscles grand et petit pectoral , dans la mauielle et dans les tégumens ; les autres vont se terminer dans les parois abdominales.
Les vaisseaux lymphatiques des tégunrens, de la mamelle et de la région sous-claviculaire, vont aux ganglions de l'aisselle et à quelques autres qui accompagnent les vaisseaux axillaires jusque sous la clavicule. Ceux des couches profondes se rendent à de petits ganglions irrégulièrement semés entre les deux couches des muscles intercostaux , aux douze ganglions rangés de chaque côté de la colonne vertébrale sur les articu lotions des côtes ; et enfin à 8 ou 10 autres répandus de chaque côté sur le trajet des artères mammaires internes.
2" Considérations spéciales.
La région thoracique présente divers accidens , dont les uns , dus aux saillies musculaires, ont été spécialement étudiés par les artistes , d'autres intéressent plus particulièrement le chirurgien. Au dessous de la clavicule , se remarque d'abord cette dépression à laquelle j'ai donné le nom de creux sous-clai^iculaire ; c'est dans ce point que les anévrismes de l'origine de l'axillaire proéminent au dehors ; c'est là aussi que Dahl appliquait son tourniquet pour comprimer cette artère sur la deuxième côte , et ià enfin qu'on pratique les incisions nécessaires pour en faire la ligature. ÎMais j'ai montré , de plus , que toutes les luxations de l'humérus en avant, sous-coracoidiennes ou scapulaires, soulèvent plus ou moins les muscles et les tégumens de celte paitie, et que son examen fournit d'importantes lumières pour le diagnostic de ces luxations.
Au dessous du creux sous-claviculaire se présente la mamelle, dont le développement chez les fenuncs gène singulièrement l'application des bandages qui doivent étreindre la poitrine , comme le bandage de Dcsault pour la fracture de la clavicule, le corset de Boyer, etc. Mais je ne sache pas qu'on ait signalé ce même obstacle pour l'application des lacs contre-extensiii dans la réduction des luxations ; et alors, la pression étant infiniment plus forte, le froisseuicnt des mamelles est aussi beaucoup plus à craindre, .l'ai été à même d'apprécier cette difiicullé, dans un cas très embarrassant, où l'ampleu r énorme du sein doul)lait le péril de la compression. Il s'agissait d'une luxation du coude datant de plus de deux ntois, pour lacjuelle nous étions réunis, M. Marjolin , M. Ijislianc et nioi ; l'emploi îles poulies était devenu nécçssaircy et la malade ne pouvait supporter l'action de la ceinture
qui servait à la contre-extension. Après divers essais, M. IMaijolin imagina d'appliquer la niaiu sur la mamelle, moyru 1res simple et très ingénieux, et qui réussit à merveille. La pression de la ceiuture sur la face dorsale delà main du cliirurgicu avait été telle que la peau était marquée de raies rouges et bleues, tandis que le sein, parfaitement protégé , ne ressentit pas la moindre douleur.
Les tégumens de la région thoracique ne diffèrent pas de ceux des régions voisines ; ils sont plus épais au voisinage de la région dorsale, et là aussi plus sujets aux affections furonculeuses.
Le tissu cellulaire y est réparti en trois grandes couches ; la couche sous-cutanée; la couche sous-musculaire , entre les nuiscles superficiels et les intercostaux , et enfin la couche souspleurale. Les deux premières couches communiquent en plusieurs points ; ainsi les abcès développés sous le grand pectoral, ou encore sous l'omoplate, aboutiront presque inévitablement à l'aisselle, bien moins à cause de la disposition des aponévroses, que par les traînées de tissu lamellcux et adipeux qui servent si facilement de voie aux fusées purulentes. Ils pourront aussi descendre en avant sous le bord inférieur du grand pectoral , en arrière sous le bord inférieur du rhomboïde , dans un petit espace triangulaire où les espaces intercostaux ne sont recouverts que par les tégumens ; ou bien enfin ils fuseront plus bas sous le muscle grand dorsal. Les abcès développés dans le tissu cellulaire sous-pleural ne se portent au dehors qu'après avoir perforé les aponévroses et les muscles intercostaux , à moins qu'ils ne remontent vers le cou, en suivant le trajet de la trachée et des vaisseaux, ou qu'ils ne descendent en avant sur la ligne médiane , là où le diaphragme présente une lactuic qui leur permet de passer dans la région épigastrique.
Les abcès du sein méritent une attention spéciale. La glande manunaire est formée de plusieurs lobes d'une grosseur différente, étroitement unis entre eux par un tissu cellulaire dense et non graisseux. Mais entre ces lobes sont , comme il a été dit, des enfoncemens où se logent des pelotons de tissu adipeux ; d'où rtsuit que , à parties abcès superficiels qui occupent la couche graisseuse sous-cutanée, il peut s'en lormer d'autres dans ces enfoncemens qui u'intéressent en rien la glande elle-même. D'ailW»in's une portion de la glande s'y trouverait intéressée que , hors d\i temps de la lactation , on n'en aurait aucun indice bien assuré ; mais lorsque la femme allaite , il n'eu est plus ainsi ; les coniluits lactifères lésés versent dans le foyer du lait qui se mêle au pus ; ek il y a d^s moyens de le cKstinguer qu'il n'est pas inutile de reproduire.
Ainsi si l'on recueille dans un verre une certaine quantité du liquide fourni par l'abcès, on verra, en cas de fistule des conduits lactifères , le liquide abandonné à lui-même présenter de la crème à sa surface, passer à l'état acide, et non, comme le pus, à la fermentation putride ; la chaleur ne le coagulera pas , ou n'en coagulera qu'une partie; enfin l'ébullition le laisse blanc et laiteux , et il caille complètement par les acides. La chimie otTrirait encore le secours de ses réactifs, si les moyens que je viens d'indiquer ne suffisaient pas le phis souvent au pathologisle (1).
M. Bonnet assigne encore d'autres caractères aux fistules ledteuses. Il dit avoir observé que le lait suinté goutte à goutte de l'orifice externe , par intervalles de 20 â 30 secondes ; lorsque la femme allaite avec la mamelle saine, la succion exercée par l'enfant augmente l'écoulement de la mamelle malade; et enfin quelquefois la pression fait sortir un liquide semblable , à la fois par la fistule et par le mamelon. De ces circonstances découle l'indication essentielle, qui est de tarir la sécrétion laiteuse par tous les moyens connus, et principalement par la cessation de l'allaitement.
Comment une pareille fistule peut-elle s'établir? Si l'on dissèque luie femme morte durant l'allaitement , on trouve dans la mamelle un nombre prodigieux de tuyaux blancs , délicats , presque transparens, de grosseur inégale, ayant d'une demi-ligne à deux lignes de diamètre et jusqu'à trois lignes quand ils sont pleins , d'ailleurs renflés et rétrécis par intervalles ; ce sont les conduits lactifères. Ils se réunissent et forment des troncs comme les veines ; mais, au lieu d'en devenir ])lus gros , ils en sont au contraire plus étroits. Parvenus à l'aréole, ils se présentent sous forme de rayons aboutissant au mamelon , si serrés entre eux qu'ils sont presque contigus. Dans le mamelon ils sont plus rétrécis encore , et de plus repliés sur eux-mêmes tant qu'il est aft'aissé et ridé ; alors on peut à peine y introduire une soie. Ils deviennent droits, au contraire, quand le mamelon s'érige , et le lait y passe avec facilité. Haller en a compté dans le mamelon au moins une vingtaine, qui s'ouvrent par de pctUs orifices cachés entre ses rides, et jamais sur les tubercules qui occupent l'aréole. Or ces conduits, ainsi gonflés naturellement par places, sont sujets chez certaines nourrices à une sorte d'anévrisme; on trouve alors, aulom- du mamelon, des tumeurs molles, fluctuantes, que l'absence d'iiiflanunaliou et leur disparition subite ])ar la succion du lait font aisément reconnaître pour des tumeurs lactées. M. Bonnet pense que ces tumeurs ont leur siège dans les sinus
(l) Bonnet , Mémoire tur let fiHule$ des conduite du lait; Archives gén. d» médecine, dét. 183S.
des conduits lactifères que beaucoup d'anatoniistes ont décrits comme siégeant près de la base du luauiclon, au nombre de 15 à 18 ; mais Haller a cherché en vain ces sinus particuliers dans le lieu où on dit les avoir trouvés.
Quoiqu'il en soit, cette dilatation anormale constitue en quelque façon le premier degré de la fistule, et se rapproche de tout point des tumeurs lacrymales. Qu'une inilammatioh s'empare de la tumeur et de son voisinage, il y aura rétention du lait comme il y a rétention des larmes ; puis ulcération de la tumeur, épanchement du lait dans le tissu cellulaire, et abcès fistuleux , que l'ouverture des tégumens transforme en fistule complète.
On pourrait concevoir encore l'ulcération de quelques uns de ces conduits de dehors en dedans par un abcès formé à l'extérieur ; bien plus , un aJJcès éloigné de la glande doiïnerait même lieu à de semblables fistules, si l'on s'en rapporte à Haller, qui dit avoir trouvé manifestement des conduits lactés qui ne venaient pas de la glande , mais qui prenaient racine dans la graisse qui se trouve autour de sa base (1).
Enfin une fistule lactée pourrait être produite par l'inattention d'un chirurgien qui ouvrirait peu méthodiquexnent un simple abcès du sein. 11 faut se souvenir, premièrement, que les conduits lactifères ne ronnuuniqucnt point les uns avec les autres j secondement, qu'ils s'écartent de l'aréole en rayonnant. 31. Récamier a conseillé en conséquence d'ouvrir toujours les abcès du sein dans le sens des lignes qui s'étendraient en ravonsdu centre à la circonférence de la mamelle (2). Ajoutons qu'il faut s'écarter autant qu'on peut de l'aréole, pour avoir le plus.de chances possible d'éviter ces canaux.
Cette aréole , d'une couleur rose ou brunâtre , présente un aspect rugueux dû à la présence de glandes sébacées disséminées autour d'elle. A part ces glandes , elle offre la même texture que le mamelon, et tous les deux semblent contenir un tissu éreclile analogue à celui des lèvres. Comme les lèvres aussi, le mamelon est sujet à des gerçures très sensibles ; comme les lèvres , il est très disposé à la dégénérescence cancéreuse. Le cancer des mauielles débute le plus ordinairement par la base du mamelon , d'où il s'irradie dans les interstices du tissu cellulaire non adipeux qui sépare les lobes de la glande ; ou bien il commence par ces interstices mêmes. C'est dans la mamelU- surtout qu'il est facile de constater ce fait généralisé parI\l.Cruveilhier,quele cancer a une précUlection spéciale pour la portion fibreuse des organes ; en
(i) La génération , etc.; irad. de la physiologie de Haller. Parii, 1774, t. !•', p. 180.
(2) Bonnet, Mémoire cilé.
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eiFet , ce tissu interlobaire commence presque toujours par se transformer en tissu fibreux avant d'arriver à la dernière dégénérescence.
La mamelle reçoit des artères assez nombreuses , mais très petites ; aussi son ablation se fait sans péril d'bémorrhagie. Il n'est pas besoin de lier ou de tordre la plupart de ces artérioles ; on fait appliquer dessus les doigts d'un aide à mesxire qu'on les ouvre, et à la fin de l'opération elles sont rétractées de sorte qu'on ne les retrouve plus.
Lorsque le cancer a vieilli ou s'est ulcéré , les ganglions axillaires , intercostaux et mammaires internes s'engorgent. Tant que cet engorgement est purement d'irritation , l'ablation est toujours vuie ressource permise , bien que trop souvent suivie de récidive ; mais lorsqu'on peut présumer que les ganglions axillaires sont eux-mêmes passés à l'état de squirrbe, n'est-il pas à craindre que les ganglions intercostaux et mammaires internes ne le soient également ; et alors doit-on opérer? On dit que l'opération a réussi dans quelques cas , mais on ne nous apprend pas combien de temps les femmes sont restées à l'abri de la récidive. Cette question , que je n'oserais résoudre d'une manière absolue , me parait une des plus graves de la chirurgie pratique.
M. Blandin attribue à l'engorgement des ganglions mammaires internes, les douleurs sous-siernales accusées quelquefois par des malades en proie à la cachexie cancéreuse ; je me borne à reproduire cette explication, n'ayant aucun fait pour la détruire ou la confirmer.
Il y a peu à dire sur les muscles de la région thoracique. Je remets à traiter de l'action des nniscles intercostaux dans les fractures des côtes, à l'article du squelette de la poitrine ; comme l'action du grand pectoral dans les fiactures et les luxations de la clavicule et de l'humérus trouvera sa place lorsque nous traiterons du squelette du membre supérieur. Ce dernier muscle présente toutefois ime disposition importante à connaître en médecine opératoire. Chez la plupart des sujets , sa portion clavicu- Laire et sa portion sternale sont divisées par un interstice cellulaire , qui, des environs de l'articulation sterno-claviculairc, se porte oblicptetneut en bas et en dehors jusqu'à la partie inférieure de l'insertion du muscle à riiumérus. (^et interstice est en général facile à sentir sous la peau , surtout en mettant le bras dans une forte abduction ; sinon on est sûr de tomber dessus en suivant la direction iiidi(iuée. IMusieuischirurgicns, entre autres IVI. Marjolin etIM. Lisfranc,ont conseillé deséparcr ces deux faisceaux du nuisclc pour aller à la rcchcrdie de l'artère axillairc
au dessous de la clavicule ; et en effet, sur le cadavre, ce procédé est aussi facile que les aiitros. Mais , outre qu'il ne découvre pas l'artère dans un point assez élevé , cet avantage même qu'on fait valoir , de ne pas couper les fibres musculaires, me paraît une chose fâcheuse, par deux raisons : premièrement, si le muscle vient à se contracter durant l'opération , il resserrera l'incision à la manière d'une boutonnière , et rendra fort difficile l'isolement de l'artère ; secondement, après l'opération , le rapprochement des deux faisceaux fermera l'issue au pus , qui n'a déjà que trop de tendance à s'accunmler et à fuser dans le tissu lâche et graisseux de l'aisselle. C'est pourquoi je donne la préférence à une incision parallèle à la clavicule, et éloignée de 6 lignes environ de cet os.
Cette incision , à laquelle on recommande de donner de trois à quatre pouces, est nécessairement limitée en dehors par l'interstice deltoïiiien dans lequel rampe la veine céphalique ; en dedans, on peut le porter aussi loin qu'on veut, en se souvenant toutefois que l'artère passe sous la clavicule à quatre lignes environ en dehors du tiers interne de l'os, et qu'elle se porte obliquement en dehors, en sorte qu'elle s'éloigne d'autant plusdu sternum qu'on la cherche plus bas au dessous de la clavicule. Chez les sujets peu chargés de graisse, l'incision peut s'arrêter à un pouce en dehors du sternum. ^
L'incision ne semble pas offrir de difficultés jusqu'à ce qu'on ait divisé toute l'épaisseur du pectoral ; l'anatomie normale n'y indique aucun vaisseau notable. J'ai vu cependant Dupuytren obligé de lier douze à treize petites artères avant d'arriver à l'axillaire ; à la vérité c'était pour im cas d'anévrisme déjà ancien , et les collatérales les plus ténues avalent dû se développer plus ou moins. Il faut cependant s'attendre toujours à blesser quelques uns de ces vaisseaux musculaires ; et tandis qu'on peut les négliger dans l'ablation d'une tumeur, comme ici le sang qu'ils versent nuit directement à l'opération en cachant les parties , il est prudent de les lier ou de les tordre, s'ils ne cessent pas innnédiatement de donner.
Le nuisclc enfin divisé, ainsi que son aponévrose postérieure, on tombe dans le triangle sous-claviculalre , circonscrit en haut par la clavicule et le nuiscle sous-tlavler. en l)as par le petit pectoral, en dehors par la série des cartilages des premières côtes. Dans ce triangle , au milieu d'une masse de ti.ssu cellulaire, on trouve l'artère dans les rapports suivans ; crt dedans est la veine axillalre,gonilcepar le sang à chacjue expiration et recouvrant en partie l artère; en dehors et un peu en arrière est l'artère ellemcuic ; plus en dehors et en arrière le plexus brachial. 11 ne s'agit
donc qiie de ramener la veine en dedans , pour trouver l'artère
au dessous et à son côté externe.
Il est important de placer la ligature au dessus de l'origine des artères acromiale et tlioracique, afin que leur présence ne nuise pas à la formation du caillot. Ces deux artères naissent généralement au niveau du bord supérieur du muscle petit pectoral , ou un peu au dessus ; en liant le vaisseau près du muscle sous-clavier, on est à peu près sûr de les laisser au dessous ; nouveau motif de préférer l'incision parallèle à l'incision oblique entre les deux faisceaux du grand pectoral. Enfin il n'est pas moins essentiel d'éviter la veine céphalique , qui , vers le haut de l'interstice deltoidien , plonge sous le grand pectoral , et passe par dessus le plexus brachial et Tartèie pour se jeter dans la veine axillaire. Elle longe en général le bord inférieur de la clavicule , et on la rejetterait en haut s'il était nécessaire, pour appliquer la ligature au dessous.
Desault avait imaginé de diviser l'interstice qui sépare le deltoïde du grand pectoral , de couper le petit pectoral près de son insertion à l'apophvse coraco'ide, et de lier l'artère en arrière de ce muscle; et Pelletan et Delpech ont donné des procédés divers pour mettre cette idée à exécution. Elle est rejetée avec raison ; premièrement, parce que la ligature est alors appliquée directetement au dessous de l'origine de l'acromiale et de la tlioracique ; deuxièmement, à cause de la section du petit pectoral; mais surtout parce que l'artère, dans cet endroit, est très profonde et de toutes parts enveloppée par les faisceaux du plexus brachial, qui lui forment une espèce de gaîne dont il est très difticile de la dégager.
Une autre artère , qui n'a pas moins exercé l'imagination des chirurgiens, est l'artère intercostale ; on a dit avec raison que la science possédait plus de procédés pour arrêter l'hémorrhagie de celte artère que d'exemples authentiques de sa lésion. Si on examine le tronc d'une artère intercostale, on voit qu'à partir des arlicidations costo-vertébrales jusqu'à l'angle des côtes et même un ])eu plus loin , elle traverse obliquement de bas en haut l'espace intercostal, pour se loger enfin dans la gouttière de la' côte supéiieure. En consé(iucnce, un coup de sabre qui diviserait la masse du muscle sacro-spinal et pénétrerait ensuite dans la poitrine, léserait presque sûrement cette artère; mais, précisément à cause de la profondeur de la plaie , aucun des moyens proposés, soit pour recounailrc la lésion , soit pour arrêter le sang, ne serait admissible. Plus loin, dans l'espace de trois pouces environ, l'artère est logée dans la gouttière que présente le bord inférieur de la plupait des côtes ; pour la léser il faudrait donc
que l'instrument divisât une portion de la côte, ce qui arrivera d'autant plus rarementquele coupdepointe des armes blanclies se porte en général le tranchant en bas. Enfin , au delà du point indiqué , l'artère sort de sa gouttière et se divise en deux branches, dont l'une suit le bord inférieur d'une côte, et l'autre va gagner le boid supérieur delà côte de dessous en traversant l'espace intercostal ; mais ces deux branches sont trop petites pour donner lieu à une hémorrhagie ; et l'on peut affirmer qu'un individu qui se présentera de face ou de trois quarts au moment de la blessure, n'aura jamais d'hémorrhagie provenant de l'artère intercostale. Les artérioles qui occupent l'intervalle des côtes en avant et que fournit la mammaire interne, sont aussi d'un trop petit calibre pour donner beaucoup de sang; la mammaire interne, dont on a beaucoup moins parlé, serait une source d'hémorrhagie beaucoup plus alarmante.
Je ne rappellerai pas les divers moyens proposés pour arrêter le sang de l'artère intercostale ; le plus simple est assurément celui qui consiste en une petite bourse de linge introduite dans la poitrine, puis remplie de charpie et attirée en dehors pour comprimer l'artère ; mais, outre que l'expérience n'a rien dit encore, que je sache, sur son efficacité, il présente l'inconvénient de laisser un corps étranger à demeuve dans la cavité pleurale. Si l'artère intercostale était lésée en avant de l'angle des côtes, et qu'on reconnût sa lésion à des signes non équivoques, il serait préférable peut-être d'agrandir en arrière la plaie extérieure , et d'aller chercher l'artère même , que l'on trouverait sûrement au dessous du premier muscle intercostal et dans la gouttière de la côte.
La connaissance de la disposition de cette artère n'est pas non plus sans utilité pour l'opération de l'empyème. On est à peu près sûr de l'éviter eu divisant l'espace intercostal depuis l'angle des côtes jusqucs à peu près à distance égale du sternum et des vertèbres ; mais alors on ne pourrait choisir les derniers espaces intercostaux de peur de léser le diaphragme. Du reste, le choix de l'espace intercostal à diviser adonné lieu à de nombreux disseniiniens. On les a tous proposés , depuis le quatrième jusqu'au onzième inclusivement, en comptant de haut en bas, sans se soucier à la vérité d'appuyer chaque opinion sur des raisons bien solides. Le lieu d'élection pour l'opération de l'empvème doit réiuiir trois conditions ; être dans un point suflisaniinent déclive, sans se trouver comprimé par le poids du corps dans le décubitus qu'aftècte le malade; ne pas s'exposer à blesser le diaphragme; laisser également à l'abri les vaisseaux artériels. Je viens de dire comment l'artère sera évitée ; quant au diaphragme , il s'msère
par six digitations à la face interne et au bord supérieur du cartilage de la septième côte, au cartilage de la huitième , à la face interne des cartilages et en même temps de la portion osseuse des quatre dernières côtes. On voit donc que, plus on descend dans les espaces intercostatix, plus il faut reporter l'incision en arrière pour ne pas atteindre le diaphragme ; et le dernier et même l'avant-dernier espace intercostal ne seraient pas choisis sans danger. En France , on conseille généralement de diviser le troisième à gauche et le quatrième à droite en comptant de bas en haut, à cause du foie, ce qui ne paraît nullement raisonné. En effet, les attaches du diaphragme se font aussi bas à droite qu'à gauche , et ime collection de liquide le déprime aussi bien d'un côté que de l'autre.
Il faut dire que le choix de ces deux espaces remplit assez bien toutes ces conditions, quand le malade se tient presque assis dans son lit ; ils sont alors dans un point suffisamment déclive. IMais si, tomme cela arrive quelquefois , le malade affecte le décubitus horizontal , les six derniers espaces intercostaux sont à peu près sur le même plan ; et même , comme l'a remarqué Laennec , les espaces moyens bombent en arrière plus que les inférieurs : chose facile à comprendre , si l'on se souvient que les deux dernières côtes ne s'articulent point avec les apophyses transverses, et sont tonséquemment plus inclinées en avant que les autres à leur origine. Laennec , par cette raison , préférait le sixième espace intercostal. Tout ce qui résulte de ce débat , c'est que le lieu d'élection doit varier suivant la position qu'affecte le malade, mais qu'il est prudent toutefois de ne pas descendre au dessous de la dixième côte.
Pour s'assurer de l'espace que l'on veut diviser, on conseille de compter les côtes de bas en haut, quand le sujet est maigre; et, si l'embonpoint ou l'findèine empêche ce mode d'exploration, ou bien on fixe le lieu de l'incision A six travers de doigt au dessous de l'angle inférieur de l'omojdatc, ou bien on fait appliquer la main du malade sur le steinum, et l'on incise au niveau du coude un peu repoussé en arrière. Ces moyens ne sont bons tout au plus que quand on veut faire l'incision le plus bas possible, sans risf[uer de rencontrer le diaphragme ; encore on conçoit coudjicn ils sont peu ruièles. Il est plus sur, chez les sujets maigres, de prendre pour point de départ la dernièie côte qui s'attache au sternum , ou le dernier espace intercostal qui va jusqu'à cet os et qui est le sixième , soit (|ue l'on compte de bas en haut ou de haut en bas. Clic/ les personnes {passes ou infdtrées, on parviendra toujours à sentir le rebord inférieur de la poitrine, fet l'incisiou se fera sans crainte à trois travers de doigts au dessus.
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§ II. Do SQUELETTE DÉ LA POITRINE.
Le squelette de la poitrine est constitué, en arrière, par la partie antérieure des vertèbres dorsales ; sur les côtés , par les côtes; en avant, par les cartilajjcs costaux et le sternum. Je n'ajouterai rien à ce que j'ai dit des vertèbres, si ce n'est que leurs corps, proéniinaut beauconp dans la cavité tlioracique, la partagent en deux larges gouttières qui logent la portion postérieure des poumons, et que, quand les vertèbres ont subi un mouvement de torsion à droile, par exemple, dans les déviations de l'épine , la gouttière droite est fort réti écie , et le poumon droit coinprimé et mal à l'aise , tandis que le gauche a toute liberté de s'épanouir dans une gouttière plus large que de coutume.
Il y a , comme on sait , sept vraies côtes , dont les cartilages s'unissent directement avec le sternum , et cinq fausses côtes qui ne s'y unissent point. En anatomie chirurgicale comme en physiologie , il faut encore établir une subdivision , laisser à part la première côte dont le cartilage ne s'articule point à proprement parler avec le sternum , mais semble se continuer avec lui ; et les deux dernières qui sont véritablement isolées et ne s'articulent ni avec les apophyses trausverses en arrière , ni avec les cartilages des autres côtes en avant. La première côte, protégée par la clavicule, est très rarement atteinte par les chocs extérieurs ; les deux dernières y échappent aussi le plus souvent par leur pen d'étendue et leur mobilité ; tandisqueles neuf autres, immédiatement unies les unesaux autres, et comme solidaires, supportent ensemble toutes les violences du dehors et sont assez fréquemment fracturées. Le nombre des fractures est ici en raison non seulement de l'étendue du corps vulnérant , mais encoje de la force avec laquelle il est appliqué , puisqu'une côte ne peut être enfoncée jusqu'à un certain point sans entraîner la fracture des côtes voisines.
Tantôt la fracture est le résultat d'une cause directe qui tendrait à enfoncer, ou en d'autres termes à redresser la côte, tantôt d'une cause indirecte telle qu'une pression agissant directement sur le sternum , et qui fracture la côte dans sa partie movenne en exagérant sa courbure. Dans ce dernier cas, les fragmeus ^ont repoussés en dehots par la cause vulnérante; c'est le contraire dans le premier; et de là les dénominations àc fractures en dehors et en dedans ; et la plupart îles chirurgiens modernes ont pensé que ce déplacement persistait et nécessitait des moyens spéciaux pour contenir la fracture. En conséquence, dans la fracture en dehors , en outre du bandage du corps , on applique une certaine épaisseur de compresses sur le heu mèuje
de la fracture pour repousser les fragmens en dedans ; dans la
fracture en dedans , on met les compresses sur le sternum et sur
la région dorsale de l'épine , pour faire bomber les côtes en
dehors,
Vacca Berlinglîieri a clxerché à établir une doctrine tout opposée. Selon lui , le déplacement en dehors ou en dedans est impossible , à moins que la fracture ne soit multiple et compliquée de déchirement des muscles intercostaux. Ainsi , pour que les fragmens se portassent en dehors , par exemple , il faudrait que les extrémités de la côte fussent rapprochées , ce qui a bien lieu en effet au moment du choc ; mais, immédiatement après, les côtes restées intactes , éloignant de nouveau le sternum de la colonne vertébrale , éloignent nécessairement les extrémités de la côte ou des côtes cassées, comme dans l'état normal. De plus, les fragmens ne peuvent se porter en dehors qu'en augmentant l'espace occTipé par les muscles intercostaux ; mais l'alongement de ces muscles en déterminerait la contraction, et cette contraction remettrait les fragmens dans leur position naturelle. D'ailleurs tous les muscles ont pour unique but d'élever ou d'abaisser les côtes ; aucun ne tend à attirer les fragmens en dehors. Les mêmes argumens s'appliquent au déplacement en dedans.
A l'appui de ces idées , M. Richerand produisit des fractures de côtes sur le cadavre ; soit que la saillie des fragmens eût lieu en dehors ou en dedans , il suffisait d'écarter les paroi;> de la cavité comme dans l'inspiration pour qu'elle fût complètement effacée. Giraud répéta celte expérience; et, même sur les deux dernières côtes , la fracture ne s'accompagna d'aucun déplacement. « Le citoyen Giraud, ajoute Vacca, m'a montré dans sa collection de pièces pathologiques, une côte qui avait été fracturée et qui s'était réunie avec ditlormité , de façon qii'il y avait eu dans ce cas un véritable déplacement. Le citoyen Giraud est convenu avec moi que cette pièce ne prouvait point contre mon opinion , puisque le traitement ordinaire dans les fractures des côtes est très propre à déplacer les fragmens (1). »
Ces raisons sont si spécieuses qu'elles ont fait impression sur Boyer lui-même, qui a écrit ces propres mots : Il ne peut j- a^oi'r (le (lcj)laccmcnt permanent entre les fragmens de la fracture. On est fort surpris, après cette déclaration, de voir un peu pllis bas l'auteur reconunaiider les moyens accoutunn's pour combattre la tendance des fragmens à se porter eu dehors ou en dedans ; singulière inconséquence de cet esprit judicieux , mais timide ,
(i) Vacca Berlinghieri , Mémoire tur la fractures des cûles; Mim> de lasociéld midicalo d'émulalion, t. III, p. 431.
qui ne savait ni rejeter les idées nouvelles, ni rompre avec les méthodes anciennes , et amalgamait ainsi une théorie et une pratique absolument opposées.
La question méiite cependant d'être vidée. Sans doute un peu de déplacement en dedans ou eu dch -rs e.st de peu d'importance ; mais encore seiait-il absurde de peisister dans une méihode de traitement qui tendrait directement à le produire.
Est-il vrai d'abord (|u'aucuu des muscles tiioraciques ne puisse avoir pour effet d'attirer le fragment en dehors ou en dedans? Mais le grand dentelé et le triangulaire du sternum, par exemple, seraient assez bien disposés pour cela ; et déjà même Bover expliquait , par l'action de ce dernier muscle, le déplacement qni a lieu d'ordinaire dans la fracture d< s carlllages des cotes. De même, si une fracture arrivait aux points d'insertion des muscles grand pectoral et grand oblique de l'abdomen , il y aurait bien là deux puissances musculaires , dont l'une tendrait à élever un des fiagmens , tandis que la seconde abaisserait l'autre. On nie pourtant généralement jusqu'à la possibilité des déplacemens en haut et en bas , et toujours par des raisonnemens tirés de l'anatoniie ; et c'est trop souvent ainsi que l'anatomic a été appliquée par les chirurgiens.
J'ai fait sur ce sujet plusieurs expériences dont je me bornerai à donner ici les résultats. On peut d'abord fracturer le bord de la côte eu laissant intact le reste ; alors le fragment détaché est enfoncé par la violence extérieure , et les nuiscles ne sauraient en aucune manière le ramener au contact immédiat. On peut enfoncer une côte de manière à fracturer seulement la lame interne de l'os, la lame externe n'étant réellement que pliée. M. Lisfranc a vu cette variété de fractiue arrivée sur le vivantet constatée par l'autopsie (1). Lorsqu'enfin la fracture est complète , ou bien le périoste n'a pas été déchiié, et les fragmens restent en contact sans que l'action des muscles y soit pour rien ; ou bien le périoste est détruit, les nuiscles un peu déchirés , le fragment taillé en biseau aux dépens de la lame externe est déprimé sous l'autre, et le broiement des surfaces fiacturées empi che le contact immédiat ; si l'obliquité de U fracture a lieu du bord supérieur au bord inférieur de la côte , l'un des fragnuMis fait m.e ié'gère saillie au des>u.<, et l'autre au dessous , toujours par la même cause ; enfin , lorsque la fracture est double , et que le fragment moyen a été forteuient enfoncé dans la poitrine , ni l'action des muscles intercostraix , ni la diJataiiou de la ])oitrine par l'insulllalion ne peuvent souvent le rameiier que très imparfaitement au contact.
(1) NouieUe BiblÏQlh, méviicale , t. III , p. 27.
II
Il "y a donc des fractures incomplètes des côtes , des fractures complètes sané déplacement, des fractures complètes simples ôû m'iUlples avec déplacement ; et alors je pense que nul appareil , nul procédé chirurgical , bien moins encore l'action des intercostaux livrés à eux-mêmes , ne peuvent corriger le déplacement d'une manière complète. Pour relever le plus possible un fragment très déprimé , l'inspiration simple ou combinée avec un effort est quelquefois suflisante ; mais Ravalon rapporte un cas ovi il fut obligé de recourir à un autre moyen ; il fit passer sous les aisselles du malade deux longs bâtons, dont quatre hommes chargèrent les bouts sur leurs épaules, de manière à soulever en l'air le corps du blessé. La réduction se fit , et Ravaton l'attribue à l'extension exercée sur les muscles intercostaux ; les efforts que dut faire le malade en cette posture , et le tiraillement des muscles grand et petit pectoral et grand dentelé , me paraissent y avoir eu la plus forte influence.
Quant aux petits déplacemens c{ui persistent même après l'inspiration , leur réalité ne s'appuie pas seulement sur les expéiiences cadavériques. Il y a dans Ip musée Dupuytren deux pièces représentant des fractures de côtes consolidées : dans l'une desdeux la fracture est double, et atteint plusieurs côtes à la fois ; le fragment antérieur est porté en dedans, le fragment moyeu a son extrémité antérieure soulevée en dehors , et la postérieure déprimée en dedans sous le fragurent postérieur. Dans la seconde pièce , la fiacture est simple , mais plusieurs côtes y participent également ; elle paraît avoir été oblique d'un bord à l'autre , mais dans des directions contraires ; ainsi , dans la première des côtes fracturées, le fragment antérieur fait saillie en dessus ; dans la côte qui vient après , il est abaissé au contraire sous le postérieur , et à la troisièuie côte , le déplacement reparaît dans les mêmes conditions qu'à la première. Je n'ai trouvé que ces deux pièces palholojjiqurs ; le nmsée des hôpitaux et celui du Yal-de-Grâce n'eu possèdent pas qui aient rapport à cette fracture.
On a dû remarquer que je n'ai point pailé de renfoncement des deux fragmens à la fois , soit en dehois , soit en dedans , selon la iliéorie de Petit, ni des tendances aux déplacen»ens adniises par Boyer cl plusieurs chirurgiens modeines. Tout cela me paraît de la théorie pure ; les côies une fois rapprochées autant que possible , n'ont aucune tendance à se déplacer, et je n'ai pas pu réussir à faire saillir à la fois les deux fragmens en dedans ou en dehors : rélasticilé des côtes s'y oppose. Le déplacement n'ayant niille tendance à se faire ou à se reproduire , les appareils en usage demeurent donc sans utilité ; et il est tvÀs vrai que,
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dans quelques cas, ainsi que l'avait pressenti Vacca , ils peuvent au contraire (écarter les fiagniens. Quand la réduction est faite , l'unique indication est de maintenir les côtes en repos autant que possible, pour obtenir une parfaite consolidation. Mais je me propose d'exposer plus largement toute cette doctrine dans un travail spécial.
Je dois cependant noter ici un fait anatomique qui pourrait induire en erreur , et que je n'ai vu signalé nulle part. La seconde côte piésente dans son tiers moyen , sur presque tous les squelettes d'adultes, un renflement irrégulier qui en imposerait très bien pour un cal formé autour d'une fracture , si l'on n'était prévenu.
Les fractures des cartilages des côtes n'ont guère été mieux étudiées. D'abord on croyait que leur élasticité les préservait de toute fracture, tant qu'ils n'étaient point ossiiiés , induction purement anatomiqjte que la palliologie avait adoptée. M. Magendie a fait voir qu'ils se cassent très bien, et , cliose remarquable , que leur fracture est nette et transversale à l'axe du cartilage. Mais il a conclu de ses observations que toujours le fragment externe faisait saillie au devant de l'interne; Delpech a vu un déplacement tout contraire ; et l'explication de ces déplacemensest encore à trouver. J'ai fait quelques expériences sur ce point qui compliquent encore le problème , mais qui peut-être aussi mettent sur la voie de le résoudre.
Sur un sujet robuste et de 26 ans environ , j'ai coupé les cartilages des troisième, quatrième , cinquième , sixième et liuitième côtes, du côté dioit , à une dislance variée du sternum. Le sujet étant couclié sur le dos, tous les liagmens externes firent saillie en avant, et d'autant plus qu'ils réunissaient ces deux conditions d'appartenir à des côtes plus inférieures, et d'être coupés iilus près des côtes. Je fis coucber le cadavre sur le côté droit ; les fragmens du troisième et du quatrième cartilage se remirent de niveau ; mais le fiagment interne du troisième débordait un i)eu l'autre par son bord supérieur, et la section sen»blait bâiller davantage vers le bord inférieur. Poiw le quatrième et le cinquième cartilage, le fragment slernal fit saillie en avant; pour le liuitiènie , il resta déprimé en arrière. Couché sur le côté pauclie te même fragment slernal de la huitième côte fit une ibrte saillie en avant; au contraire, ceux des côtes stipéiieures étaient reportés en arrière , à tel point qu'il y avait un chevauchement très notable pour le cincpiiènio et le sixième cartilage. Enfin le sujet étant mis dans la station assise, le tronc maintenu bien droit, tous les lragius;ns internes tirent sailUc en avant ce iiui était tout l'oppose du dccubitus sur le des.
Que deviennent, en présence de ces résultats, et la prétendue action des musclcsiniercostaux,quidevraientètreaussipuissans pour empêcher le déplacement des cartilages que celui des côtes ; et l'action non moins problématique du triangulaire du sternum, qui devrait attirer toujours le fragment interne en dedans? Le déplacement est dû ici uniquement à l'élasticité des cartilages ; mais il varie suivant la direction de la pression exercée sur les côtes ; et de là découlent les indications thérapeuiiques, restées jusqu'à présent inconnues. Du reste le musée Dupuytren possède deux exemples de consolidation de ces fractures ; dans un cas , le fragment externe est en arrière de l'autre , nouvelle exception à la doctrine de IM. Magendie ; dans l'autre, il n'y a pour ainsi dire pas de déplacement , ce qui démontre qu'eu peut obtenir et maintenir la coaptation.
Ces consolidations ont lieu d'ailleurs par une virole osseuse, et l'on sait que M. Mngendie a le premier constaté ce mode de réunion. Mais esl-:l vrai c[uo ce soit là le seul? et une fracture chez de jeunes sujets ne se réunirait-elle pas d'une autre manière? C'est à des expériences ultérieures à lever le doute à cet égard.
Les cartilages peuvent être séjiai es des côtes ou du sternum ; dans le premier cas c'est une sorte de fracture, puisqu'il n'y a entre la côte et le cartilage aucune substance ligamenteuse intermédiaire ; dans le second c'est une luxation, attendu que les carlilTges sont unis au sternum par une articulation arthrodiale. Il faut en excepter toutefois le premier, qui est aussi intimement uni au sternum qu'à la première côte. Quoi qu'il en soit, pour leur séparation d'avec la côte, sir A. Cooper note que le cartilage fait .saillie en avant de la côte. Ce que j'ai dit de leur fracture peut également s'appliquer à celle autre lésion.
Je n'ai rien dit de la luxation des côtes elles-mêmes sur les vertèbres, luxation admise jusque vers la fin du siècle dernier, rejetée depuis, et qu'il faut bien admettre de nouveau puisqu'elle a été tonslaiée dans une autopsie (il. Mais l'anatonue ne peut rien pour expliquer son mécanisme , éclaircir ses symptômes, ni facilitei' sa réduction.
Les sixième, septième et huitième cartilages s'articulent entre eux pa: leurs bords correspondans , à l'aide d'une surface oblongue, lisse, supportée par ui\ renllemenl spécial du cartilage; quelquefois on trouve aussi une articulation de ce genre entre le huitième et le neuvième. Il y a d'ailleurs tout ce qui constitue une arlhrodie,savoiT : une synoviale et des fibres ligamenteuses extérieures. Martin de Bordeaux et Boyer ont observé chacun
(i) Gazelle médicale, 1854, p. 187.
un cas de luxation d'une de ces arthrodies ; il paraît qu'alors le cartilage inférieur renioute sous le supérieur qui fait saillie en avant. Enfin le cartilage xiplioidc u'élaul point continu , mais seulement articulé avec le stermun, est sujet aussi , bien que rarement, à une véritable luxation sur cet os ; j'y reviendrai à l'occasion des parois abdominales.
On reconnaît deux causes pour les fractures du sternum ; les causes directes d'abord, qui fracturent l'os au lieu même qu'elles atteignent , et les indirectes attribuées uniquement à l'action musculaire ; ainsi une brusque contraction des sterno-masloidiens et des muscles droits de l'abdomen, attirant le sternum d'une part vers la tète , de l'autre vers le bassin , on l'a vu quelquefois se rompre au milieu , comme une corde brisée par une trop forte tension. Comme cette fracture a été observée sur quelques unes des personnes étouffées récemment au Champ-de- Mars(l), je soupçonne que le sternum pourrait encore etrelracturé indirectement par ime pression qui tendrait à rapprocher du rachis son extrémité inférieure ; c'est la cause indirecte des fractures des côtes, dont le dernier effort agirait sur le sternum.
On comprend que lesfragmens, retenus par les muscles intercostaux et les côtes , s'écartent à peine l'un de l'autre ; mais ils peuvent être enfoncés, surtout quand ils sont le produit d'une cause directe.
Le sternum présente quelquefois des déviations qui ne sont nullement pathologiques ; une des plus fréquentes est la dépression de sa moitié intérieure. On voit aussi assez souvent une forte saillie vis-à-vis la seconde côte , là où la pièce sternale supérieure s'unit avec les autres. Enfin , assez souvent aussi , on le trouve perforé d'un ou plusieurs trous qui attestent un arrêt dans la conjugaison de ses deux moitiés latérales chez l'embryon.
Dans le rachitis, le sternum conserve assez bien sa forme. Seulement il est porté en avant par l'aplatissement des côtes et figure eu quelque sorte le dos d'une carène., comme le sternum des oiseaux. J'ai parlé, à loccasion de la colonne épinière, des principales déviations que les gibbosités rachitiques impriment au squelette du thorax ; je ne veux pas y revenir.
§ II. Cavité thoracique.
La cavité thoracique n'est pas uniquement constituée par les côtes elles muscles intercostaux. A la partie supérieure, les deux premières côtes, le sternum et la première vertèbre dorsale cir-
(1) Voyez le rappgrl de M. OlU^ier «ur ces événemens, Prene médicale, I8ô7, p. oW.
consc» Ivent une large ouverture qui livre passage à la trachée, à l'œsopliageetaux troues vasculairesdu cou et des membres supérieurs. Nous avons indiqué leurs rapports dans la région tracliélienne. Il n'y a pas là à vrai dire de paroi supérieure ; toutefois, en dehors de tous ces organes , le sommet du poumon fait une légère saillie du côté du cou ; il n'est recouvert en cet endroit que par la plèvre pariétale, doublée de sa couche celluleuse, et qui n'est séparée des gros vaisseaux que par la gaîne propre de ceux-ci. Ainsi lorsqu'on cherche à mettre à nu très profondément le tronc brachio-céphalique ou l'artère sous-clavière gauche , à tous les autres dangers de cette tentative se joint le risque de pçrforer la plèvre ; cet accident ui'est arrivé dans une expérience sur un chien , chez lequel j'avais besoin de mettre à nu le tronc brachio-céphalique jusqu'à son origine , pour le diviser d'abord et introduire par cette plaie un thermomètre jusque dans le ventricule gauche ; et ensuite pour placer une ligature au dessous de la division, afin de ne pas perdre sur-le-chauip l'animal par Ihémorrhagie.
A la partie inférieure , ilya aussi plusieurs ouvertures pour le passage des gros vaisseaux et de l'œsophage. Mais ces ouvertures §i0nt pratiquées dans une véritable cloison formant la paroi inférieure de la poitrine, et constituée par \e diaphragme. L'intérieur de la cavité thoracique est ensuite divisé par deux cloisons dirigées de haut en bas en trois compartimens, le médiastin au centre , les cai'iiés pleurales sur les côtes. Nous étudierons successivement ces divers objets.
1° Du diaphragme.
Le diaphragme forme entre la poitrine et l'abdomen une cloison en voûte, mobile et flexible , descendant plus bas en arrière que sur les cotés, et surtout qu'à la partie antérieure. Sa portion centrale est toute aponévrotique ; cette aponévrose , désignée sous le nom de centre phrénique ou neri'cux , d'une largeur assez grande , est manifestement échancrée en arrière vers la colonne vertébrale, et paraît eu avant divisée en trois lobes dont le gauche est le plus petit et le moyen est le plu.s large. Elle est percée entre le lobe droit et le lobe moyen , près de la colonne vertébrale, d'une ouverture quadrilatère donnant passage à la veine-cave , à laquelle elle adhère forlcnicnt ; ou y trouve aussi d'ordinaire deux ou trois autres trous pour les veines diaphragmatiques et sus-hépatiques; la nature fibreuse de ces ouvertures fait que ces veines ne subissent de compression dans aucun des mouvcmens du tliapliraguie.
De toute la périphérie de l'aponévrose partent les fibres char-
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nues. Les unes, rares et très courtes, se portent en avant et un peu en bas pour gaf;ner l'appendice xiplioitle ; elles laissent ordinairenient entre elles et colles qui vont au cartilage de la scptiènie côte un intervalle triangulaire à base antérieure , par lequel le tissu cellulaire de la poitrine communique avec celui de l'abdomen. C'est cette voie que M. Larrcy a proposé de suivre pour arriver au péricarde; une incision étant faite cntie l'appendice xiphoide et le cartilage de la septième côte du côté gauche, après avoir divisé la peau et quelques fibres du muscle droit abdominal , on arrive à l'intervalle cellulaire désigné , au dessus duquel repose inimédiatementle péricarde ; et l'on pénètre ainsi dans sa cavité par le point le plus déclive , en évitant la plèvre , le péritoine , le diaphragme et l'artère mannnaire interne qui est beaucoup plus, en dehors. Seulement on léserait presque inévitablement un petit rameau de cette artère qui se porte transversalement sur l'appendice xiphoide, où il s'anastomose avec celui du côté opposé.
Les fdires latérales sont les plus nombreuses; nées des lobes droit et gauche , elles vont en divergeant et en se recourbant , gagner toute la circonférence de la base de la poitrine, et se fixer à la face interne des cartilages des six dernières côtes, et même aux quatre côtes les plus inférieures, par des digitations qui s'entrecroisent avec celles du n)uscle transverse de l'abdomen.
Enfin les fibres postérieures , parties de l'échancrure prévertébrale, se réunissent pour la plupart en deux gros faisceaux nonnnés piliers Ju diciphrapiie ; l'un droit, plus long, attaché aux corps des quatre premières vertèbres lonibaiies; l'autre gauche, plus grêle et plus court, et s'insérant seulement aux trois premières vertèbres lombaires. Ils laissent d'abord entre eux un écartemeut assez considérable, transformé en une ouverture toute nuisculeuse par un faisceau charnu qui se détache de chacun d'eux un peu plus bas , pour s'entrecroiser avec celui du côté opposé. C'est Y ouverture asophagienne , donnant passage à l'œsophage et aux nerfs pneumo-gastriques. Sa conlexture toute musculeuse permet de concevoir q»ie la portion inférieure de l'œsophage puisse être comprimée et connue étranglée par lui spasme des piliers du diaphragme ; sur le cadavre d'un individu mort après avoir mangé avec avidité , Sénac trouva tout l'ijesophage plein jusqu'à l'orifice de l'estomac, qui était vide de même que les intestins (1). C'est U comme un sphincter iuféiieur, qui peut arrêter les corps étrangers prêts à tomber dans l'estomac, comme le sphincter supérieur les arrête à la terminaison du phaiyux.
(1) 8éaac, Mémoire $w' le diaphragme, Àcad. du tcUncet, 1729.
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Considéré sur un cadavre mort d'une affection étrangère à la poitrine , ce qui équivaut à un état d'expiration ordinaire, le diaphragme présente sa face tlioracique convexe et inclinée en arrière, sa face abdominale concave et un peu inclinée en avant. Sa convexité, du reste, n'est point régulière ; elle est constamment plus foile à droite qu'à jjauche , ce que l'on a attribué à la piésence du foie. Mais si le foie avait quelque action sur le diaphragme, il l'entraînerait plnlôt en bas par son propre poids, d'autant pins que le diaphi agme ne remonte ainsi dans la poitrine que dans l'état de relâchement. Ce qui détermine son ascension plus ou moins élevée , et conséquemment sa convexité plus ou moins considéiable, c'est le retrait des poumons quand ils ne sont plus tenus dilatés par les puissances inspiratrices. Le poumon droit occupe toute la moitié droite de la poitrine ; sa ré-' traction y est donc très sensible ; tandis que le poumon gauche ne répond en bas qu'à une petite portion du diaphragme, etque dans les points occupés par le péricarde et le médiastin,ce nuiscle estaplatietdemeure presque complètement immobile dans les divers mouvemens de la respiration. Un fait d'un haut intérêt vient surtout H l'appui de celte théorie ; lorsqu'un poumon vient à s'atrophier, par suite d'un épauchement pleurétique, par exemple, à mesure que l'épanclirment se résoibe, le diaphragme remonte de plus eu plus; Sénaccite un casdepleurésiedans lequel il trouva le poumon droit exircmement petit et atrophié; le côté droit du diaphragme remontaitpresque jusqu'à la clavicule.
La hauteur à laquelle le diapliiagme remonte dans l'état normal est un point important à constater ; M. lilandin trouve qu'il atteint le niveau delà huitième vertèbre dorsale; en d'autres termesil arrive ])resque au niveau du téton. En conséquence, la gravité (les plaies qui pénètrent à cette hauteur et au dessous varie beaucoup selon l'état dans lequel le blessé les a reçues; à l'état d'expiration , il n'y a que la portion la plus inférieure du poumon qui aura été atteinte ; l'héjuorrhagie sera peu redoutable, mais le diaphraguif aura été probablement lésé; dans une inspiration foi te , le diaphragme s'abaisse et échappe à l'iiistrumeut vulnérant, mais le poumon qui le suit sera lésé plus près de sa partie moyenne, et conséquemment plus pi es des gros vaisseaux.
Soit dans l'inspiraliou , soit dans l'expiration , on voit aussi qu'un instrument porté d'arrière en avant, du niveau de l'appendice xiphoiile juscju'à la douzième cote, travei serait une portion de la poitrine et du ^loumou , le diapliiagme, et pénétrerait dansl'abdomen; et récipro(|uemeiituniiisirunientenloncéd'avant en arrière, après avoir traversé rahdomeu, arriverait dans la poitrine. Un coup porté obliquejnent de haut en bas et d'avant eu
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arrière, au dessus de la septième côte, pourrait traverser le corps sans toucher le diaphra^jine; porté de haut en bas et d'avant en arrière, il traverserait uécessaii eniont la poitrine, le diaphragme et l'abdomen. J'ai vu un coup de fleuret pénétrant ainsi obliquement par le côté droit de la poitrine traverser le poumon droit, le diaphragme et l'estomac ; autant du moins qu'on put en juger par le sang noir que le malade vomit après la blessure. Il faut ajouter enfin, que dans une expiiatiou foicéc, le poumon est tellement remonté, qu'une grande partie de la face supérieure du diaphragme est en contact avec la plèvre costale , en sorte qu'un instrument traverserait très aisément la cavité pleurale, c'est-àdire la plèvre costale et la plèvre diaphragmatique, sans léser le poumon. M. J. Cloquet , au rapport de jM. Yelpeau, a même démontré que ces deux parois peuvent se toucher jusqu'à la sixième vraie côte, ensorte qu'alors le poumon ne serait pas blessé par un instrument qui traverserait du premier au cinquième espace intercostal en comptant de bas en haut.
Etudions maintenant le diaphragme enaction, autant que cela importe à notre sujet. Dans l'expiration , Sénac professe que la seule force de l'air élève sa voûte, c'est-à-dire que l'air extérieur pousse vers la poitrine les viscères abdominaux lorsque l'air des poumons est expiré. Si on en doutait, ajoute-t-il, on n'aurait qu'à percer le diaphragme, l'air qui entrerait par cette ouverture afiàisserait cette cloison voûtée.
Cette théorie me paraît singulièrement fausse. Elle ne s'appuie d'abord que sur une preuve tirée du cadavre; et dans le cadavre même, l'air contenu dans les poumons ferait parfaitement équilibre à l'air extérieur, si une puissance étrangère ne venait l'expulser ; il suffit qu'une vessie soit desséchée pour résister au poids de l'atmosphère et ne pas laisser écouler l'air qu'on y a insufflé. Les puissances qui chassent l'air des poumons chez le cadavre , sont : le poids des parois tiioiaciques extérieures, la rétraclilité (le tissu de ces parois ainsi que des abdominales, et enfin la rétractilité du poumon même. Celle-ci suffirait seule sans doute pour attirer en haut le diaphragme; mais la rélractilitédes parois abdominales seule serait encore aussi efli( ace. Ainsi on peut ouvrir la poitrine et enlever les poumons; tant que le ventre n'est pas ouvert , le diaphragme bombe à l'ordinaire , de même que dans l'expérience inverse , où l'on ouvre l'abdomen on laissant intact le thorax. Pendant la vie, à la rétractilité de tissu se joignent les forces bien autrement actives de la rétractilité et de la contractilil<'' musculaires; mais les conditions dans lesquelles elles agissent peuvent singiilièremeiït varier.
La respiration ordinaire s'exécute à la fois par le jeu des côtes
et par la contraction du diaphragme ; alors la circonférence osseuse inférieure de la poitrine se dilate médiocrement en même temps qu'elle s'élève, et les fibres cliarnues du diaphragme y prennent un point d'appui pour attirer en bas et en dehors le centre aponévrotique, et lui fiije perdre sa convexité. Ou trouve dans \cs Ephcméricles des curieux de la nalure, année 1688, des expériences assez nombreusesfaitessur deschiensjlediaphiagme, vu du côté de l'abdomen, se contractait et s'aplanissait dans l'inspiration, se relâchait et redevenait concave dans l'expiration. Il paraît que ces phénomènes ne sont pas les mêmes chez tous les animaux ; du moins , chez deux louveteaux, Wepfer a vu le centre phrénique devenir convexe dans le temps de l'inspiration , et plane dans l'expiration (1).
On peut respirer par le diaphragme seul, soit par un acte de la volonté , en maintenant fixes les côtes ; l'expérience se fait également bien les côtes abaissées ou les côtes relevées. C'est un phénomène pathologique qui apparaît lorsque, par ime cause quelconque, le plus ordinairement par une blessure de la moelle épinièie au dessus de l'orig ne des nerfs intercostaux, les muscles du même nom sont paralysés ; alors les nerfs ph reniques seuls entretiennent les mouvemens respiratoires dans le diaphragme, à peine aidé par les muscles supérieurs du ster);lu^l et des côtes, tels que les pectoraux , le grand dentelé, le sternomastoïdien, les scalènes, etc. Enfin le chiruigicn a besoin quelquefois de restreindre la respiration à l'action unique du diaphragme, par exemple , dans la fracture des côtes; ce qu'on obtient par une ceinture serrée , appliquée autour de la poitrine. Il importe alors de laisser la paroi antérieure de l'abdomen parfaitement libre, pour que le diaphragme puisse s'abaisser daus l'inspiration; si la ceinture empiétait sur le ventre , cet abaissement étant au moins très gêné , le malade éprouverait bientôt toutes les angoisses d'une suffocation iuuninente.
Il est fort diflicilc , au contraire, de faire exécuter la respiration par le jeu des côtes seules , sans action aucune du diaphragme ; dès que les côtes inférieuies montent ou descendent, le diapliragnic participe toujours un peu au mouvement. jMais on obtient ce lésullalcbc/. 1rs animaux parla section tlesdeux nerfs phréniques ; et une luxation de la troisième vertèbre cervicale qui s'accompagnerait de déchirure de ces deux nerfs en produirait les phénomènes chez l'honnue. Sénac les ayant coujk's chez un chien , a vu les côtes inférieures se jeter extiaordinairement CTi dehors , et former au bas du thoj a\ une vaste circonférence ;
(1) Voyei CoUeciion académique, partiv élrangère, t. YII, p. b57 «t lalT.
la respiration continuait, mais avec difficulté. Sénac en conclut que lediapluafîineapourofficede retenir les côtes qui. sans cela, sciaient enipoi lées par les muscles inspirateurs; la conclusion ne nie paraît pas tout-à-fait exacte. Les nuiscles abdouiinaux sufliraieni de reste pour retenir les côtes en l'absence du diaphragme, si la nécessité ne forçait alors l'animal à les écarter le plus possible ; les poumons ne pouvant plus se dilater par en bas , il faut bien que la dilatation se fasse en dehors ; et nous arrivons à peu de chose près au même résultat , lorsque nous nous serrons fortement le ventre pour empêcher l'action du diaphragme , ou lorsque nous nous efforçons de rendre ce muscle inactif dans l'inspiration par un efl'ort soutenu de la volonté.
On attribue au diaphragme diverses sympathies qui auraient besoin d'être mieux démontrées. Ainsi c'est à l'inflammation des membranes séreuses qui rcuveloppent,queM. Blandin rapporte la douleur du moignon de l'épaule quiaccompagnefréquemmentl hépatite , et il explique ce phénomène par longine et la terminaison du nerf ph rénique. Mais le nerf phrénique ne va point à l'épaule, et la douleur sympathique ne suit point son trajet, ne se montre point au lieu de son origine. C'est une de ces sympathies comme il en existe d'ailleurs bien d'autres dans l'économie, que la physiologie ne peut comprendre, et que l'anatomie renonce à expliquer.
On adit aussi quele rire sardonique était un symptôme à peu près constant de l'inflammation et des plaies du diaphragme , ce qui est très loin d'être exact. Les plus larges plaies du diaphragme , celles qui ont lieu par déchirure, ne le présentent pas toujours. Ces déchirures du diaphragme n'ont guère lieu qu'à gauche ; les adhérences du foie à la portion droite semblent la protéger. Elles laissent pénétrer dans la poitrine une partie de l'estomac, et quelquefois de l'épiploon , du colon et du pancréas. Tantôt elles sont iinmédiateiuent mortelles; d'autres fois elles laissent le malade survivre à la hernie ihoracique ; Derrecagaix en a publié, dans le Journal de Dcsaidl , un remarquable exemple. Jusqu'ici on u'a pas su se rendre compte de cette différence des résultats. Le mécanisme de ces lésions n'a pas été non plus suffisamment étudié. D'après mes expériences sur les ruptures musculaires, si la déchirure se fait durant un elYort , le muscle étant en contraction , c'est le centre aponévrotique qui devra spécialement supporter l'injure ; si elle a lieu dans le relàcliement , elle affectera les fibres charnues. Ainsi le charpentier de Derrecagaix était tombédu dôme des Invalides ; probablement la déchirure s'était faite dans un.effort; elle occupait une portion du centre aponévrotique. Une nouvelle chute avait amepé une nouvelle rupture;
c'étaient les insertions du muscle aux côtes qui étaient arrachées dans une étendue de trois pouces (1). M. Devergie rapporte, d'après Budauis, un cas de décliirure arrivée dans le vomissement ; encore au centre aponévrotique. Au contraire , un conducteupde diligence tombe de l'impériale en travers sur la roue de devant et de là sur le pavé ; c'est probablement la pression extérieure qui a agi cette fois ; la crevasse du diapliragmc s'étendait du sternum au centre tendineux, et occupait conséqueniment les fibres charnues (2). Si l'on examinaitsouscepointdevue tous les faits connus de rupture du diaphragme , je doute que la loi que j'ai posée souiïVit beaucoup d'exceptions.
2° Du médias tin.
Après avoir tapissé la face interne des côtes, les plèvres se portent sur les parties latérales du corps des vertèbres , et ne sont séparées que par un espace étroit, irrégulièrement triangulaire, où sont logés l'aorte descendante , l'œsopliage, la veine azygos , le canal thoracique, la partie inférieure de la trachée artère, l'origine des bronches, et un grand nombre de ganglions lymphatiques , le tout plongé dans du tissu cellulaire. On a nommé cet espace le nicdiastin postérieur ; sa direction est verticale et parallèle à celle de la colonne vertébrale.
Au devant de cet espace , les plèvres très rapprochées l'une de l'autre, ne se touchent cependant point encore; mais elles se portent sur les côtés du péricarde , en recouvrent d'abord une petite étendue ; se réfléciiissent sur la racine des poumons qu'elles enveloppentcomplétement, achèvent de tapisser les côtésdu péricarde, au devant duquel elles se rappioclient de nouveau ; et regagnent enfin la iace postérieure iln sternum et des cartilages des vraies côtes. Elles interceptent ainsi un espace non parallèle au sternum, mais oblique de haut en bas et de droite à gauche, plus large inférieurcmcut que supérieurement, très étroit à sa partie moyenne, cl représentant une espèce d'X, ilont les branches inférieures seraient ])lus écartées que les supérieures. C'est ce qu'on appelle le médiastin antcrirur, logeant en haut le thymus , la crosse aorlique et les troncs qui en partent , la veine cave supérieure et les grosses veines qui s'y rendent ; en bas le péricarde et le c(eur.
Mais ces deux médiusiins ne constituent en réalité qu'un seul et même espace; (;i pour l'étude des rapports de tous les organes qu'il conlieiil, il est préféj;d)le , à mon avis, de le partager,
(l) Journal de chirurgin, t. IIF, p. 9.
(54) àrcliiv. gén. de inédtcine, 2"^ série, I. VI, p. 40.
comme a fait M. Blandin , en région inférieure ou cardiaque, et région supérieure ou sus-cardiaque.
Région cardiaque. Elle répond à la moitié inférieure du sternum et à une petite portion des cartilages des quatre dernières vraies côtes du côté f;auclie ; on v trouve d'avant en arrière :
1° Une couclie ccUulo-adipcuse lâche, cojnmuniquant librement, en liaulavec une couche pareille delà région sus-cardiaque, latéralement avec le tissu cellulaire lâche sous-pleural ; en bas, par les lacunes du diaphragme quand elles existent, avec le tissu cellulaire de l'abdomen ;
2" La partie antérieure du péricarde ; une portion de cette enveloppe est recouverte à gauche par la plèvre qui la sépare en ce point des côtes et dos muscles intercostaux ;
Z" Le cœur, l'origine des grosses artères, la fin de la veine cave supérieure. Les rapports paiticiilleis de cette couche sont les suivans: — toul-à-laitenavaiule ventricule droit, l'artère piilmonaireet l'oreillette droite ; — plus profondément, la cloison oblique des ventricules ; — plus profondément encore, le ventricule gauche , dont une petite partie se montre cependant à gai chc sur le premier plan ; l'aorte que cachait l'artère pulmonaire , l'appendice auriculaire gauche , l'oreillette droite et la veine cave supérieui e ; — entin sur un quatrième plan , l'oreillette gauche et les veines pulmonaires ;
4° La paitie postérieure du péricarde;
5" L'œsophage, avoisiné par quelques ganglions lymphatiques et entouré par les cordons œsophagiens des nerfs pneumogastriques ;derrière lui l'aorte descendantà gaucheavec la petite veine azygos , la veine azygos à droite , le canal thoracique au milieu et en arrière ;
6" Une couche cellulo-graisseuse lâche dans laquelle rampent les nerfs splanch niques ; les artères et les veines intercostales;
7" Les corps des dernières vertèbres dorsales.
Région sus-cardiaque. Placée derrière la moitié supérieure du sternum , elle présente d'avant en arrière :
1" La couche cellule-adipeuse déjà notée dans la région précédente ;
2" En bas un prolongement du péricarde ; en haut, le thymus très atrophié chez l'adulte ;
3° La veine cave supérieiue à ilroite et les deux veines sousclavières qui y aboutissent; en arrière et plus à gauche , la crosse de l'aorte, fournissant supérieurement \c tronc brachiocéphalique, la carotide et la sous-clavière gauches: un peu au dessous, le canal artériel converti en ligament ;
4" Sur la ligne médiane, la fin de la trachée-artère , et au des-
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SOUS de ce canal uu espace lozangique circonscrit par îeS bronches et les deux branches de l'artère pulmonaire , et occupé par lès ganglions bronchiques ;
5° Sur la ligne médiane , l'œsophage, dévié cependant un peu à gauche et placé derrière la bionche correspondante ; plus à gauche l'aorte descendante ; plus à droite, l'extrémité supérieure de la veine azygos ; le canal thoracique derrière l'œsophage ;
6 La couche cellulo-graisseuse oîi rampent les vaisseaux intercostaux ;
7° La fin des muscles longs du cou, et les corps des vertèbres dorsales supérieures.
Il a déjà éié dit que la portion moyenne du diaphragme est en rapport avec la base du médiaslin, et adhère particulièrement au péricarde ; les communications du tissu cellulaire antérieur avec le cou et l'abdomen ont été signalées ; la couche postérieure de ce tissu comnuuiique également avec celui du cou sur les tôiés de l'œsophage et des gros vaisseaux , et avec celui de l'abdomen par l'ouverture aortique du diaphragme.
On peut, par cette simple énumération des organes contenus dans le médiastin, se faire une idée des dangers des plaies qui pénètrent dans cette région. A peine si "un instrument peut s'y glisser sans léser le cœur ou les gros vaisseaux, et déterminer une hémorrhagie instantanément mortelle. Toutefois , la science possède plusieurs cas de plaies pénétrantes du médiastin auxquelles les sujets ont survécu. Le ventricule gauche du cœur, deux fois et demie plus épais que l'autre , a eu plus d'une fois ses parois incomplètement divisées ; chose plus étrange , on cite l'histoire d'un soldat qui conserva pendant s.x ans une balle enchatonnée dans l'épaisseur des parois du ventricule droit.
Le sternum recouvre et protège le médiastin ; et la voie la plus directe pour y arriver est sans doute la division ou la perforation de cet os. Les anaiomistes mettent en usage la première opération pour découviir l'aorte à son origine et y pousser leurs injections ; on fend verticalement le sternum dans son milieu , en laissant en haut et en bas une languette solide qui maintient réunies 1rs deux moitiés de l'os ; on écarte avec force les bonis de la division osseuse , et l'on place en iiavers im morceau de bois long de deux pouces qui les maintient largement entrebaillés ; le péricarde est à découvert, on l'ouvre, et à sa partie supérieure on trouve l'aorte et l'artère pulmonaire. Celle-ci est plus superficielle , a les parois plus minces et plus afiaissées, et se porte obliquement à gauche; l'aorte est presque complètement cachée par elle à son origine ; mais bientôt elle s'en dégage et se
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dirige en haut, à droite et en avant, entre l'artère pulmonaire et la veine cave supérieure. A ces caractères et à la solidité de ses parois , il est impossible de la niéconnaîtie.
Skieldernp a proposé de trépaner le sternum sur le vivant dans le cas d'iiydropéricarde; une large couronne étant appliquée un peu au dessous de l'endroit on le cartilajje de la cinquième côte s'unit au sternum , le doi{',t pénétrerait fjcilement par l'ouverture, et irait reconnaître la fluctuation du liquide; alors on ferait penclicr le malade en avant, et l'on clioisirait le moment où le péricarde ferait saillie dans la plaie, pour l'ouvrir avec un bistouri long et étroit dirigé sur l'indicateur. Desault avait choisi une autre voie. Un homme s'était présenté à la Charité avec des syn»ptômes qu'on pouvait rapporter, soit à une hydiopisie du péricarde, soit à une liydropisie de poitrine ; le hardi chirurgien proposa ime opération qui convenait à l'un et à l'autre cas ; c'était d'ouvrir la poitrine entre la sixième et la septième côte du côté gauche , vis-à-vis la pointe du cœur, en intéressant la peau , l'entrecroisement des nuiscles grand oblique et grand pectoral, et le plan des intercostaux. Ce projet fut adopté ; l'incision conduisit en effet sur une poche pleine de liquide qu'on prit pour le péricarde; on la vida ; mais la mort, survenue au quatiième jour, fit reconnaître que cette poche était forniée par une membrane étendue du bord du poumon gauche au péricarde. Celuici n'avait point été intéressé (1). Si une pareille opération était indiquée , le procédé de IM. Larrey dont j'ai parlé plus haut serait plus simple et plus sûr que les deux autres ; en effet, celui de Desault expose à pénétrer dans la plèvre.
Je lis dans I\I. Velpeau que INI. Divron a eu l'idée d'arriver sur le tronc braehio-ccphalique , en trépanant le sternum immcdiatcment au dessous et en dedans de la clavicule droite , opération qu'a pu suggérer la dissection du cadavre, mais que personne^ sans doute, n'essaiera sur le vivant.
Ces trépanations du sternum sont favorisées, chez im sujet sain» par la couche de tissu lamelleux qui sépare l'os des oiganes profonds ; lorsqu'il est carié ou lorsqu'un abcès siège sous sa face postérieure, les tissus épaissis garantissent mieux encore le péiicarde et les vaisseaux coniie l'action de rinsirument. 3Iais souvent ces abcès ont des clapiers profonds et étendus qui rendent toute opéiatlon inutile ; j'ai constaté deux fois par l'autopsie que le pus amassé derrière le sternum , dans une carie de cet os conununiquait par plusieurs trajets listuleux avec des tubercules suppiucs dans les poumons.
(1} OEuvrei chirurgicalet de Desault, t. Il; p. 301,
3° Des cai^ités pleurales.
, On désigne assez impropieinent sons le nom de cavités les deux espaces compris entre le inédiastin et les côtes; et il n'est pas inutile de rappeler que ces espaces sont aussi pleins que quelque répion que ce soit de l'écouoinie ; il n'y existe aucun vide , hors dans les canaux pulmonaires où abonde l'air extérieur ; et i'ou n'y produit de cavité réelle que de deux manières : en laissant pénétrer l'air entre le poumon et la plèvre , ou en enlevant le poumon même.
La plèvre tapisse les côtes, le diaphragmo, les côtés du médiastin, et se réfléchit sur les poumons qu'elle enveloppe , sans qu'ils soient cependant logés dans son intérieur. Elle forme un tout continu , un sac sans ouverture ; cependant il est passé en usTge de la distinguer en deux portions , la plèvre pariétale et la plèire piùmonaire. La première adiière fort peu aux parties qu'elle revêt, et dont elle est séparée par une couche de tissu lamelleux que nous avons signalée ; la seconde, au contraire, est étroitement collée aux poumons et peut difficilement en être isolée.
Los poumons sont des organes uîous et spongieux par excellence ; pénétrés d'air et de sang dans toutes leurs parties, faciles à dilater par l'insufflation , très réti actiles et revenant fortement sur eux-mêmes quand la puissance dilatante cesse son action , mais toujours en contact immédiat avec la plèvre costale. Le poumon droit a moins de hauteur, mais plus de longueur et au total plus d'étendue que le poumon gauclie ; celui-ci n'est divisé qu'en deux lobes par une scissure unique, tandis que le premier a deux scissures et trois lobes.
Y,^ face externe àes poumons est libre , c'est-à-dire tapissée par la plèvre dans toute son étendue; il en est de même de leur base qui appuie sur le diaphragme ; de leur sommet , logé sous la première côte qu'il déborde même \\n peu ; de leur bnrd antérieur, mince et tranchant ; et de ce qu'on appelle leur bnrd postérieur, logé dans la gouttière postérieure des côtes, et assez épais pour mériter le nom de face postérieure. Enfin la face interne même est également libre dans sa plus giande étendue , et ne tient au mcdiaslin que ])ar la racine des porimons, située à peu près vers le milieu de sa hauteur, ])his près cependant du souunet que de la base , et plus près aussi de la colonne vertébrale ipu^ du sternum.
Cette racine est formée d'avant en arrière; 1° par les deux veines pulmonaires correspondantes ; 2" par une des branches de l'artère pulmonaire ; 3" par une des divisions de la tracbéeartère, entourée de tous côtés par des vaisseaux et des ganglions lymphatiques. Ces gros troncs aérifères ou sanguins vont en se
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ramifiant dans le tissu du poumon , de manière à fournir des ra-*meaux d'autant plus noinbreux , mais aussi d'autant plus, lënui qu'ils arrivent plus près de la surface de l'organe. Ainsi plus les plaies du poumon s'approchent de sa racine, et plus elles sont gravés ; les plaies de la surface sont au contraire d'une très légère importance. "
Il arrive quelquefois que , par l'introduction de l'air ou par l'épanchément d'un liquide, le poumon est comprimé, affaissé, refoulé vers sa radne ; la position de celle-ci indique par avance qu'alors on trouvera le poumon retiré en baut, en arrière et en dedans, et collé pour ainsi dire sur la colonne vertébrale.
Je n'examinerai point ici le rôle important que jouent les poumons dans l'iiéinatose ; mais il est deux de leurs propriétés que le chirurgien doit plus spécialement étudier : la réti"actilité et la dilatabilité.
La réiractilité des poumons est-elle due à l'action des fibres musculaires que quelques auteurs ont admises dans les bronches, et est-ce alors une propriété vitale , ou bien tient-elle uniquement aux propriétés de tissu? Je me range de cette dernière opinion , attendu qu'après la mort cette rétractilité persiste ,' et que l'ouverture de la plèvre fait également affaisser le poumon. A ce propos, je remarquerai que le poumon a été mis dans de tels rapports que jamais , ni durant la vie ni même après la mort, il n'est placé dans des conditions de repos complet, c*ést-à-direque sa rétractilité est dans une lutte continuelle avec les puissances contraires. Ainsi l'expiration du mourant ne termine pas cette lutte ; bien plus , le poumon est même alors plus distendu que dans les expirations forcées que nous pouvons faire dans l'état de santé ; et ce n'est que quand l'air a pénétré dans la cavité pleurale que la distension cesse véritablement. '?
La dilatabilité est - elle une faculté inhérente au poumon lui - même , ou bien est - il simplement passif quand l'air se précipite dans ses cellules ? Plusieurs auteurs ont admis dans le poumon une force d'expansion propre; et ils s'appuyaient sur trois phénomènes. 1 ' Quand on ouvre la poitrine des deux côtés sur un chien, l'animal n'est point asphyxié. Cela est vrai ; mais M. Amussat a démontré que cela est dû à l'occlusion d'une des ouvertures, éù sorte que le poumon de ce côte est obligé de suivre les mouvemens des côtes ; si au contraire on tient les deux plaies béantes, l'asphvxie a lieu immédiatement. 2° Quand une large plaie a divisé un espace intercostal, le poumon, après s'être aftaissé , se dilate, vient s'offrir à la plaie, et même fait hernie à l'extérieur. Le fait est réel ; mais nous verrons tout à l'heure que son mécanisme est II. S
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tout autre;, et il j>e saurait avoir lieu , par exemple, quand |es cavitps pleurales sont ouvertes. 3" En un, lorsqu'une perte d^ substance à une côte ou à un espace intercostal laisse en ce point ^neckatrice plus faible que le reste des parois thoraciques, le poumon peut repousser ce,tte cicatvicç de manière à faire une espèce de hernie ; et cette hernie se dilate durant l'inspiration. Sabatier a observé un cas de ce genre ; et on en trouve quelques autres dans les auteurs. Je.iie saurais; nier dp§ faits affirmés par 4^ gVftvp^ au^)rités ; cependant '}ù sont si couU'.airÇS >^ t^\jÇ ce que poqs, savons des propriétés et de l'action du poumon, qu'avant de les admettre d'une manière définitive, il me paraît nécessaire d'en attendre (de nouveaux, et de s'assurer surtout q\»c les précédeps observateurs n'ont pas commis quelque uiçpri^e. ?'ai chpvché à m'assurer par tous les moyens si lepoiu^oti possédait mcine la moindre facidlé d'expansion ; j'ai qnlpvé à uii Çlâffl^;^ jfl(^,te la^ jjioitié antérieure d^ parois thoraf.iques pour ip^t^e ç^^r^f^es parfaitement à i>y^ e^ prenant la précaution d!^f>|T^ tenir la respiration par l'insulflaiion tiachéale ; dès que Cf^ll^ ixîs^flflajion cesse, les poumons se véiracteiit vers leur racjpe , et dïempui'*^"^ tlès lors dans une inaction a])sqlue.
Je regarde dqpc comme chose dén^ontrée, cjuc. Ip, poumon ç^i ^soluiuent passif dans rinspira.tiQi(i,,^ndis qu^eda^is l'expira çim ^a unepart d'action due à la réir£^ct,ildié de tissu. L'inspiralion| s^fait , q(j par l'élévation des côtes, ou par l'abaissement du diaphjiagme, or<^inaivemppt par ces deujf ji|ijiouvcmens, à le» (ois ; et ^e. pounion a été qomparé ingéuiensetnefat,^ une espèce de poche p^ dÇ; vessie qui se, trouverait placée daps, l'intérieur d'un souCHe|:^i l^Iais.il faut supposer qUP ce soulïlet est divisé çu deux compar* t^ji[xpn? qui çqnùenueut chacun u^c y^ssie , et que ces deuj; ve^-^ sies communiquent à la fioi^ l'une avec |'îiutve^^Yep,Y.aiy ^V^r rieur, au moytjn d'un tube ^rcs exactement adapté ^ Textreniiité du souiftet, leciuel tube ne pernict l'entrée de l'air que (|ans la çayitp des vessies, et non dans l'espace vide qu'elles laissent entre| elles ; on a ^insi une idée assez i^ett/s, viç. ^ stiuct^r^ mécaniquç^ <|u thorax. Le soulllet représentera 1,^ poitrine plfrant au milieu la cloison médiasiinc ; les vessies seront les poumons, et le tube l^ trachée-artère. L'imitation serait complète^ dit Ilalliday, si les ^«^ie^ renjplisspjiçnt ex^iciemçj^t .Je: ^llfl),|:j»l jBa^6 If^issey d'i^^
., Toutes les fois que le manche du i^pufflet es;t cl^y;^ , ies ves$ie^ sç y^mplissent 4V"e certaine quantité 4'aii' Ç3vtç)i;im^f: ^ui s'élance
;^) Baliiaay, On «tnphyttma, cité par S«ub Coop«r, Diit, 49 Çhir\frgi^ ^ ff^ ^ f^ f^ T T T *:,.,. "Viirtm h htvt niKjiv}/ i.i}oa tuua ;IwJi
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à travers le tube; lorsqu'il s'abaisse, l'air est rejeté. Si l'on pra-» tique au soufflet une ouverture latérale ne communiquant poinfc avec les vessies, en élevant le manche du souiflet, l'air pénéiierî^. à la fois et par le tube de la vessie et par le tiou dans i'intet*^ yallp qui se fera entre elle et le soulïlet; c'est ici que la comparai*^ «on pècbe unpeu ; en effet, il n'est jt^s besoin, lorsqu'uj9ej>laie pénètre dans la poitrine, d'un mouvement d'inspiration pour Vi faire arriver l'air ; Vajuc y est attiré par- la rétraction du poumoA' mcxue, tandis que les vessies de Halliday demeurerùçBt inao»
Mais à part cette différence qu'il importait de noter^ cet^ eoin* paraisonxend beaucoup plus sensible l'explication de divers phé«: l:^o^nènes des plaies de poitiine. Ainsi, avec on sans inspiration^ une plaie, pénétrante de poitrine fait affluer l'air dans la cavité> p.lenrale.,Que l'expiration se fasse alors librement , le côté naïade, la poitviûe , ne contenant d'air que dans le poumon^ l'éva-^ cuera par la trachée ; le côté blessé, qui contient sa plus grande> qiiaptité d'air dans la plèvre, ne pourra l'évacuer que par la, plaie' ej^t^ri^mie. Si cette plaie est large , l'issue de l'air sera aussi libre que son entrée; si elle est étroite, la compression exercée par rabaissement des côtes tendant à chasser plus d'air qu'il n'en peut spriir dans un temps donné, ce fluide fera effort d ns tou» les sens; et trouvant dans le trajet de la plaie des couches t^ tisfeu cellulaire qui cèdent facilement, il s'y infiltrera , et de là remphysèine. L'emphysème peut donc avoir lieu sans lésion du poumon; seulement alors il ne saurait devenir bien considérable , l'étroilçsse ou la tortuosité de la plaie faisant aussi bien obstacli" à l'entrée de l'air qu'à sa sortie. Mais quand le poumon «at* blessé, à chaque inspiration l'air arrive dans la cavité pleurale /t à la fois par cette blessure et par la plaie extérieure; l'expirati€«^i> comprimant le }K>umon , obhtère momentanément Sa blessure ;■ V»iv ne peut donc s'échapper que par la plaie du dehors, trop petite pour l'admettre en suiïisante quantité; c'est alors qu'à chae^ue mouvement de la respiration il s'infiltre dans le tissu cei-^-' lulaire. A plus forte raison si la plaie extérieure ne laisse Hi^ entrer ni sortir d'air, ou même s'il n'y a pas de plaie, comme d«ns le cas où une fractmc de côtes avec esquilles a perforé la plèvre pariétale et blessé l'organe pulmonaire. p , JiwwAUp
Maintenant, au lieu d'avoir une expiration libre , ^ttèpH^l" qjtte la glotte se trouve obbtérée ^ soit incomplètement conmie durant les cris , soit complètement comme durant un effort, etf* pour plus de clarté admettons la dernière hypothèse. Si la poi-r* trine n'a reçu aucune injure, l'air comprimé par \efs puiisantHP expiratoue* ne pourra pas sortir, il m^vin tiendra le»cdtcs ^i*téet
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à un certain degré , mais d^une manière fixe ; et les muscles du tronc , prenant alors sur elles un point d'appui solide , l'effort général sera puissant et soutenu. Mais si une cavité pleurale a été ouverte sans lésion du poumon , et celui-ci affaissé par la pénétration de l'air, l'expiration tendra à chasser l'air conteniï dans ]fi poumon resté sain ; cet air rencontrant un obstacle insurmontable du côté de la glotte , refluera dans le poumon vide ; et on aura ce singulier phénomène que le poumon sain se videra',' et que celui du côté blessé se remplira. Cela aurait lieu même quand celui-ci aurait été compris dans la blessure ; en effet, l'air qui y pénètre par les bronches se répand également dans tous leurs rameaux , tandis que la plaie n'en saurait intéresser que quelques uns. On comprend d'après cela comment , lorsqu'un malade est agité , se plaint , fait des efforts , le poumon blessé se dilate ; ce n'est pas une expansion active , c'est un phénomène tout passif; et l'on s'en assure en considérant qu'il a lieu pendant l'expiration et non pendant l'inspiration. Si l'expiration est brusque , saccadée , cette expansion du poumon blessé se fera aussi brusquement et par saccades ; c'est alors qu'on le voit sauter pour ainsi dire dans la poitrine , se présenter à la plaie , enfin faire hernie au travers ; et telle est la théorie des hernies pulmonaires , qu'il est facile de produire chez les animaux vivans par des expériences directes.
Ces expirations avec effort , en développant le poumon du côté blessé , tendent à chasser l'air contenu dans la plèvre ; si la plaie est large, il fuit à l'extérieur ; si elle est étroite, il se répand dans le tissu cellulaire; mais il y a une différence importante à signaler selon que le poumon est sain ou blessé. S'il est sain , en fermant la plaie extérieure , on empêche une nouvelle introduction d'air dans la plèvre , et l'emphysème ne s'accroît pas. S'il est blessé , en vain aura-t-on fermé la plaie ; le poumon s'affaissant sur lui-même dès que l'effort qui le dilate aura cessé, expulsera l'air qu'il contenait par les deux issues qui lui sont ouvertes, la tiachée d'une part et sa blessure de l'autre. Ainsi la plèvre recevra de nouveau de l'air, introduit cette fois par la plaie du poumon, et qui, ne trouvant pas d'issue, s'infdtrera dans le tissu cellulaire , ou s'accunmlera dans la cavité pleurale en telle quantité, qu'enfin la compression du poumou donnera lieu à des symptômes de suffocation.
Telle est la théorie de l'emphysème, et on ne voit pas d'abord quelle objection lui adresser. Elle mérite cependant le grave reprocbe de considérer le poumon connue une éponge inerte, qui laisse échapper l'air de ses mailles dès que celles-ci sont divisées. Ace point de vue , toute plaie du poumou devrait s'accompagner
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d'emphysème , et il est loin , certes , d'en être ainsi. C'est que l'infiltration sanguine, qui se fait immédiatement tout autour de la blessure, rend presque toujours imperméables à l'air les cellules pulmonaires divisées.
IJewson poussa un scalpel pointu dans la poitrined'un lapin, de manière à léser le poumon, et ferma avec soin la plaie extérieure. L'emphysème attendu n'eut pas lieu ; l'animal tué , on observa que la plaie du poumon était entourée d'une petite ecchymose, et si bien réunie, probablement par le sang extravasé,que l'air n'y pouvait trouver d'issue. Sur un autre lapin, il essaya de produire une plaie déchirée du poumon à l'aide d'une sonde mousse ; le résultat fut le même. Il répéta sur un chien la première expérience ; 24 heures après, ayant ouvert l'animal , il ne trouva pas même d'air dans la plèvre ; et les plaies étaient si bien réunies , que l'insufflation du poumon n'en fit pas échapper une parcelle d'air. Enfin il essaya de pousser de l'air dans la poitrine sans léser le poumon , et celte expérience , répétée sur un lapin et sur un chien , ne produisit point encore d'emphysème (1).
On voit donc qu'il manque quelque chose à l'histoire étiologique de l'emphysème , et que les circonstances qui le produisent ne sont point parfaitement connues. Jusqu'ici la déchirure des poumons par une esquille paraît en être la cause déterminante la plus efficace , mais l'emphysème est encore très rare dans ces conditions. Probablement il faut qu'un rameau bronchique d'un ceitain calibre ait été intéressé.
L'emphysème borné aux poumons a été considéré par divers auteurs comme très grave ; M. Jobert a montré par une expérience remarquable que ce pronostic est au moins un peu liasardé. Après avoir incisé la trachée d'un animal , il v poussa avec force une broche du côté des poumons , de manière à perforer les bronches et le tissu pulmonaire. A l'instant même , difficulté plus ou moins grande de la respiration ; l'animal tousse, s'agite, offre tous les symptômes d'une lésion du poumon et de sa compression par l'air atmosphérique. IMais ces accidens diminuent ensuite de jour en jour, et ne tardent pas à disparaître. Quelque temps après on ouvre l'animal , et on trouve une certaine quantité d'air dans la poitrine et de grosses bulbes aériformes dans le mcdiastin (2).
J'ai parlé jusqu'ici de plaies pénétrantes simples et de plaies
(l) Hewson , L'opération de la paractntèse du thorax prnpotée à l'égard de l'air eonlenu dans la poitrine , avee des observations sur Vemphysème . elc; dam les Observations et recherches des médecins de Londres , trad. par Vaumorel , I. Il , p. 97.
(a) Jobert , Plaie$ d'arnêi à ftu , p. 181.
avec lésion du poumon ; tous les chirurgiens ont admis cette distinction, et aucun ne s'est demandé si réellement un instrument piquant ou tranchant peut bien diviser la plèvre costale sans atteindre le poumon qui lui est immédiatement accolé. Ce n'est pas toutefois la possibilité absolue de la chose que je veux mettre en question , c'est sa réalité. Jene connais pas un seul fait bien constaté de plaie pénétrante simple de la poitrine produite par un instrument agresseur ; en sorte que tout ce qui a été écrit sur ces sortes de plaies s'applique à peu près exclusivement aux divisions des parois thoraciques faites par une main chirurgicale. '* Etudions maintenant les autres particularités que présentent féi plaies du poumon. Tantôt il n'a été lésé que supei ficiellemcnt, par une plaie nette ; quelquefois la plèvre pulmonaire est comme décollée , ce qui arrive, par exemple, quand la lésion est produite par un instrument irrégulier. Toute plaie des poumons donne lieu à un écoulement de sang, mais ce sang échappé tantôt s'infiltre profondément dans le viscère, et tantôt seulement dans les lèvres de la division. J'ai déjà cité les expériences de Hewson ; M. Jobert de son côté est arrivé aux résultats suivans :
Si le poumon n'a été lésé que superficiellement, le sang s'y infiltre, augmente l'épaisseur de la portion intéressée, ellui donne une couleur noirâtre, ou mieux une apparence marbrée ou ecchymosée. Les blessures profondes se présentent dans deux conditions différentes : ou bien le poumon a été déchiré et les vaisseaux importants ménagés ; alors le sang s'infiltre dans une étendue variable , mais peu considérable ; et si la plaie est aussi large à sa surface que dans sa profondeur, il s'écoule presque totaleinent à l'extérieur ; ou bien de gros vaisseaux ont été lésés , et la superficie de la plaie n'est pas aussi large que l'intérieur; il en résulte une infiltration plus ou moms vaste qui occupe la plus grande partie du lobe, et même le lobe tout entier. Quoi qu'il en en soit, cette infiltration légère ou étendue ne manque jamais; le gonflement des lèvres de la plaie est instantané , et ce caractère peut servir en médecine légale à faire distmguer une plaie faite pendant la vie, d'une autre pratiquée sur le cadavre. Le sang qui sort à l'extérieur est d'ailleurs plus rouge ou plus noir, selon la nature du vaisseau principal atteint par l'instrument ; il est généralement rouge et éciuneux quand il y a division de quelque gros rameau des bronches.
Ces plaies ne paraissent pas sensibles. M. Jobert a déchiré ou Ëoupé le poumon à sa surface en différens sens sur plusieurs animaux sans leur voir manifester aucune douleur.
Comment se guérissent les plaies du poumon ? L'observateur que je viens de citer a fait sur ce point deux expériences inté-
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ressantes. Sur «n chien, il fit avec un bistouri une incision superficielle au poumon ; l'animal guéri , on le sacrifia ; la plaiè était réunie par une cicatrice linéaire si solide , qu'elle résista à. la déchirure plus que les parties environnantes. Sur un antre animal , l'incision fut pins profonde; tous les symptômes d'un cpanchement de sang se manifestèrent ; néanmoins , les accident finirent par disparaître. On l'ouvrit le septième jour ; les lëvrèi de la plaie étaient encore gonflées par le sang, réunies cependant au moyen d'une lymphe plastique ; la cavité pleurale contenait un sang rouge coagulé et entouré de fausses membranes (1). 1
Il est à regretter que ces expériences n'aient pas été plus mufti pliées.
Quand un épanchement se fait, on recommande généralement de fermer la plaie extérieure, afin que le sang , s'accumniantdans la cavité pleurale, serve de matière et de soutien au caillot dont on attend l'obturation des vaisseaux lésés. C'est la méthode de M. Larrey, rapportée à tort à Valentin ; et on ne peut nier que dans beaucoup de cas elle ne se soit montrée efficace. Mais il faut bien reconnaître aussi qu'elle a souvent échoué , et qu'elle présente les inconvéniens qui suivent : 1° elle favorise l'épanchenient du sang dans la cavité pleurale, et cet épanchement peut devenir énorme; 2'^ elle produit des symptômes de suffocation par l'excessive compression du poumon , du médiastin et du diaphragme ; 3" elle laisse dans la plèvre un énorme foyer de sang qu'il faudra extraire par une opération , et cette opération , lai&i sant pénétrer l'air dans un foyer sanguin , peut développer les âccidens les plus graves.
' jEst-il bien sûr au moins que l'accumulation du sang sert aappui au caillot? Cela serait vrai si ce sang se coagulait ; et quelques auteurs ont cru , en effet , à cette coagulation , et ont donné divers moyens pour le délayer et l'entraîner au dehors après l'opération de l'emphysème. Je ne sache pas cependant qu'on ait vu le sang épanché dans la plèvre transformé tout entier en caillot; tout au plus quelques portions ont-elles été vues quelquefois à l'état de coagulation incomplète. J'ai ouvert au Val-dc-Grdce le corps d'un militaire mort 24 heures après un coup de sabre dans la poitrine; le sang qui remplissait la plèvre était noir et tont-à-fait liquide. Les plaies du poumon diffèrent d'ailleurs de toutes les autres plaies par cette double ».irconstauce ; la facilité de l'infiltration sanguine aux environs de la solution de continuité , et l'énorme alfaissemeut de l'organe lésé. Dans le cas que je viens de citer, le poumon droit qui avart
^(1) Joberl, ouv. cifp.p. iri'ef «TriVàiilé«.
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été blessé était livide, flasque, tellement rétracté qu'il n'avait pas plus d'un pouce d'épaisseur (1). Ces deux circonstances réunies doivent tellement rétrécir les orifices drs vaisseaux coupés, que pour peu que ceux-ci soient d'un médiocre calibre, l'hémorrhagie devra s'arrêter ; si leur calibre est trop considérable, ce n'est pas le caillot incertain du sang épanché dans la plèvre qui sera d'une grande ressource.
Ainsi l'afl'aissement du poumon est le moyen le plus puissant que nous possédions contre la lésion de ses vaisseaux ; mais ne peut-on l'obtenir à moins de frais qu'eu laissant le sang remplir la poitrine? Une dilatation de la plaie, ou au besoin une contreouverture suffisante pour laisser pénétrer l'air extérieur , n'arriveraient-elles pas au même résultat? M. Cliassaignac a même été jusqu'à demander, toutefois avec beaucoup de réserve, si l'insufflation de l'air par la plaie ne remplirait pas le but (2). Cette idée est séduisante, mais l'insufflation distendrait beaucoup trop la cavité pleurale ; dans les deux expériences de Hewson que j'ai rapportées , la rétention de l'air ainsi insufflé avait déterminé des symptômes de suflbcaiion. Je ne sais si les chirurgiens ne seront pas obligés de revenir à ce précepte d'A.Paré: fermer les plaies de poitrine quand l'épanchement intérieur est nul ou peu considérable , et les u)aintenir ouvertes quand l'hémorrhagie interne est très abondante. Cette question si grave me paraît donc bien loin d'être vidée , et elle appelle de nouvelles recherches , de nouvelles observations , de nouvelles expériences.
Quelle que soit cependant la méthode adoptée, il faut , pour fixer le poumon dans l'affaissement , le soustraire à toutes les causes de dilatation. Si l'on tient la plaie fermée, il faut éviter les inouvemens d'inspiration des côtes qui se communiqueraient à l'organe blessé; la striction de lapoitrine par un bandage circulaire, le décubitus sur le côté malade, ont été justement recommandés. Avec une large ouverture de la plèvre, les côtes peuvent se mouvoir sans que le poumon suive le mouvement ; mais le moindre effort, la toux, l'éternuement , etc., faisant passer l'air du poumon
(1) Le diaphragme dans ce cas était remonté jusqu'au niveau du téton. Je retrouve à la suite de celte observation le résultat de quelques rccherrhes faite» en 1829 au Val-de-Grâcc, où j'étais alors chargé du service des autopsies. Quand, à l'ouverture d'un cadavre, on trouve le diaphragme remonté à ce niveau, il y a une forte présomption que le poumon est complricroenl sain ; s'il s'arrête k un niveau inférieur, le poumon est gônérniomrnt malade ou retenu par dei adhérences pleurales. Ces remarques ne s'appliquent qu'au ciJté droit du thorax ; on sait que du côté gauche , le diaphragme remonte toujours un peu
moins.
(a) Chasiaignac, Thiit) inauç. Paris, 185», p. 82.
saiu dans le poumon blessé , par le mécanisme que nous avons déjà expliqué, détruirait tout l'effet des autres moyens employés. Le repos le plus complet du corps, le calme le plus absolu de la respiration , sont les conditions premières pour la guérison d'une plaie grave des poumons.
IV. DÉVELOPPEMENT DE LA POITRINE
Le développement de la poitrine par deux moitiés latérales a été suffisamment étudié avec le développement général de l'embryon. Toutefois il ne sera pas inutile de dire quelques mots sur celui du diaphragme.
Ce muscle est formé également cliez l'embryon de deux moitiés latérales qui se joignent sur la ligne médiane ; en outre, chacune de ces deux moitiés 'étant composée de fibres d'origine différente qui probablement se développent par portions d'abord isolées, il enrésultequ'uii arrêt de développement peutdonner lieu de diverses manières à une hernie diaphragmatique congéniale. 1" Une moitié du muscle (et d'après les faits rapportés par Dreyfus, consstaninient la moitié gauche) manque en totalité, et l'abdomen est confondu de ce côté avec la cavité thoracique; 2" ou bien la réunion médiane imparfaite laisse les ouvertures naturelles trop élargies, ou ■produit même une ouverture anormale qui livre passage aux intestins ; 3" ou enfin il reste dans une des moitiés , et ordinairement encore dans la moitié gauche, une fente provenant soit du non-développement de quelques fibres, soit de leur non-réunion. On comprend que le passage des intestins dans la cavité pleurale gauche nuit nécessairement au développement et aux fonctions du poumon gauche et du cœur, bien qti'à des degrés différens ; et il ne faut pas s'étonner si la moitié des enfans à terme aileciés de hernie diaphragmatique , succombentimmédiatement après la naissance , et si les autres prolongent à peine leur existence au delà de quelques mois. Le pronostic est moins fâcheux dans les hernies accidentelles, parce que alors les fonctions déjà en jeu ne sont que gênées, tandis que par la hernie congéniale elles sont arrêtées dan^ leur établissement même (l).
Dans les derniers mois de la grossesse , les côtes sont déjà assez solides pour subir des fractures même multiples , et Chaussier en a rapporté deux exemples remarquables. D'un autre côté, elles sont assez souples pour que leur enfoncement sans fracture doive être regardé comme très possible jusqu'après la première
(1) Dreyfus , DU$. lur lei hernie* du Diaphragmai ; Journal du Progrh , U XVIII , p. 12t(.
ênfencê ', je n'ai toutefois aucun fait positif à alléguer en pretlTê de la réalité de cette lésion. • j jih .
Dans la cavité pectorale , le tll^hiuS occupe une large place, «pi'il cédera plus tard an développement toujours croissant dés poumons ; il monte même , chez quclqties sujets , jusqu'au dessus du sternum , au devant de la traclice ; et les médecins allemands ont décrit récemment comme une variété d'asthme particulière aux jeunes enfans , Vadh/nc thymiqne , spécialement dû à l'hypertrophie de cet organe. L'un des symptômes les plus caractéristiques est alors la saillie du thymus dans la fossette su»- Sternale.
Mais les poumons , à l'époque de la naissance , ont offert un bien plus vif intérêt aux investigations des physiologistes , des médecins légistes , et enfin des accoucheurs. Si l'on examine un fœtus né mort , on peut facilement s'assurer par la dissection que la trachée-artère et les bronches sont remplies d'un liquide semblable à l'eau de l'amnios. Pour s'assurer que l'eau n'y était point entrée après la mort , Béclard a plusieurs fois ouvert des femelles d'animaux pleines ; l'utérus divisé , il a lié le cou de plusieurs fœtus vivans encore renfermés dans l'amnios ; puis découvrant la trachée et les bronches , il les a trouvées pleines d'eau semblable à celle de l'amnios.
Cette eau serait-elle sécrétée par les bronches même , ou atti^ rée par un mouvement d'inspiration; en d'auties termes, seh rait-elle respiree par le fœtus? Béclard a injecté de l'eau colorée en noir par de l'encre , par une petite ouverture de l'amnios d'un fœtus de chienne ; au bout de quelques instans il a hé le cou du fœtus qui vivait encore , et il a trouvé de l'eau noire dans la trachée et les bronches.
Dans l'accouchement par les pieds, ajoute le même auteur, tous les accoucheurs ont sans doute vu et senti les mouvemens d'inspiration très marqués que font les fœtus vigoureux, quand la tête , le col et les membres supérieurs sont encore contenus dans l'utérus et le vagin.
i Enfin lorsque , sur une femelle , on a mis à nu l'utérus et divisé ses parois, à travers les membraDes et l'eau de l'anmioStOn -voit très distinctement des mouvemens respiratoires, consistant -dansTouvertiuede la bouche etl'a^irandissement des narines, en .Biènie temps que les parois du thorax s'élèvent ; les mnuvemens se répètent à des intervalles assez réguhèrcment égaux ; ces mou- TCmens , plus lents en général que ceux de la vie extra-utériue , deviennent plus riendus, plus rappiochés à mesure que, par le resserrement progressif de l'utérus , la circulation entre la mère et le fœtus devient plus imparfaite ; ils ressemblent d'une
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manière frappante aux mouvemcns respiratoires rares et profonds que font les enfans nés dans l'état de faiblesse et d'apnée qu'on appelle Vasphyxic des noiiifcau-nés (1). Cette espèce de respiration intra-utérine paraît donc hors de doute.
On comprend maintenant que pour qnc la respiration aérienne s'établisse, il faut que le nouveau-né se débarrasse du liquide pulmonaire ; quand il vient la face en dessous et qu'il est fort, cette opération se fait rapidement , et peut-être est-ce là le but providentiel que s'est proposé la nature eu lui donnant le plùj ordinairement cette position. Les fœtus qui naissent faibles et la face en dessus , rendent une grande quantité de liquide pendant tes premiers momens de la respiration de l'air ; on est a^sez souvent obligé de les placer sur le côté pour favoriser celte évacuation ; et quelquefois même il faut en débarrasser la bouche et le pharynx , en les balayant avec les barbes d'une plume.
Lorsque l'enfant nouveau-né a respiré l'air , les poumons paraissent avoir plus d'ampleur ; on dit aussi qu'ils ont acquis plus de poids. La substitution de Tair à l'eau de l'amnios devant amener un résultat tout contraire , on a admis que le sing affluait davantage dans ces organes. Mais avant d'admettre l'explication , le fait lui-même aurait besoin d'être prouvé , et les diverses évaluations des auteurs ne donnent pas à leurs assertions beaucoup d'autorité. Selon Ploucquet, la respiration augmente leur poids du double ; Scha'ffer, évaluant le poids du poumou chez le fœtus mort-né, terme moyen , à 12 gros 2 sci upules 9 grains , l'a trouvé , chez des enfans qui avaient respiré , de 20 gros 1 scrupule 6 grains ; Jœger enfin réduit cette augmentation de poids à 2 ou 3 gros (2). Or, dans un tableau reproduit par M. Orûla, de 44 enfans observés par Schmitt, dont 22 morts sans avoir respiré , et 22 après avoir respiré, et d'un pareil nombre observé par Chaussier dans les mêmes conditions, on trouve les résultats suivans :
CheE les fœtus morts nés , le poids da poumon a varié de 18 à 83 gram. (Schmitt), de 6 à lOG grammes (Cbaiissier) ; moyenne générale... 48 gr. 73
Chez les eufans qui avaient respiré, ce poidâ variait de 18 à 103 (Schmitt), de 17 à 113 (Chaussier) , mo}euue générale 83 60
Le poids des poumons n'est pas non plus , co^jime on l'avait cru , en rapport appréciable avec celui du corps ; en effet, on voit ce rapport flotter :
(i) Déclard , Kec'herehet qui semblent prouver que le fatiu respire Peau contenue dans Vamnioi, Bulletin de la FaeuUé, 1313, n« 0. . (2) YojieiOrùltt^Médfein* Ifigule, S* édit., U II, p. VSS^ 9tG9}^i*wtédi§^iB^,
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Pour les fœtus mort-nés , entre 1 à 16 et là 108 ; Pour les enfans ayant respiré, entre 1 à 16 et 1 à 96 ; Des différences aussi énormes dans des conditions de respiration identiques, des analogies aussi grandes dans des conditions de respiration opposées , ne permettent d'abord de rien induire en médecine légale ni du poids absolu , ni du poids proportionnel des poumons , pour savoir si un fœtus a ou n'a pas respiré. Mais je dis de plus que la question physiologique reste tout entière, et que c'est en vain que des moyennes générales semblent donner un peu plus de poids aux poumons qui ont respiré; car si l'on comprend seulement la proportion du poids du poumon au poids du corps , ce qui paraît encore être le procédé le moins mauvais , les poumons des 22 fœtus mort-nés de Schmitt auraient eu en moyenne 1 140= du poids total du corps, tandis que ceux des 22 enfans ayant respiré ne pesaient guère plus d'un 43* , et semblent en conséquence avoir perdu par la respiration.' Les sujets examinés par Chaussier donnent un résultat tout conti'aire , ce qui tient sans aucun doute au petit nombre et au peu de choix des observations mises en regard de part et d'autre. C'est là une de ces questions que la statistique seule peut éclairer ; mais une statistique plus riche de faits et en même temps plus rigoureuse que celles qui ont été faites jusqu'à présent, qui tiendra compte de la durée de vie intra et extra-utéiine , de l'état de santé et d'embonpoint de l'enfant , et surtout du développement du squelette de la poitrine comparé au reste de l'individu ; de manière en un mot à ne réunir que les sujets les plus semblables. Jusque là le poids absolu ou proportionnel du poumon ne saurait servir à éclairer cette grave question de médecine légale^: L^ enfant a-t-il ou n a- 1- il pas respiré ?
On a cherché d'autres moyens , et l'on a examiné , par exemple , la couleur des poumons. Quand on ouvre le thorax d'un enfant qui n'a pas respiré , on est frappe, dit M. Oifila , de l'analogie d'aspect du thymus et des deux poumons : il semblerait que ce fussent trois organes semblables. Leur couleur est d'un blanc rosé plus ou moins parsemé de taches sanguines ; ou bien encore leur couleur ressemble à celle du foie ou du cçrps thyroïde des mêmes sujets. Mais M. Devergie a trouvé le thymus plus pâle , les poumons plus bruns , en sorte qu'il les compare pour la couleifr au foie ou au corps thyroïde de l'adulte. Suivant le même observateur , le poiunon qui a respiré prend un aspect blanc rosé, non uniforme comme dans les poiuiions vides d'air, mais comme une marbrure capillaire rose à fond blanc. Au lieu du fond blanc , M. Orfila dit fond orangé clair ; et enfin , si l'on insuffle le poumon d'un fœtus mort-né , il prend encore une
teinte blartche ou jaune orangée très claire, mais uniforme et sans marbrures. Ces renseignemens sont bons à connaître ; mais la diversité des résultats annoncés ne leur laisse pas beaucoup d'autorité pour conclure.
Il semble que le poids spécifique des poumons doive servir au contraire de critérium certain. Quand il n'y a pas eu respiration, le poumon pèse plus que l'eau et va au fond ; quand il est gonflé d'air il est plus pesant et surnage. Mais l'emphysème , la putréfaction qui développe des gaz , l'insufflation artificielle, peuvent aussi faire surnager les poumons d'un fœtus mort-né ; tandis qu'une autre nuance de putréfaction, l'hépatisation, etc., peuvent faire aller au fond un poumon quiaurait respiré. On peut voir dans la Médecine légale de M. Orfila les curieuses expériences tentées à ce sujet, et la discussion qui les suit; je n'en tirerai que la conclusion générale suivante : qu'il faut être infiniment réservé dans les applications des données précédentes. Je n'ai rien dit de la crépitation , parce qu'elle peut se montrer ou manquer dans les mêmes cas où le poumon surnage ou va au fond.
Les organes de la circulation contenus dans le médiastin subissent aussi à la naissance des changeniens importans à signaler. Dans les derniers mois de la vie intra-utérine , les deux oreillettes communiquent par le trou de Botal ; l'artère pulmonaire et l'aorte par le canal artériel. Après la naissance , ces deux corn-' munications tendent à s'oblitérer, et lorsqu'elles sont fermées, on peut hardiment conclure que l'enfant a vécu et respiré. Mais à quelle époque se fait l'oblitération ? Billard a fait à cet égard des recherches que j'ai contractées dans le tableau suivant.
CANAL .ARTÉRIEL
des
des
Goœm.
Comm.
Sujets.
Sujets.
Ouvert.
d'obliléraiion.
Oblitéré
Ouvert.
d'obliléraiiou.
Oblitéré
L jour.
l jours.
i jours.
i juurs.
1 jours.
3 jours.
Enfin on peut trouver le trou de Botal et le canal artériel ou- Terts à 12 ou 15 jours , et même plus toid après la naissance. La
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Persistance de ces ouvertures oe prouve donc point que Tenfant Ç^Vp^s respiré.
^^ omets à. dessein les diverses phases de l'évolution du cœur, qui n'offrent aucune appïicalion à la pathologie chirurgicale. Ce n'est pas non plus le heu d'exposer la théorie de la circulation cliez le fœtus , question obscure et résolue de nos jours dans un, sens qui n'ieft peu^t-çfx^. p*^ Ip plus conforme aux données anatomiques. . ,, ..,,.,, , ,^ . jr
Le tliorax et les poumons arrivent peu à peu au développe-, ment que nous avç.u^ pris pouj,- type de l'âge adulte. Les cartilages des côtes encore tendres et gélatineux, sont peu sujets à se casser dans l'enfance ; je suis porté à penser qu'alors leur réunion se ferait sans cal osseux. Celui de la première côte est plus long , e,t le sternum proportionnellement plus étroit dans l'enfance ; c'est aux dépens de ce cartilage que s'élargit la pièce sterna.lii su-, périeure. Il en résulte, que , chez les enfans, le sterno-hypidieû ne. s'insère. réellement pas au sternum , mais bien au cartilage de là première côte , et que plus tard ses attaches paraissent s'être transportées plus eu dedans, et justifient le nom qu'il porte. :
Dans la vieillesse, l'aflaissement du rachis raccourcit nécessai-i rement la poitrine ; les côtes se rapprochent les unes des antres ; en nième temps leurs cartilages s'ossiûent et se sondent avec le sternum } ^lor s la dilatation de la poitrine n'a plus guère lieu que par, le. diaphragme. Un fait très remarquable, dont on doit la connaissance à Dupuytren , c'est que cotte ossification des cartilages costaux semble se faire dans l'iuspi ration; on trouve en ef» fet alois l'angle de torsion plnsouvcit qu'il ne l'estordinairement dans l'âge adulte ; comme si lanature prenait sesprécauti^qns pour ilTaînrenir la cavité thoràclque aussi large que possible. Dupuy- ' tren avait encore remarqué qiie fe bord supérieur d'ime côte ijQoyenne, qui Sans l'adulte répond au plan inférieun" de la vertèjjre. supérieure , avçç laquelle elle s'articule , répond dans lai vieillesse au plan ou à la face supérieure de la même vertèbre ; •; qe qui témoigne égalrment d'imc forte élévation habituelle des , <îôtes (1). Ce fait intéressant a été laissé en oubli par nos plus j
Ilodernes anatomistei. !| t ; ,1 î'z '
I (1) |>els«riitr£«i4t iui^t'oraanime d4i viêillarisj XMté inaud. Paris, fen'k ', \ *^» I il ' :
-ijo • .u;j ^I J') liii' i
eJ . . «l«jKfc buJ •
j^s l'abdohsn. ^^ 11^
j'^f \tf|-i ?r.d no Jj!** '»I/:vo"i '>b 'iind al , 2'it/>niaioi>ds CHAPITRE IVv . rJ oh -lolie^j jnsv ao
L'abdometi , grande cavité destinée à loger les organes dé 1^ digestion , des excrétions principales et en partie ceux de la gé* nération , présente des limites fortirrégulicrès et difficiles à préciser. A l'extérieur j le rebord ^nféiieur de la poitrine et le rebo'i'd! supérieur des 6s dii bassin semblent netleniént îe circonscrlj'é^ mais la cavité abdominale se prolonge à la fois bien au dessUs é^ au dessons de ces limites apparentes. De même en ba,ut, en avant et en arrière, le diaphragme, les parois abdominales propremêpç dites , et le squelette du rachis, enclosent pârfaitemriit cetiie ta^' vite ; mais en bas elle se continue sans aùcurie démartation apjDiéciable avec celle du bassin, et n*a réellement que le péiinée pour paroi intérieure. Toutefois la plupart des aiïàtomistes ont séparé l'étude de l'abdomen de celle du bassin, et ont rapporté le périné^ à ce dernier ; division qui me paraît surtout d'une importance capitale en anatomie chirurgicale; les corisidératioris auxquelfes se prêtent le bassin et l'abdonien étant d'ordres très diflérenS. "
Je ne considérerai donc' l'abdonifen àTdxtérïé'ar que datik ce'ii:^ grande région comprise entre lés os iliaques et les cô^eâ', ' qiii porte dans le langage anatomique ordinaire le nom spécialdé parois abdominales ; et je ne vois pas d,e raison suffisante pour changef'^ celte dénoniinàtion contris céÛe de région costo-i/iaque, adoptée par Béclard et M. filauXlin. Après l'examen des parois, suivra ,naturellemeat. celui de la cavité et des. org^mes, qu'elle c6ntient','l*abdomeii il'ayant point i propreyient parler de caillette , à uiûins qu'on ne veuille considérer connue tel la portion lombane du rachis et l evasement supérieur des os luaques ; et je lui donnerai pour limite inférieure raponévrose pelvienne, l^h conséquence, la région musculaire du périnée serarejetéej au cLa; pitre du bassin. - i r
■ 'y •■■ • -n^ f -1 '• 'Y '"'t' ,^i'i*'itl;irî-o;ll
Je n\e suis sultisamment étendu , en parlant de la statuiHî de Vf 1 -./Il ;" j PII •;':■'.,■;! «^i.iTitr.iVi^
1 nomme, sur les vançtes de hauteur de 1 abdomen, quj entraînent
avec elles des variétés de forme et principalement de saillie. En
^ios*e ç^ire,
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mité eu haut»-etxe semit-laïu'ei-se chez la femme. Cela me paraît peu exact. S'il ne s'agit que de la saillie extérieure des parois abdominales , la base de l'ovale est en bas chez les deux sexes ; si on veut parler de la cavité , le petit bassin représente tout aussi constamment la petite extrémité de l'ovale. Ce qui est vrai et réel , c'est que le haut de l'abdomeri'est plus resserré chez les femmes , le bas plus élargi ; mais cela ne va pas jusqu'à renverser aussi complètement les rapports de largeur et de capacité.
A part les ventres plats et les ventres plus ou moins bombés , (*ai noté une forme particulier^ de l'abdomen que j'ai rencontrée sur plusieurs sujets porteurs de hernies. Lorsque l'individu tousse ou fait un effort, les viscères repoussent d'abord directement en avant la ligne blanche et le^ muscles droits, ce qui produit une saillie médiane verticale et d'une certaine largeur. Cette saillie est limitée en dehors par la réunion des aponévroses des muscles larges ; et plus en dehors , on voit bomber la région qui répond à la portion charnue de ces muscles; cette saillie n'est pas toutà-fait verticale , mais un peu oblique en bas et en dedans ; et elle se prononce surtout au dessus du ligament de Fallope. Il ne faut pas confondre ces proéminences avec celles que les peintres et les sculpteurs mettent en relief dans les mêmes régions chez les sujets athlétiques ; celles-ci sont produites par la contraction de muscles forts et épais ; les autres semblent plutôt l'indice d'une faiblesse des muscles, qui se laissent repousser en dehors plus que leurs aponévroses. J'ai donné à cette conformation le nom de ventre à triple saillie^ s.i^r 244 sujets hernieux, je l'ai notée l4 fois. ,, -»,jp,>,;,
^ I. PAROIS DE l'abdomen OU RÉGI0> ABDOMINALE.
i, 1 >.<^)lj II 1** Limites.
Comme il a été dit, les limites de cette région sont: en haut le rebord inférieur de la dernière fausse côte et des cartilages des autres ; en bas le rebord delà crête iliaque, puis, de l'épine iliaque à l'épine du pubis , le ligament de Poupart ; mais il faut se éouvenir que ce n'est là qu'une limite superficielle, et que les parois abdominales s'insèrent en plusieurs points à l'échancrure ilio-pubienne; c'est même une intersection de ces insertions qui constitue l'anneau crural , dont l'étude se rattache ainsi directement à celle de celte région. En arrière, M. Blandin l'arrête à la saillie du boid externe du sacro-spinal , et en détache le muscle carré des loujbes qu'il reporte à la région lombaire. Ce nuisclè fait une partie essentielle de la ceinture fibro-musculeuse du ventre ; je n'ai pas cru devoir l'en détacher, et je prolonge la
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réfion abdominale jusqu'au corps des vertèbres; on se souviendra seulement que sa partie la plus postérieure est recouverte par toutes les couches de la région lombaire.
Les anatomistes ou plutôt les médecins ont assez généralement divisé cette vaste région en neuf régions secondaires. En supposant deux lignes parallèles montant verticalement de l'épine du pubis vers les côtes , et deux autres lignes transversales , aussi parallèles et coupant les autres à angles droits , de manière à diviser en trois zones égales l'espace compris entre l'extrémité inférieure du sternum et le bord supérieur du pubis, on obtenait les neuf régions distinguées par les noms suivans : les trois régions médianes de haut en bas s'appelaient région cpigastrique ou cpigaslre, région ombilicale, et hypogastre ou région hypogastriquc; les régions latérales, hypocondrcs , Jlancs , et régions iliaques. C'est là assurément l'exemple le plus ancien de la division d'une portion du corps humain en régions artificielles, à l'aide de lignes idéales et géométriques ; et l'usage a consacré ces dénominations qu'il est utile de conserver pour indiquer avec plus de précision les points principaux de cette grande région abdominale. Mais l'anatomie des couches réclame une autre division j et il ni'a paru nécessaire d'établir trois régions secondaires : lo la région anlcricurc , limitée en dehors par le bord externe etsaillantdes muscles droits, ou, si l'on veut, par une ligne qui , de deux pouces et demi environ en dehors de l'appendice xi phoidé , descendrait obliquement un peu en dedans de l'épine du pubis ; 2° la région latérale, bornée en arrière par le bord externe du muscle grand oblique, en d'autres termes par ime ligne qui, de l'union du tiers moyen avec le tiers postérieur de la crcte iliaque, monterait verticalement vers les côtes ; souvent axissi il y a entre le grand oblique et le grand dorsal un intervalle triangulaire qui indique au doigt la limite de cette région ; 3° enfin la région postérieure , étendue jusqu'aux corps des vertèbres lombaires.
2" Anatomie des plans.
Région antérieure. Elle présente au dessous du sternum une dépression assez sensible , appelée fossette sous-sternalc , creux de Vestomac, et à peu près dans son milieu la cicatrice ombilicale. Quelques anatomistes ont indiqué sur la ligne médiane un raphé qui n'existe réellement pas ; cette ligne moyenne n'est vaguement accusée que par les poils qui y croissent plus noud)reux que sur les côtés. La dissection isole successivement ;
1° La peau ;
2" Le fascia superficiel divisé en, deux lames fort distinctes , \U 9
appelées lame superficielle et lame profonde , et séparées chex
les sujets gras par une couche de tissu adipeux plus mou que celui qui double la peau. Tout-à-fait inférieurement , on peut encore isoler une troisième lame cellulo-fibreuse que M. Velpeau appelle le rentricr j
3" L'aponévrose d'enveloppe des muscles droits, dense et forte, faisant suite à celle des muscles grands obliques ; l'entrecroisement des portions droite et gauche de cette aponévrose sur la ligue uiédiane, constitue en grande partie la ligne blanche ;
4° Les muscles droits, séparés par la ligne blanche ; en bas et en dedans les muscles pyramidaux sujets à manquer;
5° L'aponévrose profonde des muscles droits, qui complète en arrière la gahie dans laquelle ils sont renfermés, mais ne descend pas au delà des trois quarts supérieurs du muscle, dont le quart inférieur est en contact immédiat avec la couche suivante ;
6" Le tissu cellulaire sous-péritonéal , rare en haut , d'autant plus abondant qu'on l'examine plus bas ; au dessous de l'ombilic il se charge volontiers de graisse. M. Yolpeau sépare de ce tissu cellulaire une couche spéciale qu'i' appelle /«jcm propria ; c'est u^e création du scalpel qui n'offre d'ailleurs aucun intérêt en anatomie chirurgicale.
Lorsque la vessie est vide et rétractée , le péritoine tapisse en arriàie toute cette région ; mais à mesure que la vessie se remplit, elle H-oiiie derrière les muscles droits et refoule en haut le péritoine. Il convient d'ajouter qu'autour de l'ombilic, le péritoine est tellement adhérent à la ligne blanche, et dans la région épigastrique à l'aponévrose profonde des muscles droits, que le scalpel ne l'en isole qu'avec peine , et que la couche précédente manque en réalité dans ces deux points.
Région latérale. Les couches y sont assez uniformes; on y rencontre successivement :
l" La peau ;
2" Les deux feuillets du fascia superficiel ; inférieurement on peut en isoler un troisième qui constitue l'origine du dartos;
3^ En dedans et en bas, l'aponévrose du giand oblique; en haut et en dehors , les fibres mêmes de ce muscle affectant une direction oblique en bas et en dedans ;
A° Le muscle petit oblique, qui aftectc en général une direction opposée à celle du précédent ;
5° Le muscle iransverse , dont les fibres sont horizontales ;
0° Une couche ( clluleuse en haut , qui devient fibreuse dans le tiers inférieur de la région ; c'est le fascia transversaliS j
7» Le tissu cellulo-adipeux sous-péritonéal ;
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8" Le péritoine.
Rci^ion postérieure. Au dessous de la peau l'on rencontre partout les 6bres du grand dorsal ou son aponévrose ; mais en dedans et en arrière il fait parlie de la région spinale constituée presque en entier au dessous de lui par le sacro-spinal , tandis qu'en dehors et en avant il recouvre inuiiédiateineut les couches qui suivent. Ce sont :
1° Quelques unes des fibres musculeuses du petit oblique , et l'aponévrose postérieure de ce muscle, confondue avec celle du grand dorsal et s'attacliant comme elle aux dernières apophyses épineuses dos lombes j
2» Quelques j&bres du muscle transverse et son aponévrose postérieure dont un feuillet se réunit à la précédente, tandis que l'autre recouvre le carré des lombes et va s'insérer aux sommets des apophyses transverses lombaires ;
3" En dehors du carré des lombes , on ne trouve plus , comme dans la région latérale , que le tissu cellulaire sous-péritonéal ; mais tout-à-fait en arrière , ce muscle forme une couche spéciale , enfermée dans une gaine apouévrotique complète, dont le feuillet le plus profond , confondu en avant comme le premier avec l'aponévrose du transverse, s'attache en arrière à la base des apophyses Iransverses ; ce feuillet est presque cellulaire ;
4° Enfin, plus près encore de la ligne médiane, est une dernière couche musculeuse constituée par le muscle psoas et le petit psoas quand il existe ; ces deux muscles en dedans, avec une portion du carré lombaire en dehors, sont en contact avec le tissu adipeux abondant qui entoure le rein et la capsule surrénale.
I^'aiiscaux cl nerfs. Les vaisseaux de la région abdominale ont des directions fort remarquables ; les uns , destinés plus spécialementaux régions antérieure et latérales viennen;, de haut en bas ou de bas en haut, comme autant de rayons vasculaires qui convergent vers l'ombilic considéré comme centre; les autres, appartenant à la région postérieure, sont également ascendans et descendans.
Les artères descendantes antérieures sont : V la mammaire i/«/er/i«, divisée en deux branches au niveau du cartilage xiphoide; la branche interne descend derrière le muscle droit jusque près de l'ombilic, où elle s'anastomose avec l'épigastrique; la branche externe se porte en dehors derrière les derniers cartilages costaux, passe entre les insertions du diaphragme, et se perd dans les muscles transverses et obliques ; '•1" les cinq dernières intercostales, qui, après avoir parcouru les espaces intercostaux , se dissipent daus les muscles de l'abdomen, ou î>'anastomosent avec
les deux précédentes ; la dernière intercostale envoie une ou deux branches qui descendent verticalement entre les deux obliques, jusque vers la crête iliaque, où elles s'anastomosent avec les lombaires et la circonflexe iliaque.
Les artères ascendantes antérieures sont : 1° la tcgumentcuse ah" dominale , née de la crurale immédiatement au dessous du ligament de Fallope , et remontant aussitôt en dedans vers l'ombdic dans l'épaisseur de la lame profonde du fascia superficiel ; 2° l'épigastrique , née de l'iliaque externe , immédiatement au dessus du même ligament , et remontant de mèuie obliquement vers l'ombilic , d'abord entre le fascia transversalis et le péritoine ; puis , à deux pouces au dessus du pubis , elle se loge entre le muscle droit et son aponévrose postérieure. Cette artère a avec les anneaux inguinaux des rapports de la plus haute importance ; ils seront examinés plus loin ; 3" enfin Varlcre ombilicale , placée dans un pli du péritoine, et de la partie latérale et supérieure de la vessie montant directement vers l'ombiUc ; chez l'adulte, cette artère est complètement oblitérée et changée en im véritable ligçiment dans cette partie de son trajet ; nous la retrouverons en parlant du développement.
Les artères postérieures sont : 1° les branches antérieures des artères lombaires, au nombre de 3 à 5, toujours plus considérables que les intercostales. La première suit le bord inférieur de la douzième côte jusqu'à sou extrémité , et se replie alors verticalement entre le péritoine et le muscle transverse dans lequel elle se perd. La seconde, plus petite , se distribue presque luiiquementau muscle carré des lombes ; les dernières se dirigent exitre le psoas et le carré des lombes, puis entre celui-ci et le transverse , et vews le tiers postérieur de la crête iliaque , se recourbent en bas et en arrière pour se rendre aux muscles fessiers ; 2" la circonflexe iliaque, née de l'iliaque externe , un peu au dessous de l'épigastrique ; elle remonte obliquement en dehors le long du bord externe du muscle iliaque , et au niveau de l'épine iliaque antéro-supérieure, se divise en deux branches , dont l'externe, plus petite, se perd entre le petit obli([ue et le transverse ; l'interne longe la crête iliaque, pour remonter aussi entre ces deux nuiscles et s'anastomoser avec les lombaires , les iutacostales et la mammaire interne.
Les veines suivent le trajet de leurs artères , à l'exception de la veine ombilicale qui est unitpie, mais transformée aussi en ligament chez l'adidlc, et qui, tle l'ombilic, remonte un peu à droite vers le foie dans le repli assez marqué du péritoine qu'on appelle laijciulx de la veine ombilicale.
Les nerfs viennent : 1° des deruiers nerfs intercostaux qui sui-
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vent à peu près le trajet des artères correspondantes ; 5^ du plexus lombaire {ov\wé par les brandies antérieures des cinq paires lombaires, et couché entre le carré lombaire et le muscle psoas; il fournit à l'abdomen des rameaux fort irréjjuliers qu'on peut cependant i amener à trois branches principales. La première , nerf ilio'scrotaly né du premier nerf lombaire, traverse la partie supérieure du psoas, descend obliquement en dehors sur le carré des lombes jusqu'à la crête iliaque; vers le tiers antérieur de cette crête, il perce le transverse, rampe entre lui et le petit oblique et envoie des filets aux muscles de l'abdomen et aux tégumens jusqu'au scrotum. La branche moyenne , nerf inguinocutanc, suit un trajet analogue ; enfin le nerf sus-pubien ou génitocrural fourni par la première et la deuxième paires lombaires , suit le muscle psoas jusqu'à l'arcade crurale , et , après avoir envoyé un rameau aux tégumcns de la cuisse s'accole au cordon spormatique, passe avec lui dans le canal inguinal, et se ramifie dans les tégumens du scrotum ei les enveloppes du testicule.
Les lymphatiques des tégumens et des couches superficielles se rendeirt , ceux qui naissent au dessus de l'ombilic, aux ganglions axillaires ; ceux qui naissent au dessous, aux ganglions inguinaux. Les plus profonds et les plus postérieurs vont aux ganglions iliaques et lombaires.
On trouve encore sur la ligne médiane, de la vessie àl'ombiUc, une sorte de ligament celluieux, dernier vestige du canal de communication qui existe entre ces deux points dans les premiers temps de la vie intrà utérine, et qui porte le noind! ouraquc. Enfin la région inguinale est traversée chez l'homme par le cordon spermatique ; chez la femme par le hgament rond; leurs rapports seront indiqués plus tard.
3^ Considérations spéciales.
Les considérations auxquelles se prêtent les parois abdominales sont d'ordres si divers, que je diviserai sous trois chefs ce que j'ai à en dire ; ainsi je parlerai ici seulement des parois abdominales en général; et je renverrai sous deux titres spéciaux l'histoire du canal inguinal et du canal crural.
La peau des parois abdominales ne présente rien de plus particulier que celle de la région thoracique ; seulement elle est soumise, par la grossesse , par le développement de quelque hvdropisie ventrale, à une dilatation tellc]que souventelle ne peut plus reprendre son ressort; on aperçoit alors , lorsqu'elle est revenue sur elle-même, une foule de taches en forme de cicatrices, où son tissu est vraiment aminci et éraillé. On pense généralement que chez luie femme qui s'est toujours bien portée, c^ cica-
tvicules sont un indice pathognonionique d'une grossesse antérieure; mais j'en ai rencontré de semblables chez une jeune fille à peau très (ine , qui après un grand embonpoint était reveuu<? à un état de maigreur médiocre. A la vérité les cicalricules occupaient alors plus spécialement la partie supérieure des hanches et le voisinage des aines, tandis qu'après la grossesse, c'est vers la région antérieure qu'elles sont le plus prononcées.
Lorsque des sujets adultes, hommes ou fejumes , viennent à maigrir après un CKibonpoint énorme, j'ai vu quelquefois la peau former un on deux plis transversaux très épais, pendant sur le ventre comme par étages, et donnant au premier coup d'œil l'idée d'une hernie pir éventralion ; assez souvent des hernies inguinales accompagnent cet état.
Le tissu cellulaire des parois abdoininales est divisé en deux grandes couches, l'une sous-cutanée, l'nutre sous-péritonéale. L'une et l'autre, très susceptibles de se charger de graisse, acquièrent souvent une épaisseur considérable ; mais la première, refoulant uniformément la peau , forme rarement des tumeurs graisseuses , et quand cela a lieu , ces tumeurs ne diffèrent pas de celles des autres régions du corps. Il n'en est pas ainsi du tissu cellulo-adipeux du péritoine ; pressé d'un coté par les viscères abdominaux , de l'autre par la ceinture musculeuse et aponévrotique du ventre , il tend à s'échapper par les points les plus faibles, écarte, éraille les fibres aponévrotiques, se crée des ouvertures nouvelles ou passe par les ouvertures normales pour se porter au dehors ; et telle est l'origine de ces hernies graisseuses, beaucoup plus fréquentes qu'on ne pense, et qu'il est presque impossible sur le vivant de distinguer des hernies véritables. Je suis convaincu que beaucoup de hernies sus et sousombilicales qu'on ne peut réduire, et sur lesquelles on applique cependant des bandages , sont des hernies graisseuses ; que beaucoupde hernies inguinales que l'on croit compliquées d'adhe'rences de l'épi ploon, sont seidcment compliquées de prolongemens adipeux du même genre. J'ai été consulté par un homuie de AQ à 45 ans, porteur de deux petites tumeurs qui sortaient par le canal Inguinal et qu'on faisait rentrer avec facilité , mais que les bandages les plus forts ne pouvaient contenir ; il avait vu les chirurgiens les plus célèbres de la capitale : les uns avaient diagnostiqué des hernies, les autres des tumeurs graisseuses , et après un long examen , je ne pus me former de conviction sur leur véritable nature. Des- hamps raconte l'histoire d'une tumeur descendue dans le scrotum , et qu'il avait prise ]ioiU' une hernie engouée ; l'autopsie fit voir qu'il s'agissait d'une hernie graisseuse passée à travers le canal inguinal. Au dessous de l'anneau iugui-
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nal , elle était un peu étranjjlée ; puis elle se renflait dans le canal, et allant ensuite en diminuant, elle se perdait, ou pour mieux dire , prenait son origine à quatre pouces de l'anneau , dans le tissu cellulaire du muscle psoas.
Ces hernies sont assez souvent multiples , et rien n'est plus varié que leur point de départ. M. Fardeau en a trouvé trois chez le même individu ; l'une faisant saillie sous l'appendice xiphoïde, grosse comme une noix ; son pédicule, épais seulement comme deux plumes à écrire , répandait ses racines à quatre pouces de circonférence dans le péiitoine; la seconde, sus-omhilicale, avait son origine dans l'épaisseur du ligament suspenseur du foie jusqu'à la grande scissure de ce viscère; la tioisième, traversant le canal inguinal , commençait à trois pouces au dessus du ligament de Fallope, dans le tissu cellulaire sous-péritonéal qui avoisine les vaisseaux du cordon (1). J'ai eu occasion de disséquer un sujet qui portait quatre de ces hernies; trois occupaient le scrotum du côté gauche , l'une en dedans , l'autre en avant , la troisième en dehors du cordon spermatique. La première , plus volumineuse que les autres, traversait en dedans le fascia transversalis et se rendait au tissu adipeux qui recouvre la face antérieure de la vessie ; la seconde remontait assez haut le long du trajet de l'artère épigastiique; la troisième enfin adhéiail directement au fond d'un prolongement du péritoine qui semblait un ancien sac d'une hernie inguinale oblique. Du côté droit existait une autre hernie graisseuse assez considérable , se faisant jour par l'anneau inguinal ; mais après avoir repoussé directement le fascia transversalis en dedans de l'artère ombilicale , elle faisait suite à im ancien sac herniaire ayant encore un pouce de longueur environ, qui oflValt des traces de cicatrices à sa face interne , et qui semblait avoir survécu à la cure radicale d'une hernie directe. Cette originedes hernies graisseuses, faisant suite à un sac herniaire , n'avait pas encore été signalée.
Enfin Pelletan rapporte un cas où ces tumeurs étaient bien plus multipliées encore ; elles se faisaient jour à travers les deux anneaux inguinaux , les deux canaux cruraux , l'anneau ombilical, et plusieurs éraillemens de la ligne blanche et des aponévroses (2).
[l) Voyei cette obserTation dam le Journ. général de méâ., t. XVIII, p. 22t, arec les rtnexions de Descliamps.
(ï) Tarira , Det hernies graisseuftt ; Journal ie Corvisari, Leroux et Boyer, t. XI , p. 127 ; et Pelletan , Clinique rhirurg., t. Ill , p. 83. Pellelan raconte que lorsqu'il rapporta un cas Je co genre à IWcaJémie royale de Chirurgie, en i"80, on refusa d'abord d^y croire. Ls plupart det «ateors modentet eat {>«••• ce injet •OUI iileDC«.
L'arrangement des muscles du bas-ventre est très remarquable. Dans la région moyenne et antérieure comme dans la région postérieure , sont les muscles à fibres verticales , enfermés dans des gaines aponévrotiques fournies par les muscles des deux régions latérales. Ceux-ci au contraire ont la plupart de leurs fibres transversales ou obliques, et forment trois plans séparés par des feuillets celluleux dont M. Thomson a fait autant de couches nouvelles. Du reste , dans cette région latérale , les trois muscles qui la composent sont arrangés de telle sorte que l'aponévrose des uns répond aux portions charnues des autres , et qu'au total chaque point de cette région est à peu près également pourvu de fibres charnues et de fibres tendineuses. Le grand oblique est plus charnu en haut qu'en bas ; c'est le contraire pour le petit oblique ; et enfin le transverse, plus aponévrotique dans sa partie moyenne, est plus charnu en haut et eu bas. Cette remarque appartient à Winslow (1).
Il n'en est pas ainsi aux hmitcsdc la région. En avant, en approchant du muscle droit, l'aponévrose du petit oblique se divise en deux feuillets qui se confondent presque immédiatement,runavec l'aponévrose du grand oblique, l'autre avec celle du transverse ; et ainsi est constituée la gaîne du muscle droit. Sur la ligne médiane, les deux feuillets de cette gaîne s'unissent et s'entrelacent, c'est ce qu'on appelle la ligne blanche. En arrière , le grand oblique se termine par un bord charnu , au voisinage du grand dorsal ; les deux autres muscles envoient fort loin des prolongemens aponévrothques. L'aponévrose postérieure du petit obUque se confond avec celle du grand dorsal ; celle du transverse est plus compliquée. Elle se divise en trois feuillets , dont le plus superficiel se réunit à l'aponévrose du petit oblique ; les deux autres embrassent en avant et en arrière le muscle carré des lombes dont ils forment la gaîne, et vont s'insérer, l'un^à la base et l'autre au sommet des apophyses transverses.
On voit par là qu'il y a d'abord un point de§ parois abdominales qui est moins fortifié que les autres en arrière , savoir : le point où le grand oblique cesse de recouvrir les deux autres muscles. Chez beaucoup de sujets, le grand dorsal s'avance de manière à recouvrir le bord postérieur du grand oblique ; et, la paroi , au lieu d'être aflaiblie , se trouve au contraire renforcée ; mais d'autres fois il existe entre ces deux muscles un espace triangulaire, dans lequel le petit oblique n'est recouvert que par la peau ; c'est probablement une disposition de ce genre qui
(1) Winslow, Expotilion anatomique , e\,ç,; Traité de$ mwclis, édit. in-l», p. 177.
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favorise la formation de la hernie lombaire, observée par J.-L. Petit, Pelletan, J. Cloquet et quelques autres.
Mais en avant, les conditions de rupture ou d'éraillcment sont bien plus favorables. Sans parler de la ro'j^ion inguinale sur laquelle nous reviendrons plus tard ^ en dedans et en dehors du muscle droit, la paroi abdominale n'est formée que par des feuillets aponévrotiques ; et c'est ici que l'étude exacte de la structure de ces aponévroses est intéressante pour le pathologiste.
Winslovv avait déjà vu que les fdsres de l'aponévrose du grand oblique s'entrelacent tout le long de la ligne blanche avec celles du côté opposé, et se continuent même au delà, fort avant sur le plan tendineux de l'autre muscle ; et que les fibres aponévrotiques des autres muscles oftrent un entrelacement analogue ; M. Thomson a rappelé ces vues d'un injuste oubli, et leur a donné plus de développement. Il en résulte que cette large et forte aponévrose abdominale se présente sous l'aspect d'une toile tissée, dans laquelle les fibres qui représentent la chaîne et celles qui forment la trame se croisent à angle droit ; tous les vaisseaux , tous les pelotons de tissu adipeux ou circulaire qui la traversent ne font qu'écarter quatre de ces fibres ; les trous sont donc primitivement quadrilatères, et ne perdent cette forme que par une dilatation prolongée. Il n'y a pas réellement déchirure , mais simple écartemcnt des fibres ; et enfin ces fibres étant toutes la terminaison tendineuse des fibres musculaires, il est permis d'espérer que celles-ci , reprenant leur ressort , ramèneront les fibres aponévrotiques au parallélisme et même au contact parfait, et qu'ainsi des ouvertures même très dilatées pourront se rétrécir et s'oblitérer, pourvu qu'on éloigne les corps étrangers qui les dilataient. L'anneau ombilical, l'anneau inguinal externe ne sont eux-mêmes que des perforations de ce genre. De là diverses conséquences :
1° Il est plus facile à une tumeur quelconque , intestinale ,' épiploïque ou autre , d'écarter les fibres de l'aponévrose que de les rompre ; aussi les hernies avec déchirure véritable sont excessivement rares ;
2° Toute hernie qui traverse une ouverture aponévrotique dilatée petit être soumise à un étranglement spasmodlque, puisqu'il snftit de la contraction des muscles grands obliques , pour rapprocher les quatre bords de l'ouverture à la manière de deux boutonnières qfti se croisent ; et les hernies ombilicales et inguinales sont aussi exposées que les autres à l'étranglement produit par cette cause. Remarquez bien <iue j'afiirme seulement ici la possibilité ; la réalité sera discutée ailleurs ;
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3" Le rétrécissement de ces ouvertures, lorsqu'on les maintient libres un temps suffisant , est le principe réel , quoique mal expliqué jusqu'à ce jour, du traitement radical de l'exompliale. Vous repoussez la hernie , et vous liez la peau et le sac herniaire à leur base ; si l'ouverture eyjonévro tique devait subsister, ce ne serait pos ce faible obstacle d'une cicatrice cutanée qui préviendrait la récidive. Mais peu à peu les bords de l'ouverture se rapprochent, se pressent, et viennent enfin s'accoler et adhérer à la cicatricequi résulte de la section et de la transformation fibreuse de la veine ombilicale, des artères du même nom et de l'ouraque.
Quadri pense même qu'on peut obtenir ce rétrécissement chez les adultes. Il conseille en conséquence d'appliquer, au lieu de pelotes ordinaires , un tube cylindrique en gomme élastique , d'une longueur de dix-huit lignes au plus , d'un diamètre de 9 lignes d'abord. On fait entrer ce cylindre dans l'anneau même comme un bouchon , et il est essentiel qu'on donne toujours un diamètre un peu moindre que celui de l'anneau, dans le double but de refouler assez loin les parties herniées , et de laisser à celui-ci la faculté de se rétrécir. A mesure que la rétraction se fait, il faut donc diminuer la largeur du cylindre ; l'appareil doit d'ailleurs être conservé un an ou deux et même davantage.
Je ne saurais ici passer sous silence une question incidente, savoir : si dans l'âge adulte la hernie se forme réellement à travers l'anneau ombilical, ou bien à la ligne blanche plus ou moins loin de l'ombiUc. D'après mes recherches sur le vivant , j'avais été amené à conclure que jamais l'exompliale des adultes n'a lieu par l'anneau ; et j'avais trouvé en outre à appuyer cette opinion sur les dissections de Sœmmering, qui a toujours trouvé dans es cas la hernie passée à travers un éraillement de la ligne blanche (1). iMais M. Cruveilhier m'a dit que sur une douzaine de femmes mortes avec des exomphalcs à la Salpétrière , il avait toujours trouvé la hernie à l'anneau même , bien qu'avant la dissection il eût présumé comme moi qu'elle était un peu en dehors ; et sir A. Cooper assure avoir trouvé aussi, dans la majorité des cas, les hernies à travers l'ouverture ombilicale. D'où vient donc que le toucher sur le vivant donne une sensation si contraire? Probablement, cUt sir A. Cooper, parce que, la peau adhérant fortement au centre de l'ouverture , la cicatrice cède plutôt sur un de ses côtés, et la tumeur est rarement située au centre (2). Cette explication n'est peut-être pas assez nette. En y réfléchissant, il ni'a paru que la différence essentielle qui sépare l'exompliale de naissance de l'exompliale accidentel , c'est que
(1) Voir rartlcle de SoKMStntnc , dans !a Dingraphin médicale. (a) Tradaclion de MU. ChaMaisaac ctRichelo», p. 3$8.
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dans le premier cas, le sac périlonéal occupe réellement le centre de l'anneau et le centre des quatre vaisseaux qui s'y rendent ; ouraque, artères et veine ombilicales. Mais quand les exlréniitcs des vaisseaux convertis en lifjanicns sont soudées ensemble et avec la peau, la liernie ne peut se faire qu'à côté de la cicatrice, quoique toTijours par l'anneau lucmc ; et ce n'est pas à cause de l'adhérence de la peau, mais à cause de la solidité de la cicatrice de ces quatre lijrauiens. En un mot la hernie accidentelle se fait bien par l'anneau , mais en dehors de la cicatrice ombilicale.
Et en eftet , dans les grandes dilatations du ventre , l'anneau ombilical s'élargit comme tous les autres points de la ligne blanche , et davantage peut-être ; la cicatrice ombilicale ne se dissout pas. L'exemple le plus prodigieux d'une semblable dilatation a éîé rapporté par Chevallier. Il s'agissait d'une hydropisie enkystée , dont la ponction après la mort fit sortir 100 livres d'eau ou 50 pintes de Paris. Le ventre avait 5 pieds 2 pouces de circonférence ; de l'appendice xiphoide au centre de l'ombilic , il y avait 22 pouces, et de l'ombilic au pubis 17 à 18 pouces. L'ombilic faisait une saillie de trois pouces au moins , et en avait à sa base près de dix de circonférence (l).
Lorsque la cause de la dilatation est une liydropisie ascite, à laquelle il s'agit simplement de donner issue par la ponction , il est assez inditlérent de savoir quelle est au juste la part que prend chaque muscle à la dilatation ; il ne s'agit guère que d'éviter l'artère épigastrique; et presque tous les points des parois abdominales peuvent être attaqués par le trocart. Cependant les bypochondres étant occupés par le foie et la rate, l'épigastre par l'estomac, l'hypogastre par la vessie , la région inguinale par le cordon spermatique , la région postérieure étant trop épaisse et répondant d'ailleurs à des portions adhérentes d'intestins, la paracenthèse est à peu près circonscrite dans la zone ombilicale en avant du bord postérieur du grand oblique. Les chirurgiens anglais préfèrent la ligne blanche; en Fiance on adopte généralement la moitié d'une ligne étendue de l'épine iliaque antérieure gauche à l'ombilic. Lorsque l'ascite coujplique la grossesse , Scarpa conseille de pratiquer la ponction dans l'hypochondre gauche un peu au dessous de la troisième côte ; M. Ollivier propose l'ombilic; M.Velpeau pense qu'en peut la faire dans toute l'étendue du flanc gauche. Règle générale, il faut choisir le point où le liquide bondée le plus et où la fluctuation se sent le mietix ; et dans les cas douteux , inciser avec un bistouri couche par couche jusqu'au péritoine.
(I) Journal dt méik«in« , t. XV, p. K8.
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Mais des données plus exactes sont nécessaires lorsque de larges incisions doivent être pratiquées ; et l'on va voir à quelles erreurs l'absence de ces données a conduit les accoucheurs dans l'opération césarienne. La méthode la plus ancienne consiste dans une incision longitudinale ou oblique à gauche, et en dehors des muscles droits ; celle de Lauverjat est une incision transversale et longue de 5 pouces, toujours en dehors du muscle droit ; afin, si l'on divise les fibres des deux obliques , de ménager du moins celles du muscle transverse. IMais à quelle distance de la ligne médiane se trouve le bord externe du muscle droit ? Personne n'a songé à le dire. Est-il possible même d'exécuter comme il l'indique l'opération de Lauverjat, qui compte encore de nos jours quelques partisans? On a ouvert beaucoup de femmes mortes en couches , je ne sache pas qu'aucun anatomiste ait eu l'idée d'examiner alors les parois abdominales. J^'ai trouvé enfin une observation qui nous servira à combler cette lacune d'anatomie chirurgicale.
Une femme d'une taille bien développée , mais ayant le petit bassin rempli par une tumeur énorme, était arrivée au terme de sa grossesse ; l'opération césarienne avait été jugée inévitable. Coutouly , qui avait vu deux fois le procédé de Lauverjat pratiqué par Lauverjat lui-même, se décida à l'employer^ il fit donc sur les tégumens qui étaient fort amincis, et du côté droit, une incision transversale d'environ cinq pouces et demi ; la malade mourut 114 heures après. Un médecin consultant, M. Bodin , demanda qu'on disséquât les parois abdominales , et, chose assez remarquable, les accoucheurs présens s'y refusèrent ; et il fallut une grande insistance de sa part pour l'obtenir.
Le ventre était tuméfié et tendu; il est même dit que sa tuméfactioii répondait au développement qu'il avait avant l'opération; mais nous pouvons juger qu'il s'en fallait quelque peu , puisque la plaie de 5 pouces 1;2 sur le vivant n'oflrait que 4 pouces 1^2 sur le cadavre. Elle se portait transversalement depuis quelques travers de doigt de la ligne blanche vers l'extrémité du cartilage de la neuvième côte , à environ deux travers de doigt au dessus de l'ombilic.
La peau enlevée , on reconnut que les fibres, soit des muscles obUqiies , soit du transverse, n'avaient nullement changé de direction ; ces muscles n'occupaient que les parties les plus reculées des côtés du ventre ; et aucune de leurs libres n'avait été intéressée dans l'opération.
Les muscles droits , rapprochés vers leurs attaches aux pubis , allaient en s'écarlant beaucoup l'un de l'autre jusqu'à la hauteur d'un pouce et plus au dessus de l'oiiibilic, et ensuite se rap-
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piochaient un peu vers leurs attaches à la poitrine ; de sorte que l'espace qui les séparait l'un de l'autre représentait une espèce de losange ou de centre ovale , de la longueur de 12 pouces du pubis au cartilage xiphoïde , et de 4 pouces de largeur à la hauteur d'un pouce au dessus de l'ombilic. La largeur de chaque muscle droit était de quatre pouces; et celui du côté droit avait été coupé transversalement dans toute sa largeur (1).
Je laisse pour le moment les autres détails. En acceptant les mesures prises sur le cadavre, on voit que, pour éviter le muscle droit, il eût fallu commencer l'incision àplus de six pouces endehors de l'ombilic. Mais si l'on considère que, par les suites de l'opération , la plaie avait perdu près d'un cinquième de sou étendue, ce qui implique un rétrécissement proportionnel des muscles droits et de la ligne blanche, on trouvera qu'il aurait fallu reculer à 7 pouces 1;2 environ en dehors de l'ombilic , ce qui rendrait l'opération à peu près impraticable. Enfin l'opéi'ée était d'une taille bien développée ; son abdomen mesurait 12 pouces de l'appendice xiphoïde au pubis ; et les malheureuses femmes sur qui se fait cette opération sont au contraire le plus souvejit petites et rachitiques , ce qui force les parois abdominales à se dilater davantage encore ; on a cité récemment un cas de ce genre dans lequel le ventre tombait en besace jusque sur les genoux.
Ainsi donc , en thèse générale , on peut compter à la fin de la grossessesur un élargissement de 4 pouces au moins pour laligne blanche, d'autant pour chaque muscle droit; les autres muscles demeurant à peu près dans leur état ordinaire. Toute opération qu'on prétendrait faire en dehors des muscles droits, court donc grand risque de manquer le but ; et les avantages que Lauverjat attribuait à son procédé se trouvant ainsi remplacés par l'inconvénient majeur de couper en travers le muscle le plus essentiel, ce procédé doit être absolument rejeté. Mais nous pouvons aller plus loin.
L'incision de la hgne blanche expose, après la guérison, à une éventration presque inévitable. Mais si l'incision était faite le long du bord interne du muscle droit, c'est-à-dire à deux pouces en dehors de l'ombilic , u'est-il pas à présumer que , lorsque les parois abdominales reviendront sur elles-mêmes, les deux muscles droits se rapprochant, la division de la peau et des aponévroses répondra à la portion charnue de ces muscles , qui feront
{i) Journal gènir. de méd., t. XXXIV, p. 277. Coulouly, frappé des réiultat« de ceUo dissection, l'ccrie que celle obserralion sera plus utile à Tart que si elle avait ronssi ! Jo mo bornerai à remarquer que Baudeiocque , témoin de l'aulop- «io , n'en a pas dit un luol dans les éditions ultérieures de son traité d'accoucL»menf , ci qu'elle u'4«iu citée dupa aucao de* ouvragea publié» dcpuù.
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obstacle à l'issue des intestins ? Car bien évidemment ce n'est pas la ligne blanche proprement dite, ou l'entrelacement de l'aponévrose abdominale, qui s'étend jusqu'à quatre pouces de largeur; c'est une portion de la {jaîne des muscles droits. Il y aurait donc avantage à modifier, comme je viens de le dire, l'opération césarienne.
Dans tous les cas où l'on veut diviser la ligne blanche , au lieu de chercher directement la ligne médiane, il me paraît plus simple et plus facile de diviser l'aponévrose à peu près vis-à-vis le bord interne de l'un des muscles droiis , d'écarter ce muscle en dehors , et de procéder à la division de la portion postérieure de sa gaîne. On sait au juste quelle épaisseur de parties le bistouri a à traverser , et à quelle distance il est du péritoine. Lorsque l'incision se fait près de la symphyse pubienne, comme dans la taille hvpogastrique, il suffit même de diviser 1 aponévrose extérieure ; la portion postérieure de la gaine manque en cet endroit comme il a été dit, et en écartant en dehors avec le doigt indicateur le bord interne du muscle droit mis à découvert , on arrive sans le secours de l'instrument et sans crainte pour le péritoine jusqu'au tissu cellulo-adipeux qui recouvre la lace antérieure de la vessie. C'est à M. Baudens qu'est due cette ingénieuse application d'un fait anatomique vulgaire; l'expérience lui a indiqué en outre , pour l'incision de la peau , une précaution nécessitée en partie par la disposition des couches sous-cutanées. La peau , plus mobile que le tissu cellulo-fibreux sousjacent, recule quelquefois devant le bistouri ; et lorsqu'elle revient à sa place , il en résulte une sorte de nid de pigeon dans lequel l'urine pourrait s'arreier pour s'inûltier dans le scrotum ; il est essentiel de la diviser larpement par en bas pour éviter cet inconvénient.
Diverses autres opérations peuvent être faites sur les parois abdominales. On a été obligé quelquefois de relever à l'aide d'une incision l'appendice xiphoide enfoncé ; il faut ouvrir des abcès , débrider des plaies, etc. Le vaisseau important à ménager est l'artère épigastiique dont le trajet est connu. La ligature de cette artère, le taxis, le débridement des hernies, tout cela appartient plus spécialement à la région inguinale.
A" Du canal inguinal.
Si", à partir de l'épine iliaque antéro-supérieiirc , on tire une ligne vers l'épine du pubis , ce qui représente la direction du ligament de Fallope ; si du même point de départ on tire une autre ligne à peu près horizontale jusqu'au Jjoid interne du muscle droit, et que de ce bord interne on fasse une troisième Uuiite qui couiplète le triangle , l'espace compris entre
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ces trois lif^nes, représentera assez bien la région inguinale , qui répond à peu pics à la région iliaque plus profondément placée , et qui n'est que la partie la plus inférieure de la région latérale de l'abdomen. C'est dans ce triangle que se trouve \e canal inguinal., qui donne à cette région une si haute importance.
Le canal inguinal est une sorte de trajet creusé entre les muscles larges de l'abdomen , donnant passage au cordon spermatique chez l'homme , au ligament rond de l'utérus chez la femme, variant un peu chez les deux sexes ; nous le décrirons d'abord chez l'homme.
11 s'ouvre à l'extérieur par un orifice appelé anneau inguinal externe, ou plus simplement anneau inguinal, formé par un écartement des fibres de l'aponévrose du grand oblique. La poilion la plus inférieure de cette aponévrose, en s'approchant du pubis, se divise en deux faisceaux appelés les piliers de Vanneau : l'un supérieur ou interne, aplati, plus large et plus mince que l'autre, descend obliquement vers l'épine du pubis , passe obliquement au devant de la symphyse pubienne , en croisant et entrelaçant ses fibres avec le faisceau correspondant du côté opposé , et va s'attacher, dit Winslow, au bas de la partie large de l'os pubis de l'autre côté. Quelques auatomistes modernes ont mieux précisé celte attache ; il résulte de leurs recherches que le faisceau du côté droit s'insère en définitive au côté gauche : 1° sur toute la crête épineuse du pubis ; 2*^ sur l'épine pubienne ; 3" sur la moiliéinterne de la crête sus-pubienne. Il forme là, dans l'anple interne de l'anneau , une plaque fibreuse triangulaire cachée par le pilier interne de l'autre côté ; c'est le ligament triangulaire de Colles, auquel on a attaché une importance fort exagérée. Remplissant l'angle fourni parle bord externe du muscle droit de l'abdomen et la partie interne de la crête pubienne, il constitue, dit M. Velpeau, une des lames qui servent à compléter le ligament de Giinbernat, et renforce cette partie de la paroi postérieure du canal inguinal qui est placée vis-à-vis de l'anneau externe. C'est le bord supérieur de cette portion triangulaire qui empêche la hernie inguinale directe de reposer sur le sommet du pubis • c'est elle également qui , tendue par la contraction du nmscle grand oblique , ollre un bord résistant contre lequel la hernie inguinale directe, une fois formée, se laisse étrangler par les tissus environnans (1)
Le pilier externe ou inférieur, qui est également un peu pos-
(i) Velpeau, Ànat. chirurg., ô"" édil., Inlroduction , p. lv et suIt. On lit
dans ce paragraphe , que ceUe plaque triangulaire est inconnue aux auteurs français. Ja >ienâ de faire Toir le contraire, ei que le prétendu ligamenl de Coliei pourrais aussi bi«a l'appeler U ligaineol de \Vis«low.
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térieur, s'attache, selon sir A. Cooper, à l'épine du pubis ; et selon Winslow, à la partie moyenne de la symphyse et même un peu à l'os pubis de l'autre côté. Ces diverses attaches ont été constatées | par les recherches les plus récentes ; de plus , du bord inférieur de ce pilier se détache une lame triangulaire qui se dirige obliquement en arrière et va se fixer à la crête du pubis ; c'est le ligament de Gimbernat , que nous retrouverons en parlant du canal crural.
L'écartement de ces deux piliers ne constituerait encore qu'une ouverture triangulaire , dont le côté interne serait formé par le bord supérieur du pubis , et plus profondément , par le prétendu ligament de Colles. I\lais nous avons vu que l'aponévrose du grand obUque n'est pas seulement constituée par les prolongemens fibreux de la portion charnue du même côté , mais encore par les fibres tendineuses venant de l'autre côté et se croisant avec les premiers. Or les plus internes de ces fibres vont rejoindre le ligament de Gimbernat ; elles réunissent l'extrémité interne des deux piliers et forment le bord interne de l'anneau ; d'autres plus en dehors forment son bord externe , et le transforment ainsi en une ouverture losangique , analogue à celle de l'anneau ombilical. "VVinslow a donné à ces fibres le nom très simple et très expressif de y^Zr^^ collatérales. M. J. Cloquet, qui les a parfaitement observées, leur a trouvé une force considérable chez quelques individus ; chez d'autres , elles sont si minces, qu'elles semblent manquer totalement ; plusieurs fois eufin il lui a été impossible d'en constater l'existence (1).
Mais cette description n'a point sulli à nos modernes anatomistes. M. Thomson a d'abord jugé à propos de donner à la bandelette externe le nom de Jascia pcctinéo-ol/lique. Confondues en bas avec le ligament de Gimbernat , ses fibres montent sur le côté externe et supérieur de l'anneau inguinal et se terminent à la ligne blanche , où elles semblent se continuer par entrelacement avec l'aponévrose du grand oblique du côté opposé. M. Thomson pense que ces ùhies forment la vraie partie étranglante de l'anneau ; d'autant plus , ajoute-t-il , que dans les hernies elles s'hypertrophicnt tellement, qu'elles présentent ime bande beaucoup plus résistante et beaucoup plus épaisse que les piliers eux-mêmes. De son côté M. \elpeau, qui a cependant écrit d'après M. Thomson , ne parle point de cette bandelette , ou plutôt il semble la confondre avec certaines fibres qui entourent, comme dans une demi-elUpse, la partie supérieure de l'an-
(I) J. Cloqucl, Hcc^crcftei ana(. sur Ici herni($ de Vahdomen, Th«»o inaug. Paris, 1817.
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neau, et qu'il appelle //^/tj en sautoir. Selon lui, elles piovieunent aussi bien de l'aponéviose du (jiaud oblique du cùic opj.osé; mais les unes, après avoir croisé le bord supérieur de l'anutau inguinal, contournent la face inférieure du jiilier externe pour se jeter dans le liginicnt de Giudjernat; les autres, après avoir bridé l'écartenient supérieur des deux piliers, contournent le bord inférieur du ligament de Fallope , et renionteut entre lui et le fascia iliaca pour se fixer enfin à la crête iliaque. « Dans la hernie inguinale , ajoute-t-il , ces fibres deviennent le principal agent de l'étranglement à l'anneau ; car plus celles qui se fixent au pubis sont repoussées par la bernie , plus les deux portions de la parabole qu'elles décrivent autour du collet du sac tendent à se rapprocber. » Cela n'est pas extrèniement clair ; à moins que M. Velpeau ne pense qu'eu écartant la boutonnière formée par ces fibres, la bernie tend à resserrer celle que forment les deux piliers de l'anneau, ce qui est fort problématique. <« La connaissance de leur disposition, dit-il enfin, permettrait même de fonder un nouveau procédé de taxis. Glissé ju.squ'à l'épine pubienne, en soulevant en baut et en dedans le collet de la tumeur, le pouce peut en eft'et redresser ces fibres, convertir l'anneau elliptique en un anneau arrondi, et donner ainsi de l'espace pour le retour des viscères. » Je noterai à cet égard que dans un étranglement, pour redresser ces fibres ou agir sur elles d'une manière quelconque , il faudrait que le doigt put se glisser entre la bernie et l'anneau qui l'étrangle ; et cette simple introduction serait plus efilcace pour dilater l'anneau que le prétendu redressement de ces fibres. Les fibres en sautoir sont d'ailleurs trop rares et trop faibles pour l'office qu'on leur attribue; leur existence n'est même rien moins que toujours constante.
Les fibres collatérales internes ont également reçu deux dénominations. On a cru y trouver un rudiment du vc/i/r/c/des mammifères , et M. Velpeau leur en a donné le nom. D'après la description nouvelle , elles s'implantent en bas à deux pouces au dessous de la sympbyse pubienne, sur la partie du fascia lata placée vis-à-vis le muscle grêle interne de la cuisse ; se portent en baut sur le pilier interne, vers l'angle interne et supérieur de l'anneau , et enfin arrivent à la ligne blanclie , à un pouce ou un pouce et demi de la sympbyse pubienne. Suivant M. Tbomson , cette bandelette, qu'il HTp^eWe fascia Jenwrali-abdominalis, couvre cbez riiommc , quand la jambe est droite , le tiers interne et inférieur de l'anneau ; cbez la feiume sa moitié interne. Déjà donc alors elle bride en dedans la bernie inguinale , et la déjelte sur le pilier externe de l'anneau ; mais cette action est bien plus marquée quand le membre est tiré en debors et en arrière , ]«^ U, 10
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tension qu'elle subit lui faisant recouvrir les deux tiers de l'anneau chez les deux sexes. C'est par cette disposition que M. Thomson explique le précepte donné par sir A. Cooper, de ne point se placer pour réduire une hernie inguinale entre les jambes du malade (1).
En résumé , toutes ces descriptions nouvelles et compliquées de l'anneau inguinal , se réduisent en définitive à une dispo-^ silion très simple et suffisamment connue ; les deux piliers de l'anneau circonscrivant une fente triangulaire, laquelle est arrondie en dedans et en dehors par des libres transverses qui sont la continuation de l'aponévrose du grand oblique de l'autre côté , et qu'on a décorées de ces dénominations pour le moins trop multipliées de fibres en sautoir, fibres intcr-colonnaircs , ven~ trier, fascia femorali-abdominalis, fascia pectinco-oblique , etc. ; et les déductions chirurgicales qu'on a voulu en tirer sont des vues d'amphithéâtre, qui ne soutiennent pas le contrôle de l'expérience.
D'abord , pour ce qui regarde l'étranglement , sir A. Cooper a très bien remarqué que quand il existe , toutes les parties de Fianneau y concourent de manière à exercer une véritable coustriction circulaire ; et Ton ne peut donc en accuser un faisceau fibreux à l'exclusion des autres. Les observations anatomiques de M. Jules Cloqnet confirment cette idée pour l'anneau inguinal ; « dans les hernies , dit-il , quelquefois letî fibres qui le conscrivent se ramassent en un cercle fibreux ; d'autres fois elle» se décomposent et descendent en s'éraillant au devant de la tumeur. » J'ajoute que, d'après ma propre expérience , il est infiniment plus commun de voir dans les hernies inguinales les fibres collatérales refoulées au loin en dehors et en dedans de l'aii^ lieau, celui-ci fortement élargi, et les piliers eux-mcmcs tellement écartes que quelquefois l'on ne sent plus le pilier externe ; la hernie appuie alors directement sur le pubis , et l'anneau semble transformé en une ouverture osséo-fibrense. Ceci n"a Ueu que dans les hernie.*? anciennes ; mais l'élargissement de l'anneau est notable même dans les plus récentes; et il est rare, d'après l'observation de sir A. Cooper, (jue dans les hernies récentes l'étranglcmcnt se fasse à cet anneau.
Je veux revenir aussi sur ce |u étendu mouvement du ventrier, qui dans récartcment des cuisses recouvrirait la moitié de Tanncau , et ferait obstacle au taxis. Lorsque sir A. Cooper a recommaindé de rapprocher les genoux du malade pour faciliter
(1) Thomson , NowitM*» recherches tut Tanatomie de la région inguinaU ; dans
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cette opération , il ne soit{»eait point à l'anneau in^juinal ; mais il se proposait uniquement de relâcher le fascia la ta, et consc'qnem-. ment l'anneau inguinal interne qui a des connexions intimes aVéc cette aponévrose. Potir vérifier jusqu'à quel point ces idées sont admissibles, j'ai examiné sur le vivant l'anneau injjuinal externe dans différentes positions , chose facile si l'on y porte le doigt en refoulant la peau de la partie antérieure du scrotum. Voici ce que j'ai obtenu :
1° Debout ou couché , en repos ou en contraction , écartant ou rapprochant les cuisses, je n'ai jamais senti l'anneau se resserrer de dehors en dedans , c'est-à-dire par la tension d'aucune bandelette croisant les deux piliers ; toujours le resserrcn^ent s'est fait par le rapprochement des deux piliers , à la manière d'une simple boutonnière ;
2° Etant couché sur le dos, les genoux rapprochés, on peut étendre ou fléchir médiocrement les cuisses sans occasionner de resserrement appréciable. Mais une forte flexion des cuisses sur le bassin rétrécit notablement l'anneau ;
3° En écartant les cuisses, lorsqu'elles sont étendues ou médiocrement fléchies, il y a un léger resserrement de l'anneau , mais qui est fort peu de chose. Mais en écartant et fléchissant fortement les cuisses , l'anneau est aussi large qu'en quelque position que ce soit ;
4° L'anneau se resserre un peu durant l'inspiration, se relâche dans l'expiration ;
6" Dans la toux l'anneau se resserre au moment oii le sou vocal est produit , et se relâche immédiatement après ;
6" Toute position qui exige la contraction des muscles abdominaux resserre l'anneau. Ainsi la position debout, à genoux, à croupion , assise , resserre l'anneau évidenunent. Dans tous ces cas , la position dans laquelle les cuisses sont fortement fléchies sur le bassin et uapprochées l'une de l'autre est la plus défavorable; l'anneau parait se resserrer, mais surtout il est en grande partie enfoncé dans l'ahie et cache par la peau du mont de Vénus et de la cuisse. Tout au contraire, la position à croupion, c'est-à-dire les cuisses le plus fléchies jwssible , mais en même temps le plus écartées , laisse l'anneau complètement à nu et avec plus de laigeur que dans aucune autre position. Bien plus, j'ai trouvé que dans cette attitude la toux et les eftoris tendaient les piliers de l'anneau , mais on le rétrécissant à peine ; en sorte <jue si l'étranglement externe existait à l'anneau injjumal externe, ce serait manifestement celle qu'il faudrait choisir.
Ces résultats infirment complètement la théorie de IV|. Thom* sou ; quant à celle de sir A. Cooper, la profondeur de l'anneau
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interne ou abdominal ne permet pas de s'assurer directement si l'écartement ou le rapprochcinent des cuisses a sur lui quelque influence. Mais d'abord il n'échappera à personne que l'illustre, chirurgien n'avait pas plus de moyens que nous de congtatter la chose ; en sorte qu'il a donné coninie fait une simple présomption de sa part. Je dii ai à cet égard que , les connexions du fascia lata n'étant pas plus fortes avec l'anneau abdominal qu'avec l'anneau inguinal , il est assez probable que les deux anneaux se comportent de même dans les mêmes positions ; bien plus, je me suis assuré par luie longue expérience pratique que c'est dans la position accroupie, les cuisses largement écartées, que les hernies ont le plus de tendance à s'échapper, quelle que soit la force du bandage ; ce qui est d'accord avec l'élargissement de l'anneau inguinal produit par cette posture , et ce qui semble impliquer un élargissement pareil de l'anneau abdominal.
En dernière analyse , je ne connais pas de position meilleure pour s'assurer si le bandage contient exactement la hernie ; et sans oser devancer le jugement de l'expérience, j'incline à croire que dans toute hernie inguinale étranglée , elle favoriserait mieux la réduction que toute autre ; et je me propose de l'essayer à la première occasion.
L'anneau inguinal présente d'ailleurs quelques variétés utiles à connaître. Il a moins d'étendue , et ses piliers sont plus milices chez la femme que chez l'homme ; les libres collatérales y sont également moins marquées. Quelquefois l'anneau forme une ouverture très petite , arrondie, qui embrasse étroitement le cordon tcsticulaire ou ligament rond ; d'autres fois il est très alongé, et le cordon spermatique sort de son angle externe en se réfléchissant siu- le pilier inférieur à une cei taiue distance du pubis. M. J. Cloquet a vu sur plusieurs individus les piliers ne se réunir qu'à un ou deux pouces de l'épine iliaque ; l'anneau était très prand, et les fibres obliques qui le croisaient lui donnaient une forme carrée bien singulière. Le même observateur s'est aussi assuré, par de nombreuses expériences , que rien n'est plus valiable que la résistance opposée par l'anneau inguinal aux eflorts qui tendent à le dilater.
Pour terminer enfin sa description, ajoutons que des bords
de cette ouverture s'étend sur le cordon tesliculaire une gaîne fibro-cellideuse très fine, fournie principalement par les fibres collatérales, et qui ne tarde pas à se confondre avec un prolongement du fascia superjicialis dont elle était d'abord très d.siincle; sir A. Cooper, qui a spécialement appelé l'attention gur cette gaîne, dit lavoir souvent rencontrée épaisse etrésistante
dans les hernies inguiuales anciennes.
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A partir de cet anneau, le canal se porte en haut et en dehors, à peu près dans la direction du ligament de Fallope. Sa paroi ■antérieure est formée par l'aponévrose du grand obUque ; on y trouve de plus quelques fibres charnues du petit oblique, notamment de celles qui concourent à former le crémaster (1) ; la paroi supérieure, peu distincte, est composée seulement des fibres charnues des muscles petit oblique et transverse; la paroi inférieure n'est autre chose que la gouttière ou rigole du ligament de Fallope ; enfin la paroi postérieure est formée par le fascia transversalis. Mais des détails plus étendus sont nécessaires.
Il faut se souvenir d'abord que le petit oblique s'attache en bas et en dehors à l'épine iliaque antéro-supérieure et à la partie voisine du ligament de Fallope , et que son aponévrose se réunit en avant à celle du grand oblique et se termine en bas au bord supérieur du pubis, depuis l'épine de cet os jusqu'à sa symphyse , immédiatement derrière les deux piliers de l'anneau inguinal. Sur le cadavre , lorsqu'on met à nu l'anneau inguinal , on aperçoit derrière et entre ses piliers cette aponévrose , formant une sorte de plan incliné sur lequel gUsse le cordon spermatique; c'est ce que Hesselbach appelle , je ne sais trop pourquoi, le flan crural de Vanneau, inguinal externe (2). Sur le vivant , en introduisant le doigt dans l'anneau inguinal , on sent cette aponévrose immédiatement au dessus de l'anneau et à son côté interne (A. Cooper). Le muscle transverse ne descend pas tcut-à-fait aussi bas ; son insertion la plus inférieure en deliors se fait à l'épine iliaque, rarement au ligament de Fallope ; et la portion la plus inférieure de son aponévrose s'attache au pubis derrière la précédente , en se confondant quelquefois avec elle, et presque constamment avec le fascia transi'crsalis. IMais c'est ce fascia qui réclame surtout une attention spéciale.
Jusqu'à sir A. Cooper, on savait bien que le cordon spcrmatique suit xn\ trajet oblique dans la paroi abdominale; mais oft ignorait la raison anatomiquc de cette obliquité , le canal paraissant dépourvu de pavoi postérieure. Sir A. Cooper trouva eu arrière dc6 muscles petit oblique et transverse , un feudlet fibreux offrant une ouverture pour le passage du cordon, et qu'il nomma fascia tran.n'er.ialis. Ce fascia , fort et peu extensible vers l'os iliaque, plus faible et plus celluleux au voisinage du pubis, présente, d'après lui, deux portions, qui ont des attaches et une distribution différentes. L'une externe, forte, réunie au ligament de Poupart, décrit une demi-circonférence concave au côté
( I) P. Bérard , arl. À ine , du Dict. en 23 Yol.
(2) Hesselbach, De ortuet progressu herniarum; latinitato doniTit Ruiand.
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externe du cordon , et circonscrit en ce sens l'anneau abdominal par un rebord distinct , d'où naît une expansion celluleuse très fine qui descend sur le cordon. La portion interne du fascia est située derrière le cordon ; elle se fixe d'abord solidement au pubis, puis à la moitié interne de l'arcade crurale, mais d'une manière beaucoup moins solide , et descend derrière cette arcade pour former la partie antérieure de la gaine des vaisseaux fémoraux. Supérieurement elle remonte derrière l'aponévrose du transverse, avec lequel elle se confond intimement; embrasse le côté internç ài\ cordon , et se réunit au dessus de Jiji à la portion externe. Le bord interne de l'anneau est moins bien défini que l'externe, la portion interne du fascia transvcrsalis étant réflécbie vers le péritoine auquel elle adhère intimement. Ce fasci I peut être suivi en haut jusqu'au diaphragme ; en dedans il passe derrière le muscle droit, et commence à revêtir en ce point le caractère celluleux (1).
En 1806, deux ans après sir A. Cooper,Hesselbach,qui ne paraît pas avoir connu les travaux du chirurgien anglais, décrivait la même membrane sous le nom de ligament inguinal interne, mais avec quelques différences dans les détails. Ainsi, selon lui, C est im feuillet unique , prenant naissance en dedans à la crête du puJbis , dexrière le ligament de Gimbernat et l'insertion du petit oblique, depuis l'épine pubienne jusqu'aux vaisseaux cruraux par dessus lesquels il passe ; de là jusqu'à l'épine iliaque ses fibres se réunissent à celles de l'aponévrose iliaque. Il note comme A. Cooper le prolongement qu'il envoie sur les vaisseau:^ cruraux ; mais il ajoute qu'il adhère asse^ fermement à la surface interne des muscles transverse et petit obhque ; et dès l'origine de l'aponévrose de ces doux muscles , il se confond avec elle. Il remarque aussi qu'il s'amincit au niveau de l'aunçau inguinal externe ; et se^ adhérences au ^ord iniÇérieur de l'aponévrose du petit oblique étaiit également plus faibles , il offre donc en ce point moins de résistance , et on le trouve même quelquefois déprimé et formant une petite fossette qui bombe du côté de l'anneau inguinal externe. Sa description de l'anneau interne est surtout remaquable. Pour le former, les fibres du fascia s'écartent à droite et à gauche, et constituent aussi deux piliers réunis par en bas , divergeus par en haut ; entre ces doux piliers reste une surface plane, recouverte par un mince prolongement du fascia, et qu'il appelle plan crural de Vanneau inguinal interne.
M. J. Clor|uct a ajouté à cette descri|)tion quelques faits importans. Il a trouvé que le fascia transvcrsalis provenait
Ci) Traduciion d<} ^i^. ChaMaig«4c'et Richelot , p^ 269.
en dedans du bord externe du tendon du muscle dioit, qui s'a-* mincit peu d peu pour se confondie avec lui ; et qu'en deliois il recevait un i'eiiillet pins ou moins fort du fuscia iliaca. Mais , contre le sentiment d'Hesselbach , il pense que c'est entre l'anneau abdominal et le muscle droit qu'il a le plus de force ; et il croyait aussi , à tort cette fois , qu'il lirait sa principale origine du tendon du grand oblique réflccUi en airicre pour lui donner naissance. Il est bien démontré aujourd'hui qu'il n'y a entre ces deux aponévroses aucune continuité de fibres.
Toutefois il est évident que dans d'autres points les descriptions qui précèdent ne sauraient s'accorder. Il faut en accuser, non l'iBexactitude des anatomistes , mais principalement la dilliculté des recherches et les variétés individuelles. Chez quelques individus, le fascia transversalis est une simple toile ccUuleuse , quelquefois fort mince ; chez d'autres , près du muscle droit , il est formé de faisceaux fii^reux très forts , laissant entre eux des ouvertures dont la forme et le nombre sont fort variables ; ces faisceaux sont alors tendus et conune bridés entre le bord postérieur du ligament de Fallope et le bord externe du muscle droit. Il n'est pas vare de rencontrer deux autres faisceaux fibreux , triangulaires , situés derrière le muscle droit , fixés à la partie la plus reculée du bord supérieur du pubis» et qui se rapprochent l'un lie l'autre pour se terminer en pointe à la ligne blanche dont ils forment l'extrémité inférieure. C'est ù un prolongement de cette nature que M. Breschet a donné le nom de ligament soiisfuhien. M. Bérard a vu, mais plus rarement, une autre lame s'étendre au devant du muscle droit. EnGn INI. J. Cloquet , qui a noté le premier la plupart de ces variétés, a trouvé assez souvent le fascia transversalis formé bien évidemment par deux lames aponévrotiques,qui se réunissent au niveau du bord postérieur de l'arcade crurale. 13e ces deux lanies, l'antérieure vient de cette arcade elle-même ; la postérieure n'est que la continuation du fas-> cia iliaca replié sur la paroi antérieure de l'abdomen. Ces deux feuillets ainsi réunis et adossés , remontent ensemble entre le muscle transverse et le péritoine ; ils sont faciles à isoler en d«hors de l'anneau abdominal , tandis qu'autour et en dedans de cet anneau ils sont étroiteuient unis. Quand cette disposition se rencontre , la lame postérieure passe ordinairement derrière le muscle droit pour se portera la ligne blanche, tandis que l'antérieure se continue avec le bord externe du tendon de ce nuiscle. L'artère épigastrique est tantôt postérieure , tantôt antérieure, pju bien intermé'diaire à ces deux feuillets fibreux.
J'ai insisté sur ces variétés , d'abord parce que quelques unes d'entre elles expliquent comment certains sujets sont atteints si
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facilement de hernie directe , bien que les hernies obhqties soient Ijeaucoup plus communes ; et comment certaines hernies obliques élargissent assez l'anneau abdominal pour l'amener immédiatement derrière l'anneau inguinal , tandis qu'il est des sujets où ce phénomène n'a jamais lieu ; ensuite , afin d'offrir des données positives aux élèves embarrassés de choisir parmi' toutes les descriptions qu'ils rencontrent , ou qui , en ayant adopté une sur la foi de leur maître , seraient surpris de trouver des dispositions tout autres sur le cadavre. A cela près , ces détails minutieux d'anatomie descriptive n'ont pas un intérêt bien majeur en anatomie chirurgicale; le point important est de savoir que \efascia transi^ersalis , continu ou non , forme avec l'arcade crurale une gouttière qui constitue la paroi inférieure du canal inguinal ; qvie renforcé par des expansions fibreuses des muscles droit et transverse , il fournit au même canal une paroi postérieure solide , perforée seulement par l'anneau inguinal interne.
Cet anneau, d'après la description de sir A. Cooper , ne serait pas une ouverture circonscrite comme l'anneau externe ; il serait formé par la séparation des deux portions du fascia ayant des attaches différentes. Cette séparation n'est nullement démontrée; le fascia dans cet endroit fornie une toile continue traversée par le cordon spermatique ; et l'ouverture par laquelle celui-ci s'engage dans le canal n'est pas une simple fente ; mais de la circonférence de l'anneau se détache une lame membraneuse en forme d'entonnoir, qui recouvre le cordon et l'accompagne jusque dans le scrotum.
Il reste maintenant à rechercher les dimensions du canal et des deux anneaux dans l'état normal , ainsi que leurs rapports précis avec les parties environnantes.
Le grand diamètre de l'anneau inguinal , dirigé de haut en bas et de dehors en dedans, a un pouce d'étendue, tandis que celui" qui s'étend d'un pilier à l'autre n'a qu'iui demi-pouce ; le ceutre de l'anneau est à 15 lignes de la symphyse pubienne (A. Cooper).
La longueur du canal même chez l'adulte est d'un pouce et demi , quelquefois beaucoup moins , et rarement de 2 pouces.' M. .Tobert, à qui j'emprunte cette ilonnéc, ajoute qu'il a cru voir assez souvent que le canal (hi côté droit offrait plus de largeur qtie le gauche ; ce qui expliquerait jusqu'à un certain points suivant lui , la plus grande fréquence dos hernies de ce côté (1); TSous devons à sir A. Cooper et à M. J. Cloquet deux tableaux,
(1) Joberl , Traité det mal. du canal inletOis^l , t. Il , p. 20%. .
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dressés d'après des mesures prises sinr un grand nombre de sujets bien conformés. Voici d'abord celui de sir A. Cooper :
De la symphyse à l'épine iliaque antéro-
supérieure 5 pouces 3/4 6 pouces
— à l'épine du pubis. ... 1 1/8 1 3/8
— au bord interne de l'an- '-'^
neauiBguinal 0 7/8 1 ' n
— au bord interne de l'an-
neau abdominal. ... 3 — 3
— à l'artère épigastrique
sur le bord interne de
l'anneau abdominal. . 2 3/4 2 7/8
Voici maintenant les résultats de JM, J. Cloquet :
De la symphyse à l'épine iliaque op. 6 lig. 6 p. lig..
— à l'épine du pubis 1 2 1 4 .
— au bord int. de
l'ann. inguinal 0 10 0 11
— au bord int. de
de l'ann. abdom 3 4 3
— à répigastrique en dedans
de l'anucau abdom. . . 2 10 3
II y a dans ces moyennes des différences inévitables; et il importçi. surtout pour les bien apprécier de se souvenir que le pouce anglais employé par sir A. Cooper ne vaut que 11 de nos lignes. Ea combinant l'étendue du grand diamètre de l'anneau inguinal avec les mesures ici relatées, on voit que la moyenne longueur du canal serait chez l'homme d'environ 14 lignes ; chez la femme, de 13 lignes selon A. Cooper, de 16 selon M. J. Cloquet (1) ; et si l'on soiîge que l'anneau inguinal n'a pas un pouce de grand diamètre cHez la femme , ce qui alonge encore le canal ; que celui-ci est plus étroit, ne livrant passage qu'au ligament rond, on auia quelques unes des raisons qui rendent les hernies inguinales beaucoup plus rares chez la femme que chez l'homme. Le corps du pubis est plus large de 2 à trois lignes chez la femme,' en sorte que l'anneau inguinal se porte chez elle beaucoup plus en dedans de l'épine pubienne que chez l'homme. Suivant M. Cloquet, dont les mesures sont plus fortes ici que celles de su- A. Cooper, le bord interne de l'anneau inguinal se trouverait à A lignes plus en dedans que l'épine du pubis chez l'homiiic , à 6 chez la femme. Lors même que la moyenne serait un peiî
, (1): Ueeselbach meaurant l'espace compris euiro lu pilier externe «lé Tanneau inguinal et le pilier inlerne de l'anneau abdominal, a trouté chez rhonune leUgo.
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exagérée, c'est là une des données les plus importante* de Phi^J toire anatomique de la hernie inguinale.
Le fascia transversalis est doublé en arrière par le tissu cellulaire SDUS-péritonéal , et enfin par le péritoine mèmp ^ sur la diçrposition duquel je reviendrai dans un moment.
Le canal inguipjil est traversé par le cordon spermatique. Les élémens de celui-ci , épars dans l'abdomen , ne se réunissent et ne forment un cordon véritable qu'après avoir traversé l'anneau abdominal. On y trouve trois artères, des veines correspondantes, des lymphatiques, des nerfs, le canal déférent, et enfm diverses enveloppes (1).
Les artères sont : V artère spermatique, i\ée de l'aorte ou de la rénale , spécialement destinée au testicule ; 2° V artère déférente, née près du vestige ligamenteux de l'artère ombilicale, et divisée en deux ordres de branches dont les imes descendent vers la_ vésicule séminale ; les autres remontant sur le canal déférent , se continuent dans toute la longueur du coidoai spermatique ; 8° Yqrtère crémastérique ou du cqrdqii, ^lée dç l'épigastrique au moment où celle-ci passe au côté interne de l'anneau abdominal.
Les veines suivent la même direction que les artères ; seulenient les veines spcrmatiqucs présentent des particularités importantes à connaître. Abouchées , la droite avec la veine cave , la gauche avec la veine rénale , elles ne piésentent alors qu'un tronc unique; mais au dessous du rein elles se divisent en branches nombreuses anastomosées ensemble et formant ce qu'on appelle le plexus pampiniforme ; après quoi elles redeviennent simples et pénètrent avec leur artère dans l'anneau abdominal. La distribution ultérieure de tous ces vaisseavix trouvera sa place dans la description du testicule.
Les vaisseaux lymphatiques accompagnent les veines spermatiques et vont se je^er dans les ganglions lombaires.
Les nerfs sont : 1° la bramche de terminaison du nerf gémto~ CTufal, appelé par A. Coopcr nerf crémastérique ; 1" \e plexus spermatique t fourni par le grand sympathique , et recevant unç partie de ses fdets des plexus rénal et aortique, l'autre partie du plexus hypogastriquc ; les premiers accompagnent l'artère spermatique, les seconds l'artère et le canal déférens.
Enfui le canal déférent, né de la queue de répidid,yme, renipntç vers le canal inguinal , et aussitôt après a,voir franchi l'anneau abdoiriinal , quitte les vaisseaux spcrmatiqucs , croise le bord du
?soas, et descend dans le bassin, placé d'abord si^r Ja partie
(1) A. Cao^Bt^'ànett&àfiéi PttUcutt, uni. d« MM. Cb««s«isNe «I Kkihelot, 1^ 41S «I tuit.
latérale de la vessie , pujs derrière elle et entre les yésiculeç sémiiiales jusqu'à la prostate.
Les rapports de ces divers élémcus daas le canal inguinal sont \es suivans : le canal déférent, avec sa vpine et son artère, e$% situé à la partie postérieure du cordon , et séparé par un certain intervalle de la veine et de l'artère sperinaiique, avec lesquelles sa forme arrondie et sa résistance ne permettent pas de 1/e CQft- ^ondre ; l'artère spermatique est en avant , enveloppée par les ramifications de sa veine ; l'artère crémaslérique est plus superr ficielle encore.
En pénétrant dans le canal , artères , veines , canal déférant , etc. , se réunissent en un faisceau unique qui reçoit des enve-r Ipppes spéciales de toutes les couclics qu'il traverse. Nous verrons à l'article du développement du testicule, que le péritoine constitue de dedans en dehors la première de ces couphps, et qu'il forme en effet chez le fcetus une enveloppe séreuse au cordon; mais cette enveloppe a disparu chez l'adulte, on laisse ^out au plus quelques vestiges que nous étudierons plus tard ; et la première qui reste est fourpie par le tissu cellulaire sous-péritp- ■néal. Ce n'est pas à proprement parler une gaine membraneuse ; ce tissu cellulaire se trouve réparti entre les vaisseaux et les nerfe du cordon ; chez les sujets gras , il est susceptible de se charger de graisse, connue la couche sous-péritonéale don^ il tire son origine.
XJne première et véritable enveloppe fibreuse est formée au cordon par le fascia transversal is. Nous avons vu en effet que ce iascia n'est pas perforé par une simple fente ou déchirure, mais qu'il offre un prolougeinent en forme de doigt de gant qv^i accompagne le cordon jusque dans le scrotum.
Une deuxième est constituée par le muscle crémaster ; mais elle n'offre pas toujours la même disposition. D'après plusieurs anatçuiistcs, le cordon passerait sous le bord inférieur du transver^^ édifie \\n emprunterait pas de fibres ; le crémaster ne serait ^v^tv^ chose que l'épanouissement de quelques fibres du petit oblique , entrahiécs par la descente du testicule et du cordon spermatique. D'autres pensent que le trausyerse y participe; et enfin, dans l'une et l'autre opinion, il se trouve des auteurs qui veulent qviç le petit oblique , ou le transverse avec lui , forme uir véritable anneau musculaire autour du cordon (11. D'autres enfin donnei\t au crémaster une existence indépendante. Wiuslow est peut-être celui qui en a le mieux décrit les attaches. «< 11 ])reu.<i naissance, dit-il, eu partie de la bande ligamenteuse do Fallopiij,
(1) Voyez llougemont, trad. du Traité det htraict d« Rjchler, U I, p. 19.
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en partie du bord inférieur du petit oblique ; c'est par là qu'il parait quelquefois naître de l'épine de l'os des îles. Il semble que le muscle transverse contribue im peu à sa formation. » Sir A. Cooper lui attribue aussi des points d'insertion à la partie inférieure de la gaîne du muscle droit ; et Scarpa, chez plusieurs sujets, a vu quelques unes de ses fibres naître du pubis même près du pilier supérieur de l'anneau. Toutes ces vai'iétés peuvent se rencontrer; il paraît que sir A. Cooper a rencontré lui-même l'anneau complet formé par le transverse. « Quelquefois , dit-il, une portion du muscle transverse descend de son tendon par un trajet demi-circulaire pour s'insérer dans le fascia transveisalis derrière le cordon spermatique , et dans le ligament de Poupart. C'est cette insertion circulaire du transverse qui est la cause de l'étranglement, dans la hernie inguinale, dans le trajet du canal et près de l'anneau abdominad (1). »
Cette conséquence est trop exclusive ; et l'étranglement dans le canal pourrait aussi bien venir d'une disposition annulaire du petit oblique. Mais de tout ceci il résulte deux choses : 1° que les origines du crémaster varient beaucoup , et que tantôt il ne recouvre que la moitié antérieure du cordon , tantôt qu'il l'embrasse également en arrière ; 2° qu'il y a chez certains sujets jusqu'à trois anneaux où peut siéger un étranglement spasmodique, l'anneau inguinal externe , et ceux du muscle petit oblique et du transverse.
Enfin le cordon arrivé à l'anneau inguinal externe reçoit une nouvelle gaîne fibreuse déjà signalée , qui s'attache au contour de cet anneau. Je ne suivrai point pour le présent son trajet idtérieur et les enveloppes plus superficielles qui se joignent aux précédentes ; nous nous en occuperons à l'article du scrotum.
Tel est le canal inguinal dans l'état naturel. On voit que, non seulement dans toute ton étendue , mais plus encore dans l'étendue de ses deux orifices, ce qui fait im espace de près de deux pouces et demi de largeur , la paroi abdominale est plus faible ■que partout ailleurs, prédisposition manifeste aux hernies. Par <piels points maintenant les hernies font-elles irruption, quels ïônt h'urs rapports avec les diverses parties du canal? C'est ce que nous allons examiner.
-• Si l'on examine la paroi abdominale , vis-à-vis le canal inguinal , par sa face péritonéalc , on voit que celle-ci est divisée en trois petites fossettes par deux saillies assez distinctes. La première fossette , dite inguinale externe, répond directement à l'anneau abdominal ; on y voit , chez beaucoup d'individus, une dé-
(I) A. Cooper, ourr. cilé , p. 418.
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pression conique du péritoine qui a la forme d'un petit enton-' noir et envoie souvent dans le cordon, au devant des vaisseauxi sperniatiques, un prolongement blanchâtre (J. Cloquet). C'est par là que se font les hernies les plus fréquentes, appelées hernies obliques ou inguinales externes. La saillie qui la borne en dedans est formée par l'artère épigastrique , laquelle , comme on voit, se trouve toujours en dedans du collet de la hernie oblique; mais je rcviendiai plus tard sur ce rapport important.
La deuxième fossette est placée entre l'artère épigastrique et une autre saillie formée par l'artère ombilicale oblitérée ; on l'appelle yo.vj'c//c inguinale interne ; elle répond au canal proprement dit; les hernies qui se font par cet endroit s'appellent hernies inguinales internes , et elles sont presque toujours en dedans de l'artère épigastrique.
Enfin la troisième fossette se trouve entre l'artère ombilicale et le bord externe du muscle droit ; on lui a donné le nom de fossette vcsieo-inguinale ou vcsico-puhienne; eWe répond à l'anneau inguinal externe et même un peu plus en dedans ; les hernies qui se font en ce point portent le nom de hernies directes. Il faut ajouter toutefois que cette triple division n'existe que pour le scalpel ; sur le vivant , les chirurgiens ne distinguent que des hernies obliques et des hernies directes ; encore nous verrons que le diagnostic dilïérentiel de ces deux variétés n'est pas toujours facile.
Au reste , l'existence de ces trois fossettes n'est pas constante. M. J. Cloquet n'en admet déjà que deux, l'une interne plus petite, séparée en dedans de celle du côté opposé par l'ouraque ; l'autre externe séparée de la première par le ligament ombilical. La saillie formée par l'artère épigastrique est en effet assez peu sensible chez la plupart des sujets. De même aussi l'enfoncement du péritoine qui indique l'entrée des vaisseaux sperniatiques dans le canal ne se trouve pas toujours au même endroit. Assez souvent il répond au sommet de la fossette moyenne, et alors ea réalité il n'y en a que deux, comme le veut iM. J. Cloquet; mais, suivant cet habile anatomiste lui-même, chez la plupart des individus il demeure plus en dehors. Bien plus , on le rencontre quelquefois à cinq ou six lignes en dehors de l'ouverture du fascia transversalis, et même couché au devant des vaisseaxix spermatiques dans la fosse iliaque, où probablement il était remonté. Enfin ce qui change aussi beaucoup l'aspect de cette poriion du péritoine , ce sont les fréquentes variétés du hgainent ombilical.
Tantôt il est très écarté de celui du côté opposé et très éloigné de U paroi antérieiue du yeutre ; le repU du péritoine
qu'il soutient est fort grand et les fossettes qu'il sépare sont très profondes ; tantôt il est pour ainsi dire accolé aux parois abdominales ; le repli péritonéal existe à peine et les fossettes sont peu marquées. M. J. Cloquet l'a trouvé le plus souvent derrière l'artère épigastrique ; et alors il ne saurait évidemment y avoir que deux fossettes ; dans d'autres cas, il l'a rencontré à un pouce ou un pouce et demi plus en dedans qu'elle, et passant derrière le ligament de Gimbernat. Ainsi sa posilion varie ainsi que ses rapports dans les hernies inguinales internes et crurales ; il est toujours placé en dedans du collet des hernies inguinales externes. Lorsque la hernie se fait jour à travers l'anneau abdominal , elle ne trouve pas à proprement parler d'obstacle direct ; le prolongement en entonnoir du fascia transversalis n'étant occupé que par les vaisseaux du cordon réunis par du tissu cellulaire , il est assez facile aux intestins poussés au dehors de refouler ce tissu cellulaire , de dilater l'anneau, et de glisser en conséquence dans l'enveloppe fibreuse du cordon même. Les vaisseaux spermatiques se trouvant placés dans l'abdomen en arrière des intestins et du péritoine , la hernie se trouve naturellement au devant d'eux , et à plus forte raison du canal déférent situé plus en bas et en arrière. On avait même voulu faire de cette position du cordon eu arrière , un signe pathognomonique de la hernie oblique ; mais lorsque la hernie est volumineuse et ancienne , elle disjoint , elle éparpille les vaisseaux du cordon , dont elle n'est séparée que par du tissu cellulaire ; alors on trouve tout ou partie de ces vaisseaux au devant du sac herniaire, ce qui détruit toute la valeur de ce prétendu signe. Dans cette dislocation des élémens du cordon , le cas le phis commun est de voir le canal déférent placé au côté interne du sac herniaire: ce qui est assez facile à concevoir, puisque ce canal tire son origine d'un point beaucoup plus rapproché de la ligne méthane que la plupart des hernies ; mais on l'a vu aussi se placer en avant du sac ; et les' chirurgiens n'ont pas assez insisté sur les causes de ces déplace-' n>ens singuliers.
Ou distingue généralement deux degrés dans la hernie oblique; ou bien elle est encore dans le canal inguinal , ou bien elle est dans le scrotum ; de là les noms de hubonocèle et d'oschéocèle. Si cette distinction sufiit pour la médecine opératoire, il n'en est pas de môme pour la pathologie ; et j'établis ici quatre degrés , savoir : 1" lorsque la hernie fait saillie seulement k travers l'anneau abdominal; c'est ce que je nomme hernie conïrûenrcmte. Ce pi cmicr degré existe dans la plupart des cas , et dans la plupart des cas il est méconnu , chose d'autant plus fâcheuse que rien jft'est plus facile alors que de s'opposer aux progrès uUéiieui's de In
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hernie et d'en obtenir la cure radicale ; 2» lorS(iue la hernie occupe le canal inguinal ; hernie intcrstiiicllo f 3° lorsque la hernie fait saillie par l'anneau ; je transporte à celte variété le nom de bubonocèle; la hernie alors est petite , arrondie ; elle s'étrangle plus facilement, attendu qu'elle a moins dilaté les anneaux , et «mporte aussi plus de chances de gangrène ; les praticiens la re-* connaissent sous le nom de hernie marronnée , et ils savent que l'opératioa est plus urgente alors que dans tout autre cas ; A° enfin •iii tumeur est descendue dans le scrotum , et se nomme alors os^ théocèle.
Le plus souvent la hernie parcourt successivement ees quatre degrés ; ainsi un individu fait un effort et sent un craquement dans la région inguinale ; il n'y voit rien d'abord ; ce n'est qu'après huit ou quinze jours qu'il aperçoit une petite tumeur sortant de l'anneau ; et plus tard encore le bubonocèle se transforme en oschéocèle. Mais cette succession est surtout remarquable, et si constante que je ne l'ai jamais vu manquer, dans les hernies que j'appelle spontanées ou consécutives ; c'est-à-dire une hernie inguinale à droite ou à gauche , survenant sans cause connue , par suit* d'une hernie de même nature siégeant déjà de l'autre côté. Mais pour les hernies accidentelles ou dont la cause est biert manifeste , assez souvent les intestins descendent d'un seul coup ihcns le canal ; j'en ai vu même quelques unes se prononcer tout de suite au troisième degré ; et quelquefois alors la hernie s'é^ trangle an moment même où elle se produit. Mais je n'ai jamais vu la hernie accidentelle arriver brusquement dans le scrotum. Chacun des trois premiers degrés peut persister plus ou moins long-temps ; j'ai vu même la hernie interstitielle se développe!*^ jusqu'à acquérir le volume de la moitié du poing, et durer depuis longues années sans jamais avoir fait saillie par l'anneau ingiiinal ; mais d'autres fois, après s'être ainsi fait un nid dans le canal inguinal, elle finit par le quitter; et l'on reconnaît facilement ces cas à la dilatation de la paroi antérieure du canal. Je pense que ce long séjour, ce développement considérable dans le canal, sont la cause esseniiello de la dislocation des vaisseaux du cordon ; la kernie ne se forme son nid qu'en refoulant, qu'en dilatant toutes les parties qui l'avoisincnt , et les vaisseaux spermatiques uni» seulement par du tissu cellulaire se laissent séparer les uns des autres avec la plus grande facilité.
On comprend d'ailleurs comment la hernie s'arrête ainsi en divers points, attendu qu'à chaque pas qu'elle fait, elle a besoin : 1** d'eutiTÙncr une plus grande portion du péritoine ; 2" de l'efoulcr le tissu cellulaire du cordon ; 3" mais surtout de dilater sa lum<|ue &l)i;euse.
ifffi ANATOMIE CHIRURGICALE.
Par ce qui vient d'être dit , on peut juger de la confiance que méritent les bandages herniaires appliques sur l'anneau externe, suivant la.' niétliode ordinaire. Ils transforment le bubonocèle ou i'oschéocèle en hernie interstitielle , et préviennent uniquement le danger de l'étranglement à l'anneau externe ; mais nullement celui de l'étranglement par le collet du sac et par l'anneau abdominal , plus fréquent à beaucoup près. Tous les procédés sanglans de cure radicale qui ne bouchent que l'orifiee externe du canal sont sujets au mcme reproche ; tels sont ceux de ]>DI. Bonnet et Mayor ; tel est même celui de ÎM. Gerdy , mieux raisonné que les deux autres , mais qui, n'obturant le canal que dans une élendue de 4 lignes , laisse encore une large place à la hernie interstitielle. Dans les cas de hernies obliques où le canal est conservé , le moyen le plus simple et le plus efficace à la fois est l'application d'une pelote qui mette en contact les deux parois du sac péritonéal dans toute l'étendue du canal et des anneaux , ou au moins dans toute l'étendue du canal et de l'anneau abdominal , pour en procurer l'adhésion par l'effet de la compression. J'ai déjà obtenu par ce moyen d'assez nombreuses guérisons ; j'en ai vu une entre autres produite en un an sur un vieillard de G8 ans.
• La hernie inguinale directe trouve moins de facilité à se faire que la hernie oblique. Il faut qu'elle rompe le fascia transversalis , ce qui est très rare , ou qu'elle le distende et le pousse devant elle , ce qui ne se peut qu'à la longue ; et sir A. Cooper a trouvé dans le plus grand nombre de ces cas que cette hernie coexistait avec des maladies de l'urètre. Il dit aussi n'avoir jamais vu la hernie directe acquérir un volume aussi considérable que la hernie oblique ordinaire. J'ai vu un certain nombre de ces hernies ; et il ne m'a pas paru que leur volume offrît ime différence bien notable.
Du reste il faut dire que, sur le vivant , il est quelquefois très difficile de s'assurer si la hernie est réellement directe , ou si c'est une hernie oblique qui a dilaté les anneaux au point de les rendre parallèles. L'anneau abdominal dans tout son contour, l'anneau inguinal du côté des fibres collatérales externes, sont géuéralement si faciles à agrandir par une faible traction du doigt, que l'on conçoit à peine comment leur élargissement n'est pas plu*' commun dans les hernies. Chez certains sujets, il a lieu à un degré qui passe toute mesure. J'ai vu les deux anneaux tellement agrandis que 1rs quatre doigts de la main pénétraient parallèlement dans l'abdomen par cette large ouverture. Chez d'autres sujets, le côté externe de l'anneau prête moins; le piher inférieur cède davantage ^ icUcmcut ^u il semble avoir dispaïu. J'ai
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rencontré assez souvent, et j'ai fait voir dans mes cours publics des sujets atteints de hernies , chez lesquels le doigt, introduit dans l'anneau externe, ne rencontre de circonférence fibreuse qu'en haut, en dehors et en dedans ; en bas le doigt appuie directement sur l'os pubis, sans aucun intermédiaire sensible ; ce qui m'a fait dire qu'alors l'anneau était demi-osseux et demi-fibreux. C'est sans doute dans ces cas , déjà mentionnés plus haut , que M. J. Cloquet a vu les fibres de l'anneau décomposés et descendant en s'éraillant au devant de la tumeur herniaire ; quoi qu'il en soit, la disparition apparente du pilier inférieur est importante à noter, parce qu'elle constitue un des plus grands obstacles à l'exacte contention de la hernie par le bandage.
Il est facile maintenant de prévoir quelles seront le plus ordinairement les enveloppes de ces deux sortes de hernies. A part la peau et les couches sous-cutanées sur lesquelles je reviendrai à l'article du scrotum , et qui sont communes d'ailleurs à toutes ces hernies , la hernie oblique renfermée encore dans le canal a pour enveloppes :
1° L'aponévrose du grand oblique; 2° le crémaster ; 3° la gaîne fibreuse du cordon provenant du fascia transversalis ; 4° le tissu cellulaire sous-périlonéal ; 5° le sac herniaire.
Lorsqu'elle fait saillie par l'anneau inguinal , la portion saillante n'est plus recouverte par l'aponévrose du grand oblique , mais par la tunique fibreuse que celle-ci envoie au cordon spermatique.
La hernie directe non encore sortie par l'anneau a pour enveloppes :
1° L'aponévrose du grand oblique ; 2" quelquefois le muscle crémaster, lorsque la hernie a fait effort par la fossette inguinale interne ; souvent cette enveloppe n'existe pas ; 3° l'aponévrose du nuiscle transverse réunie au fascia transversalis ; quelquefois ces deux lames forment deux enveloppes isolées ; 4° le tissu cellulaire sous-péritonéal ; 5° le sac herniaire.
Echappée de l'anneau, la hernie directe ne fait qti'échanger l'enveloppe fournie par l'aponévrose du grand oblique contre la tunique fournie au cordon par cette aponévrose.
Sir A. Coopor pense que la hernie peut se faire par rupture du fascia transversalis et de l'aponévrose du muscle transverse ; alors la hernie serait réduite à trois ou quatre enveloppes. M. A. Key a rencontré une hernie directe recouverte par ces deux feuillets fibreux, mais si intinienu'nt confondus, qu'il n'existait entre eux aucune trace saisissable de démarcation (1).
(I) JVo<Mda Traita dfit htrniet de sir A. Cooper, trad. citée, p, 285.
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Il y a loia de là aux nombreuses couches admises dans ces derniers temps par quelques anatomistes; suivant eux, la hernie oblique interstitielle n'aurait pas moins de neiif enveloppes, à part les couches sous-cutanées , savoir : 1° les fibres en sautoir du grand oblique ; 2° l'aponévrose du même muscle ; 3" un fascia intermusculaire siégeant entre le grand et le petit oblique ; 4° le créïnaster ; 5° le fascia interniusculaire du petit oblique et du transverse ; 6 Ma gaîne du fascia transversalis ; 7° le fascia proîpria ; 8" le tissu cellulaire du péritoine ; 9° le sac herniaire. Hors de l'anneau , les deux premières enveloppes seraient remplacées par la gaîne du cordon fournie par cet anneau , et le nombre des enveloppes réduit à huit.
Pour la hernie directe, derrière l'anneau elle aurait treize enveloppes ; 1° les fibres en sautoir ; 2° la gaîne de l'anneau externe ; •3° le pilier interne de l'anneau ; 4" le fascia internuisculaire des deux obliques ; 5° l'aponévrose du petit oblique ; 6" le fascia intermusculaire du petit oblique et du transverse ; 7" l'aponévrose du transver&e ; 8° le tendon des muscles petit oblique et transverse du côté opposé ; 9° l'épanouissement externe du -muscle droit (fascia transversalis) ; 10" le fascia propria ; 11° une nouvelle couche formée par l'épanouissement de l'ouraque ; elle n'existe d'ailleurs qu'en dedans de l'artère ombilicale , en sorte que dans les hernies directes situées en. dehors de cette artère, elle manque ; 12" la couche celluleuse du péritoine ; 13° le sac herniaire. — Hors de l'anneau , les huit premières de ces couches sont réduites à quatre , savoir : 1° la gaine de l'anneau inguinal ; 2° le fascia intermusculaire des deux obliques ; o" le crémaster ; 4° le fascia intermusculaire du petit oblique et du transverse ; en sorte qu'au total il n'y aurait plus que neuf tuniques (1).
Je n'aurais pas cru nécessaire de faire mention de cette doctrine étrange, si M.Velpeau ne lui avait donné en quelque sorte l'appui (le son autorité. Mais dès qu'elle se trouve ainsi exposée airx élèves sous la protection d'un nom recounnandable , il faut bien s'y arrêter, et faire voir en peu de mots qu'elle est à la fois et mal fondée en anatomie,etsurtoutdangereuse en pratique. Mal fondée enanatomie:car évidenuiientlcs lilurs en sautoir et raponévrose du grand oblique ne forment qu'une seule couche; le cixîmaster provenant à la fois le plus souvent, malgré les dires contraires, du petit oblique et du transverse, le fascia intermusculaire du petit oblique et du transverse est perdu dans ce petit muscle et ue forme point de couche à part; et eafiu ces lanies spéciales for-
(O Velpeau, Ana(. rhir.., lntrnduel'oti,[<. \\\x\\.
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inëes par le tendon des muscles peut oblique et iransverse dû côté opposé ; par le fascia propria indépendant du tissu cellulairef' du péritoine, etc. , peuvent être considérées comme fabiiquées artificiellement par le scalpel ; encore chez la plupart des sujets le tissu cellulaire manquerait an scalpel pour les fabriquer. Dangereus>o en pratique ; car il est de fait que le bistouri ne rencontre jamais ces prétendues enveloppes des hernies , et que le praticien qui croirait avoir huit, neuf et treize couches à traverser pour arriver à l'intestin , paierait souvent bien cher une semblable crédulité. '*•' '''' '" Je n'admets pas même ces couches, plus vraiseihbl'amèis que les autres, provenant de ces minces lames de tissu cellulaire qui séparent les muscles larges du bas-ventre, et qu'on api^cllc fascias intermusculaires . En supposant que ces lames descendissent assez bas pour être comprises dans les enveloppes herniaires, elles seraient tellement amincies qu'on ne pourrait les retrouver. Il n'en est pas de même de la couche fournie par le tissu cellulaire souspéritonéal ; mais la texture de ce tissu nous montre comment il accompagne les hernies les plus enfoncées dans le scrotum. En *ffet, partout uni au péritoine pariétal, il est assez souple et extensible pour le suivre dans tous ses déplacemens ; ainsi chez le fœtus, lorsque le testicule descend dans le scrotum , on sait que la tunique vaginale se forme avec la portion du péritoine qui était primitivement dans la région ilio-lombaire ; ainsi encore on voit quelquefois le crecum descendre dans le scrotum, entraînant avec lui le repli du péritoine qui le fixait dans la région iliaque. Or dans tous ces cas le tissu cellulaire sous-séreux accompagne le péi-itoine, sans autre altération qu'un alongement considérable, proportionné à l'étendue du déplacement de cette membrane (1). Toutefois , lorsque le chirurgien , dans un étranglement herniaire siégeant à l'anneau abdominal , veut mettre à nu directement le siège de l'étranglement sans découvrir la hernie mên\e, comme quelques uns l'ont proposé , il est bon de rappeler que chaque couche nmsculeusc est séparée par une lame celluleuse ; et chez les sujets bien pourvus d'embonpoint, j'ai vu ce tissu cellulaire se charger d'une assez grande quantité de graisse , principalement entre le petit oblique et le transverse.
11 nous reste à présent, pour compléter l'histoire du canal inguinal et de ses hernies, et surtout pour éclairer la question du débridement, à fixer d'une manière précise les rapports de l'artère épigastrique.
L'artère épigastrique naît du côté interne de l'iUaque exterùe,
'I) Scarpa, Tr«%l4pra(iqu* ilet htrnin irad. fraoç., p. 3S,
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à deux ou trois ligues du ligameui de Poupai l , quelquefois plu» haut et jusqu'à uu deuii pouce et un pouce au dessus de ce ligament. Elle maiclie d'abord transversalement en dedans, et, parvenue au dessous du cordon spermatique chez Ihounne , du ligament rond chez la femme , elle se porte obliquement en haut et en dedans, en faisant avec l'horizon un angle de 45°, et croisant perpendiculairement l'axe du canal inguinal jusqu'au bord externe du muscle droit , au delà duquel sa distribution a été décrite. Dans tout ce trajet elle est placée derrière le fascia transversalis , dans la couche celluletisc sous-péritonéale. En se recourbant pour prendre une direction oblique , elle décrit une espèce d'anse à concavité supérieure, qui répond à l'anse à concavité inférieure que représente le cordon spermatique ou le ligament rond. Il faut observer toutefois que l'entrecroisement de ces deux organes avec l'épigastrique n'a pas lieu précisément au niveau de l'anse artérielle , mais un peu au dessus (Cruveilhier ) ; et de même l'artère n'est pas exactement en contact avec le côté interne de l'anneau abdominal. D'après les mesures données par A. Çooper, elle se trouverait à trois lignes environ plus en dedans chez l'homme , à une ligne et cjuart chez la femme. Hesselbach est toutefois d'un avis opposé ; selon lui cette artère est plus éloignée de l'anneau abdominal chez la femme que chez l'homme; sur un sujet qu'il avait sous les yeux, elle en était à un demi pouce.
Près de son origine ou plutôt au niveau de son anse , l'artère fournit constamment trois petits rameaux; 1" Yartcrc du cordon qui pénètre aussitôt dans le canal inguinal ; 2" une petite artériole qui longe la partie interne de l'arcade fémorale , et vient s'anastomoser derrière la syniphyse avec le rameau du côté opposé; 3" un rameau qui coupe peipendiculaircment la branche horizontale du pubis et va s'anastomoser avec l'obiuralrice. C'est ce dernier rameau qui constitue le tronc même de l'obturatrice , quand celle-ci vient de l'épigastrique. Enfin quelquefois du même point naît aussi la circonllexe interne qui vient ordinairement de la fémorale profonde. IMais on voit que toutes ces artères secondaires naissent au dessous de l'anneau abdominal , et qu'on ne pourrait les léser qu'en débridant en bas , procédé contre-indiqué et par la présence du cordon et par celle du tronc épigastrique même.
L'artère épigastrique est sujette à pe>i de variétés. Quelquefois, lorsqu'elle naît d'un tronc commun avec l'obturatrice, elle ne s'en sépare qu'à un demi pouce en dedans de l'artère iliaque ; mais ceci ne change rien à ses rapports avec l'anneau. Il en est autrement daps le cas suivant , qui parait très rare , et qu'Hes-
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•elbach a observé une seule fois sur une feniine qui portait une hernie infjuinale interne ; le ti oiic commun venait de l'iliaque interne à un demi pouce au dessus du lijjament de Fallope ; il se portait obliquement en bas et en dedans par dessus la veine iliaque, et après un pouce de trajet formait brusquement un coude pour {jagner le trou obturateur ; l'artère épigastrique naissant de ce coude au dessus de la branche horizontale du pubis , se portait trausversaleiiient en dedans derrière le collet du sac herniaire, et remontait au côté interne de ce collet, immédiatement en arrière du ligament ombilical auquel elle était étroitement collée.
En général elle est placée entre le fascia transversalis et le péritoine ; mais quelquefois M. J. Cloquet l'a vue traverser le premier et se placer au devant de lui ; d'autres fois elle le traverse de distance en distance de manière à être alternativement en avant et en arrière, etc.
Chez la plupart des sujets on rencontre deux veines épigastriques, placées au côté interne de l'artère, et s'ouvrant séparément ou par un seul tronc dans la veine iliaque externe. Assez souvent elles se réunissent à la veine obturatrice, et par leurs anastomoses avec ses divisions forment un plexus veineux qui couvre l'orifice supérieur du canal crural. D'autres fois il n'y en a qu'un ; et dans un cas de ce genre, Hesselbach a vu la veine placée près de l'artère, mais à son côté externe.
Ces vaisseaux se trouvant généralement au côté interne de la hernie oblique , au côté externe de la hernie directe , il semble qu'il reste au moins deux côtés surlesquels on porterait le bistouri sans crainte. Mais comme, lorsque le collet de la hernie est un peu rapproché de l'anneau abdominal , nous n'avons aucun moyen assuré de distinguer si elle est directe ou oblique, et conséquemment si l'artère épigastrique est en dedans ou en dehors, il s'ensuit qu'il ne reste de libre que le côté supérieur, et c'est en ellt't directement en haut que l'on conseille généralement de pratiquer le débridement. Scarpa a opéré par cette méthode plusieurs cadavres qui avaient des hernies inguinales , soit internes , soit externes , en dirigeant son incision le long d'un fil qui , partant de Li partie supérieure de l'anneau, était tendu parallèlement à la ligue blanche; chez tous , il laissa constanniienl l'artère épigastrique intacte, lors même qu'il prolongeait son mcision jusqu'à un pouce au dessus de l'anneau.
Je ne peux toutefois omettre deux remarques assez importantes ; d'abord , lorsque le col de la hernie se trouve à plus d'un pouce en dehors de l'anneau inguinal , il ne reste aucun doute •ur la réahté d'une hernie oblique , et alors le débridement en
haut et ço dehors est certainement le procédé le plus sûr ; ensuite , ce qui fait le danger de l'opéiation telle qu'on la fait ordinairement, c'est que pour arriver à l'anneau abdominal ou au, siège de l'étranglement , on se borne à introduire le doigt à travers l'anneau inguinal pour servir de conducteur au bistouri, et l'on fait agir l'instrument à une profondeur considérable, sans avoir les parties sous les yeux. Cette manière de faire n'a qu'un seul motif à alléguer en sa faveur , savoir : la crainte , si l'on divise l'aponévrose du grand oblique et les muscles sous-jaceus jusqu'à l'anneau interne, de trop affaiblir la paroi abdominale et d'exposer le malade à une nouveîle hernie. Cette crainte est mal raisonnée ; en effet , après tout débridement des anneaux, et surtout si la hernie les a déjà rapprochés, la récidive est à peu près inévitable , et la hernie un peu plus forte qu'auparavant. Déjà Scarpa , dans sa seconde édition , approuvait la conduite de quelques praticiens qui introduisent d'abord une sonde cannelée mince en la dirigeant du bout du doigt , pour conduirt dessus un bistouri droit boutonné et inciser de dehors en dedans. Mais cette incision avec le bistouri droit boutonné est encore incertaine et aveugle ; je voudrais que l'on divisât couche par CQUche l'aponévrose du grand oblique , le petit oblique , le transverse et enfin le fascia transversalis , avec les mêmes précautions que l'on divise les couches superficielles qui recouvrent le sac herniaire. De cette manière ou arriverait jusqu'à l'artère épigastrique , facile alors à reconnaître , et l'on saurait à coup sûr de quel côté porter le débridement.
M. Amussat a depuis long-temps décrit dans ses cours et appliqué sur le vivant un procédé analogue ; et M. ColUex, qui en a fait depuis le premier temps de sa méthode , a mis hors de doute sa supériorité sur l'incision ordinaire (1).
Mais en conseillant ce procédé qu'indiquent à la fois l'anatomie et la saine chirurgie , je fais une réserve pour la méthode de dilatation tentée par Arnaud , vantée ensuite par Leblanc , et adoptée par Lecat et plusieurs chirurgiens du dix-huitième siècle (2). Lorsqu'on lit les faits publiés à l'appui de cette méthode et les misérables objections théoricjnes qui l'ont cependant fait oublier, on se prend d'une profonde pitié pour une science qui
{l)Le procédé de M. Amussat a élo décrit, mais d'une manière assez confuse, dans la Ihésc inau(;uriil« do M. Deloucy. Paris, ia2$», n" 2(JC. — Voyez auMJ Coliiex, TiouteUe miHhode pour l'opcralion de la hernie étrangler. VàT s, lU33i
(2) M. Amussal a chiTché à coml)inc'r la dilatation avec le débridenunl par le bisloori. Après avoir divisé les premières libres de l'anneau, it y introduit le doigt, ot dans la plupart de» cas cela suffit pour faire cesser rétranglemenl. — D«lou«y, Tkèit eiUf.
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traite ainsi ses plus heureuses découvertes , et pour rhumanité dont on joue si léj{èrement les intérêts.
Je n'ai que peu de mots à ajouter touchant le canal inguinal chez la femme. Il est plus long que chez l'homme , comme il a été dit; il est é{;alement plus étroit, n'ayant à livrer passage qu'au ligament rond de l'utérus. Sa direction , qui suit ordinailement celle de l'arcade crurale, est un peu moins oblique en dedans et en bas dans le sexe féminin ; et enfin on n'y rencontre aucun vestige du muscle crémaster, en sorte que la hernie inguinale oblique a chez la femme une enveloppe essentielle de moins.
b° Du canal crural.
Si l'on examine le bassin d'un squelette préparé avec se» ligamcns, on remarque de chaque côté une large ouverture irrégulièrement triangulaire, circonscrite eu haut par le ligament de Fallope , appelé aussi pour cette raison arcade crurale; en dehors par l'os ilium , et en bas par le pubis. Ce triangle présente à peu près cinq pouces de base sur un pouce de hauteur ; les viscères abdominaux s'y précipiteraient inévitablement si cette large brèche n'était fermée par divers organes. Voici comment la nature a disposé les movens obturateurs.
Entre l'épine iliaque supérieure et l'inférieure est une petite gouttière qui livre seulement passage à des filets nerveux , et qui est bouchée en outre par l'aponévrose iliaque , Jascia iliaca d'A. Cooper. De l'épine iliaque inférieure à l'éniinence iléopectlnée, est une autre gouttière beaucoup plus large et plus profonde ; mais elle est occupée par les extrémités réunies des muscles iliaque et psoas ; l'aponévrose iliaque qui recouvre ces muscles, s'insère d'une part au contour du détroit supérieur du bassin jusqu'à l'éniinence iléo-pectinée, d'autre part au liganient de Fallope, à côté du fascia transversalis. Ainsi déjà cette énorme ouverture triangulaire se trouve réduite à moins de moitié de son étendue , et ses trois nouveaux côtés sont représentés maintenant, en haut par la portion interne du ligament de Poupart, en bas par le pubis ; on dehors par l'aponévrose diaque ; et ce dernier côté fait nalurelloMicnt suite à la gouttière iliaque formçe par la réunion de l'aponévrose du même nom et du fascia transversalis.
Kii dedans do l'aponévrose iliaque sont les vaisseaux cruraux, tout-àfait séparés du nerf crural qu'elle recouvre. Avant 1793, on pensait que le reste de l'ouvoiture, jusqu'à l'épine pubicauie^ n'était bouchée que par du tissu cellulaire lâche et sans résistance ; «t telle est encore la description qu'en donne Scarpa dai|$ sa pv»-
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mière édition. Giuibeinat le premier démontra, au lieu de ce tissu cellulaire , une forte membrane fibreuse qui porte encore aujourd'hui son nom ; et on peut dire avec raison qu'il découvrit l'anneau crural , comme sir A. Cooper quelques années plu« tard découvrit le canal inj^uinal et son anjieau interne (1).
Le ligament de Gimbcrnat est luie plaque fibreuse triangulaire, tendue presque horizontalement dans la position droite du corps, répondant par son sommet à l'épine du pubis , étendue du ligament de Fallope à la crête iléo-pectinée du même os , et dont la base se présente sous la forme d'uxi bord concave qui regarde l'aponévrose iUaque. Nous avons dit qu'il était formé par des fibres réfléchies du tendon du grand oblique , et Gimbernat a parfaitement signalé cette disposition ; mais M. J. Cloquet a fait voir depuis que le fascia superficialis le doublait en dedans comme il aT été dit; et enfin il est le point de départ de plusieurs autres lames fibreuses (2). On enseigne généralement qu'il s'insère à la crête iléo-pectinée ; toutefois, sir A. Cooper avait déjà indiqué sa véritable attache , et ce point anatomique a pris tout récemment une importance capitale.
«I Le pubis est recouvert , dit sir A. Cooper, par une expansion aponévrotique qui forme au dessus de la ligne iléo-pectinée une lame fibreuse remarquable par sa forme et qui, de l'épine du pubis , se prolonge en dehors sur cette ligne. » C'est là ce que l'on appelle aujourd'hui h ligament pubien de Cooper; c'est sur ce ligament que celui de Gimbernat s'insère. Ce nouveau ligament esta cheval, pour ainsi dire, sur la crête du pubis ; mais sans y adhérer,-comme A. Cooper a paru le croire. Plus ou moins tendu suivant l'état de laxilé ou de gonflement du ventre, dans ce dernier cas il piend une direction verticale qui l'élève au dessus de l'os jusqu'à deux , trois et quatre lignes (/i) , en sorte qu'on peut le diviser sans toucher au ligament de Gimbernat proprement dit , et obtenir ainsi sans danger un débridcnientsuilisant. Je reviendrai sur ce point essentiel.
L'ouverture crurale se trouve donc de nouveau coubldérablement rétrécie, le ligament de Gimbernat correspondant au ligament de Fallope dans une étendue de 18 à 19 ligues, et au ligament de Cooper dans une étendue de 10 à 12 ligues ; elle est
(1) Gimbernat, Nouvelle méthode d'opérer la Iternic tiural«, traduit par M. Brejchel; Journal dit Progrès, t. IV el V.
(2) M. Vcipeau, d'après M. Thomson, professe qu'on y Irouvo dix-sept fcuilleli aponéTrotiques dont il donne l'énumérulion ; il m'a paru loul-à-fail inutile de la reproduire.
(5) Verpillat, Soutelk méthode pour le dtbridcmcnl de la hernie crurale. ?iri»,l8S4, p. 7.
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aussi devenue parfaitement aponévrotique , constituée par l'aponévrose iliaque et les trois liganiens précités. Un nouveau trousseau de fibres lijjajnrnieuses vient encore les renforcer; c'est la bandclelte ilio-piibicnne de quelques anatomistes modernes. Cette bandelette naît du tiers antérieur de la crête iliaque par un assez grand nombre de fibres comme plaquées sur la face péritonéale du fascia iliaca qu'elles croisent d'abord presque à angle droit; elles vont se joindre à un faisceau particulier né de l'épine iliaque supérieure ; arrivée au côté externe des vaisseaux iliaques, la bandelette se bifurque, envoie une portion de ses fibres par dessus les vaisseaux au ligament de Fallope et jusqu'au pilier interne de l'anneau inguinal ; les autres passent par dessous les vaisseaux, et vont se fixera l'éminence iléo-pectinée et au ligament pubien de Cooper.
Tel est ce qu'on appelle Vanneau crural, ouverture destinée au passage de l'artère et de la veine crurales. Ces vaisseaux en occupent le côté externe, l'artère en dehors et un peu en avant, la veine en dedans et un peu en arrière. On voit par là qu'il reste au côté interne un petit espace libre ; c'est par cet espace que se font presque constamment les hernies crurales. Il ne faut pas croire cependant qu'elles n'y rencontrent aucun obstacle ; entre les vaisseaux et le ligament de Gimbernat, se trouve tendu un mince fascia, sorte de diaphragme cellulo-fibreux découvert par A. Cooper, qui lui a donné le non^ àe fascia propria de la hernie crurale; M. J. Cloquet l'a décrit plus tard sous celui de septum crurale. Yoici quelle est sa disposition la plus ordinaire. Il naît de tout le pourtour de l'anneau crural, confondu en dehors avec la gaine des vaisseaux fémoraux et le tissu lamineux qui entoure l'artère épigastrique , en dedans avec le tissu cellulaire qui est derrière le ligament de Gimbernat, et quelquefois avec ce ligament lui-même i^l). Toujours il présente une ou plusieurs ouvertures traversées par des vaisseaux lymphatiques , et qui sont même quelquefois si nombreuses, qu'il est comme transformé en un réseau fibro-cclluleux. Une de ces ouvertures , plus grande que les autres , et centrale, est traversée quekiuefois par un ganglion lymphatique alongé, et peut admettre l' extrémité du petit doigt qui se trouve étranglé par elle connue par un anneau fibreux élastique. Un autre trou assez grand se rencontre en dedans près du ligament de Gimbernat. Le sac de la hernie crurale tantôt pousse devant lui le septum crurale et tantôt s'engage par
(I) Scarpa écrit qu'il rient pcut-élrc du fascia transvcrsalis; M. Velpeau la rallAchc à son fatcia propria , d«doublemeDt du ti»»u cellulaire sous-périlonétl.
170 ANATOHIB CHIRURGICALE.
xine de ses ouvertures , qui peut devenir cause d'étranglement (J. Cloque t).
Une excellente manière d'étudier l'anneau crural consiste dans la coupe suivante , dont l'idée première appartient à Scarpa , mais que M. Aniussat , et M. Blandin après lui , ont à la fois simplifiée et perfectionnée. Ou pratique dans la direction du pli de l'aine, avec un couteau à amputation, une incision qui s'étend de l'épine iliaque supérieure à l'épine pubienne, et l'on divise toutes les parties molles jusqu'à l'articulatiou coxo-féinorale qui doit être entamée elle-même. En examinant alors la surface de la plaie qui appartient au tronc, on remarque de dehors en dedans :
1° Les muscles iliaque et psoas, avec le nerf crural à leur côté interne, recouverts par le Jase ia i/iaca;
2° L'anneau crural , ouverture triangulaire à angles arrondis, ayant son sonunet en bas versl'éminence ilio-pectinée, et sa base en haut répondant au ligament de Fallopp. Au côté externe de l'anneau se voit l'orifice béant de l'artère crurale ; au milieu, celui de la veine ; l'angle interne est occupé par du tissu cellulaire ou un ganglion lymphatique ; c'est pai" cet angle que se fait la hernie crurale ;
3° Enfin , à la partie interne de l'arcade crurale , on trouve : 1° en avant le muscle pectine recouvert de son aponévrose ; 2* quand on a enlevé ce muscle et mis ainsi à nu la face supérieure du corps du pubis , on découvre le ligament de Gimbernat, tendu presque horizontalement entre le ligament de Fallope et celui d'A. Coopcr.
Que si alors ou divise l'arcade crurale en cinq parties , on voit que les trois parties externes sont occupées par les muscles psoas et iliaque, et par le nerf crural ; la partie interne est bouchée par le ligament de Gimbernat ; reste donc la partie intermédiaire pour l'auneau , ce qui lui donne environ un pouce de largeur ; et si l'on songe aux vaisseaux qui le traversent , on verra combien demeure étroite l'ouverture par laquelle se fout les hernies crurales (1).
Je rapporte celle estimation géométrique connne assez approximative et facile à graver dans la mémoiro ; mais il importe d'établir dos données plus exactes et de voir les choses dans leur réalité. Le ligament de Gimbernat, limite cssenliellrde l'anneau crural, ortie beaucoup de variétés individuelles; ordinairement il a de 6 à 10 lignes d'étendue. Le docteur Monro a cru observer qu'il était plus fort chez les hommes que chez les femmes, et
(l)Pelouey, TMiteilét.
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il attribue à cette cause la plus grande rareté des hernies fémorales chez les premiers ; mais cette disposition est loin d'être générale ; M. J. Cloquet a souvent rencontré l'inverse, c'est-à-dire des femmes chez lesquelles ce ligament était plus fort et plus large que chez beaucoup d'hommes ; d'autres fois la différence ne peut être établie. Chez quelques sujets il est d'une force considérable, chez d'autres il est purement ccUuleux ; l'habile anatomiste que nous venons de citer a même rencontré des sujets où il n'existait pas. Ces variétés sont fort importantes pour expliquer la prédisposition ou la résistance des sujets aux hernies crurales. Quant à leur plus grande fréquence chez la femme, outre la raison anatomique donnée par Monro, on a allégué que l'anneau crural avait plus d'étendue en travers chez la femme ; Hesselbach , qui le décrit assez confusément sous le nom de lacune interne pour les vaisseaux cruraux, lui donne un pouce eu ce sens chez la femme, et un demi pouce seulement chez l'homme. Mais dans le sexe masculin il est en revanche un peu plus étendu d'avant en arrière ; si on tire une hgne horizontale le long de la crèle du pubis et une autre oblique depuis la symphyse pubienne jusqu'à l'épine iliaque antéro-supérieure , on trouve que chez la femme ces deux lignes forment, en se rencontrant, un angle plus aigu que chez l'homme , ce qui dépend et du moins d'élévation de son bassin et de son plus grand élargissement (1). En définitive, il n'y a pas entre l'homme et la femme une disproportion aussi marquée qu'on le pense généralement sous le rapport de la fréquence des hernies crurales, et nous verrons plus taid ce qui a pu abuser les observateurs à cet égard ; ce qui est vrai , c'est que les hommes sont beaucoup plus sujets aux hernies que les femmes, et que chez eux les intestins descendent bien plus fréquemment par le canal inguinal, à cause de sa plus grande largeur. J'aurai soin d'ailleurs, lorsque je traiterai de la hernie étranglée, de fixer par des chilfres les rapports des diverses portions de l'auneau entre elles, et avec les vaisseaux et avec les parties voisines.
Maintenant une première question s'élève : n'y a-t-il réellement qu'un anneau crural , ou l'anneau n'est-il que l'orifice supérieur d'un vrai canal , et enfin ce canal a-t-il réellement deux orifices? MÎM. IManec et P. Bérard adoptent la première oplulou. Il L'ouverture qui nous occupe, dit ce dernier, doit être
(l) Il suit de là qu'un bassin aussi Iar3« que celui de la femme et aussi haut qufl leliii de l'homme, offrirait le plu» de clmnces pour la proJuclion de la hernie crurale. Sir A. Cooper déclare en effet qu'il a rencontré la hernie crurale, en général , chez les femmes à bassin large et offrant les épines du pubis et de l'i- UviD plu» proéminente» qu'à l'ordinaire.
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subdivisée en deux parties tout-à-fait distinctes ; l'une externe, incomparablement plus grande que l'interne , est destinée au passage de l'artère et de la veine iliaques, la pren)ière en dehors, la deuxième en dedans, et de quelques gros troncs lymphatiques. Cette portion de l'ouverture forme le commencement d'un canal, ou mieux , d'une gahie qui appartient aux vaisseaux fémoraux , mais qui , loin de se terminer au niveau de la veine saphène interne, les accompagne jusqu'au jarret ; cette première ouverture d'ailleurs n'est.point celle par laquelle se font les hernies. Il n'en est pas de même de la partie interne ; celle-ci , limitée en dedans par le ligament de Gimbernat , et en dehors par une cloison celluleuse qui couvre la veine iliaque externe, est presque la seule par laquelle s'engagent les sacs herniaires. Mais aucun canal ne fait suite à cette partie de l'ouverture ; elle aboutit aussitôt en dehors de l'aponévrose fascia lata au devant du muscle pectine ; en sorte que le nom d'anneau crural devrait lui être réserve , et l'on pountilt sans inconvénient supprimer l'expression de canal crural qui désormais ne peut plus s'appliquer à rien, ••
La seconde opinion, qui remonte à Scarpa, compte un bien plus grand nombre de partisans.
Le fascia lata ou l'aponévrose fémorale naît de la partie antérieure du bassin par une double origine. Le feuillet externe et superficiel provient de tout le bord inférieur du ligament de Fallope , et recouvre l'artère et la veine fémorales , les muscles iliaque et psoas, et le nerf crural ; le feuillet interne ou profond naît d'abord de l'éminence ilio-pectinée par une forte attache qui lui est commune avec le fascia ihaca ; puis du ligament pubien jusqu'à l'épine du pubis (J), en s'étendant sur le pectine et le triceps ; et depuis ce point jusque vers l'épine pubienne , les deux feuillets sont séparés. L'externe présente un boi d concave, tranchant , dont l'extrémité supérieui e s'insère à l'épine pubienne, l'inférieure en dehors de la veine saphène; Allan Burus l'a nommé repli fakiforme; et l'espèce de vide qu'il laisse entre lui et le feuillet interne a reçu de Hesselbach le nom de lacune externe pour les vaisseaux cruraux, et de Scarj)a le nom de fosse ovale. Dans la doctrine do ce dernier anatomiste , l'ouverture circonscrite par le repli falciforme est l'orilice inféiieur du canal
(l) Scarpa dunne à ce feuillet iinn aUache différenle. Suivanl lui il s'inséra luut le long de l'axn longitudinal du ligament do Giinbcrnal, qui «e irouTe ainsi divisé en deux parties, l'une supérieure et antérieure, Taulrc inférieure et postérieure uu interne. La première serait un prolongement du rcuillet supcrliL'iel du fascia lata ; la seconde serait formée par le feuillet interne (|ui, après avoir recouvert PinsertioD du muscle pectine, irait s^altarber k la crête du pubii. Voyoi p. StS du Supplément , et planche xui de Tédil. française du Traité de$ hfrniet.
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cruial, canal qui oftio conscquemment la coupe d'une plurne i\ écrire, et dont la paroi antérieure a moins d'étendue que la postérieure. Kn définitive, cette opinion s'appuie sur les inènies faiJsanatomiqdCsque la précédente, et l'interprélation seuledif- . fère ; Scirpa admettant une paroi antérieure qu'il reconnaît lui-niêine fort peu étendue; et MM. Manec et Bérard ne la jugeant pas assez étendue pour mériter le nom de paroi et pour constituer un canal.
Je pense qu'il y a erreur des deux parts , erreur qui vient surtout d'une dissection peu exacte de cette prétendue fosse o^-ale. On s'imagine qu'il y a là un eSpace libre , bouché seulement par le fascia superficialis ou tout au plus par un réseau celluleux, mais toujours avec interruption complète du feuillet superficiel du fcxscia lata. Tout récemment M. Thomson a cru avoir fait une découverte en montrant que le bord falciforme d'Allan Burns, limite externe de la fosse ovale , n'existe pas en véahté, mais se continue en dedans avec un feuillet aponévrotique moins dense, auquel il a donné le nom de lame criblée du fascia lata. Nous allons voir que cette lame criblée avait été déjà entrevue par sir A. Cooper et par Hesselbach , mais surtout qu'elle avait été décrite par ]M. J. Cloquet avec une netteté et une précision qui pourraient encore être ollertes pour modèle.
Sir A. Cooper l'a considérée comme faisant partie de la gaîne des vaisseaux fémoraux. Selon lui cette gaîne, formée en arrière par le prolongement du fascia iliaca, confondu avec le feuillet profonddu lascialata, est complétée en avant par une lonie crihriforme, adhérantantérieurementaubord falciforme d'Allan Burngson aspect cribriforme vient de ce qu'elle est traversée par un grand nombre de vaisseaux lymphatiques. La gaîne crurale, ainsi constituée, est large par en haut, étroite par en bas, où elle s'applique plus intimement sur les vaisseaux , ce qui l'a fait comparer à un entonnoir. C'est dans cette gaîne ou dans cet entonnoir que s'engage la hernie crurale , et cette gaîne n'avant pas à proprement parler d'orifice inférieur, le sac herniaire ne peut s'en échapper que par quelqu'tine des ouvertures qui donnent passage aux lymphatiques.
Dans sa description, sir A. Cooper oubliait que cette lame criblée est évidemment interrompue dans le lieu où elle livre passage à la veine saphène, ce qui ne saurait convenir à une gaîne vasculaire (1). Aussi M. J. Cloquet l'a considérée comme tout-à-
(1) Elle envoie cependant sur la veine «apliènc un prolongement Ciliuleux qui se confond avec le fascia guperficialis , ma. s qui n'est pas plus la conlinualion de la lame criblée elle-même que le prolongenieni celluleux de Paoneau ingui-
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fait indépendante de la véritable gaîiie des vaisseaux. Selon lui , ce n'est autre chose que le feuillet superficiel de l'aponévrose lascia lata; plus épais en dehors qu'en dedans, où il se continue avec le feuillet profond de la même aponévrose et avec le ligament de Gimbernat, il constitue la paroi antérieure du canal' crural , canal dont l'existence est tout aussi réelle que celle du canal inguinal, et qui a pour orifices , en haut l'anneau crural , en bas le trou de la veine saphène. La longueur de ce canal dépend donc de la hauteur à laquelle cette veine s'ouvre dans la crurale, et varie depuis 6 jusciu'à 15 lignes. Sa direction esta peu près verticale ; il est triangulaire, plus large en haut qu'en bas, et justifie ainsi assez bien sa comparaison avec un entonnoir.
Ce point désormais bien établi va nous servir à comprendre et à concilier les descriptions de la gaine vasculaire fémorale, si contradictoires en apparence chez la plupart des anatomistes. Si l'on ouvre avec précaution le canal crural, on y trouve enfermés : 1° l'artère crurale en dehors et en avant; 2° la veine crurale, en dedans et en arrière de son artère ; 3° des vaisseaux lymphatiques, et quelquefois même un petit ganglion. Presque toujours deux cloisons membraneuses séparent ces trois sortes d'organes ; ainsi l'artère et la veine ont chacune une gaîne spéciale qu'elles remplissent complètement ; mais les lymphatiques sont lâchement unis à la leur par un tissu cellulaire graisseux qui, n'offrant aux viscères abdominaux qu'une faible résistance, permet plus fréquemment la protrusion d'une hernie. Scarpa n'admet comme èaîne des vaisseaux fémoraiix que les portions membraneuses qui enveloppent immédiatement la veine et l'artère ; son canal crural, c'est-à-dire l'espace où se glisse le sac herniaire, est eu dedans de cette gahie , et ne comnumique point avec elle. Il est aisé de voir qu'entre lui et sir A. Cooper, par exemple, la dissidence est ici dans les mots plutôt que dans les choses ; ils admettent tous deux une cloison membraneuse qui sépare la veine fémorale de la portion de l'anneau par où se fait le plus ordinairement la hernie ; seulement sir A. Cooper met cette portion dans l'enceinte commune de l'entonnoir ; et Scarpa, par une dissection moins exacte , a confondu la paroi interne de l'entonnoir avec le réseau cclluleux qui remplit la fosse ovale (1); et la description
nal cxleriie ne peul r-tre appelé In coiilinuation de Paponévrose du grand oblique. La première description exuctc de l'ouvcrliiro de la saphène el de ce prulongement celluleux apparlienl à Béclard {J. f:io(iuet, Thi'se citée, p. 70).
(l) Voyei i'u/>/)l«/nc/»J ou Trailé pratitjuc det /ifiniVi , iradail ptr OlliTitr, p. 44 t\ 49.
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de M. J. Cloquet complète et explique chacune des deux autres (1).
Je crois devoir insister particulièrement sur la lame criblée du fascia lata ou de la fosse ovale, à raison de son importance pour riiistoire de la hernie crurale. Le prétendu bord fàlcifornied'Allan Burns n'existe en effet que quand on le produit avec le scalpel ; le feuillet superficiel du fascia lata ne souffre point là de solution de continuité;il s'étend donc plus en dedans, et se réunit au feuillet postérieur suivant une ligne qui irait de l'épine du pubis au côté interne de la veine saphène. Seulement il est plus mince et plus celluleux , criblé de trous pour le passage des vaisseaux ; et c'est par un de ces trous un peu plus grand que les autres que la veine sapliène va rejoindre la veine crurale. Il en résulte que la longueur et la largeur du canal sont en raison de la longueur et de la largeur de cette lauie ; que de sa force ou de sa faiblesse dépend en grande partie la résistance qu'éprouve dans sa marche la hernie crurale; que le nombre et la grandeur des trous dont elle est percée peuvent aussi avoir une notable iu-
(l) Je dois dire cependant que M. Thomson a donné de la gaine des vaisseaux une descriplion loule différente. Suivant cet analomiste, elle semble se continuer tn dedans avec le ligament de Gimbernai; sa paroi auiérieure est cachée parle feuillet falciforme du fascia lata, sa paroi postérieure repose sur la couche profonde du même fascia; enliu, en dehors, elle est d'abord séparée de la couche du fascia lata qui descend sur le côté externe des iHuscles psoas et iliaque par une quantité assez considérable de tissus graisseux. Il lui donne le nom dVn/o/inoir, bien que, de son propre aveu, elle soit tout-à -fait indépendante de l'entonnoir d'A. Cooper ; on dirait qu'il s'est attaché sans cesse à confondre les mots et les choses. 11 enferme également dans son entonnoir l'artère, la veine et les lymphatiques ; mais il prétend , contre sir A. Cooper, Scarpa et .M. J. Cloquet, que la veine n'est séparée par aucune cloison des lymphatiques et du tissu adipeux où ils rampent, en sorte que dans la hernie crurale le sac herniaire est en contact immédiat avec celte veme. Il me paraît qu'en cette circonstance il a pris l'exception pour la régie ; M. J. Cloquet lui-même a noté que la cloison de la veine n'est pus toujours distincte; mais en revanche, chez certains sujcis, elle est fibreuse aussi bien que celle de l'arlére. Thèse citée, p. Gft et 71. Je n'ai pas voulu embrouiller cis descriptions, déjà a>sez ardues, par une discussion sur les origines de l'entonnoir. Sir A. Cooper fait naître le sien en avant par un prolougemenl de la portion interne du fascia transver»alis, en arriére par un prolongement seuiblablo du fascia iliaca. M. Thomson fait venir le sien de trois sources : 1" de l'épuisement du tendon du peiil psoas; 2' de quelques fibres nées de la bandelette ilio-pelvienne, et qu'il appelle ^e/it'-crwra^ei; 5" et enfin d'une tandcleUc spéciale, dite pubio-erurale , née de la crête iléo-pectiuée ; la cloison qui (eptre l'arlére de la veine fémorale serait spécialement formée par quelques fibrej de cette bandelette. En réalité, il y a nn tel entrccroisemtnt de libres en ce poml, qu'il me parait impossible de préciser au juste toutes ces origines, daulaiu plus que leur disposition varie encore selon les sujets. La meilleure notioa qu'on puisse avoir, el du canal crural et de la gaine féiuorale, met>arait être C«U« à« M. J. Cloquet que j'«i dooDte plm b«ul.
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fliieace sur l'issue de la hernie à l'extérieur ; en sorte que l'étude de ses variétés selon les à{{cs , les sexes, les individus offre un puissant intérêt au palhologiste.
Je ne sache pas qu'on ait recherché quelles différences l'âge apporte dans la texture et l'aspect de cette uienihrane. M. J. Cloquet a remarqué qu'en général le canal qu'elle complète est un peu moins long , mais aussi plus large chez la femme que chez l'homme ; ce qui aiderait à expliquer la prédisposition plus grande du sexe féminin aux hernies crurales. Hesselbach a fait à cet égard une remarque plus curieuse encore : chez la femme cette lame serait plus lâche, plus faible, percée de trous plus considérables ; chez l'homme, plus forte, plus résistante, plus riche en faisceaux fibreux entrelacés. Aussi , bien que la plus grande fréquence de la hernie crurale chez la femme ne puisse être révoquée en doute, il ajoute qu'elle est moins rare chez l'homme qu'on ne le pense généralement ; mais elle a moins de volume, et sur le vivant elle est plus difficile à découvrir, parce qu'elle demeure enfermée dans le canal. Lorsqu'elle sort au dehors, il arrive aussi plus fréquemment chez l'homme qu'elle se fait jour par deux trous à la fois ou même davantage; les faisceaux fibreux qui séparent les trous ne cédant pas aussi aisément que chez la femme. Des variétés analogues ont lieu chez des individus du même sexe. Sur quelques uns, elle est mince, criblée d'ouvertures pour les artères , les veines et les lymphatiques de l'aîne. Une de ces ouvertures, plus considérable que les autres , est située en haut et en dedans près du ligament de Gimbernat ; elle donne passage à des troncs lymphatiques considérables , et c'est par là souvent que s'échappe la hernie crurale. Toutefois elle peut sortir aussi par le trou de la saphène; Béclard et IM. J. Cloquet ont eu de nombreuses occasions de vérifier ce fait.
Yoici donc comment se fait la hernie crurale , et quelles sont les couches qui la recouvrent. Engagée dans la fossette péritonéale qui indique le côté interne de l'anneau crural, elle pousse devant elle : 1" le péritoine; 2" le tissu cellulo-adipeux sous péritonéal; 3" le septiim crurale, et le tissu cellulaire et les lymphatiques qui se trouvent en dedans de la veine crurale. Elle est encore alors toute entière renfermée dans le canal du fascia lata ou canal crural ; c'est là le premier degré do la hernie , que sir A. Cooper a déciit comme une simple variété; il ajoute cependant qu'elle ne paraît pas très rare , attendu qu'il l'a rencontrée sur trois cadavres, et sur chacun des deux cotés à la fois. Par sa position dans un canal inliindibnlifoime dont l'entrée est plus large que le fond , la hernie se présente sous l'aspect d'une tumeur profonde, diffuse et non circonscrite ; elle est très facile
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à réduire , et doit s'étrangler très difficilement. Selon sir A. Cooper , elle peut descendre jusqu'à deux à trois pouces au dessous de l'arcade crurale, ce qui me parait fort exagéré; l'orifice par lequel pénètre la veine saphène, n'étant qu'à un pouce ou un pouce et quart au plus de l'arcade crurale. Ce premier degré de la hernie crurale, tout-à-fait analogue à la hernie interstitielle du canal inguinal, peut comme celle-ci dev^enir permanent ; la tumeur augmente de volume, mais en distendant seulement la lame criblée du fascia lata ; elle off're alors un collet plus rétréci que le reste de la tumeur ; toutefois le taxis est encore facile , puisqu'il n'y a que l'anneau crural à franchir, et il sullit de repousser la hernie dans la direction de cet anneau. Arrivée à ce point de développement, la hernie peut très bien s'étrangler , et l'étranglement siégera toujours à l'anneau crural. Pour la mettre à découvert , outre les couches sous-cutanées, sur lesquelles je reviendrai tout-à-l'heure, ou aurait donc à diviser quatre enveloppes: 1° le feuillet superficiel du fascia lata ou la lame criblée ; 2° le septum crural ; 3'^ le tissu cellulaire sous-péritonéal ; 4" le péritoine. Lorsque le sac herniaire descend entre la veine fémorale et sa gahie celluleuse , celle-ci lui forme une enveloppe de plus.
Enfin la hernie sort d'un des trous de la lame criblée ; le plus ordinairement, à deux ou trois lignes environ au-dessous du bord externe du ligament de Gimbernat ; quelquefois plus bas et vers le milieu de la lame criblée ; d'autres fois enfin , ainsi qu'il a été dit , par le trou qui donne passage à la saphène. Dans tous ces cas, le sac herniaire se dilate en liberté à l'extérieur, de manière que son fond est hors de proportion avec son collet ; au lieu de la figure pyriforme qu'il affecte dans la hernie inguinale , il représente une espèce de fiole à goulot très court. Le taxis est ici assez difficile , même hors le cas de l'étranglement , à raison des deux anneaux à travers lesquels il faut faire repasser la hernie ; l'étranglement peut aussi avoir lieu dans deux endroits , à l'anneau crural d'abord et ensuite à l'orifice externe» Les enveloppes de la hernie sont les mêmes que dans le cas précédent, à l'exception de la lame criblée qui n'entoure plus que le collet du sac.
Telle est la hernie crurale quand elle n'a pas préalablement dilaté le canal. Mais lorsqu'elle s'est développée d'abord dans son intérieur, et qu'elle ne sort au dehors qu'après un long temps , elle présente en quelque sorte la forme d'un sabfier ; il y a une tumeur au dehors, rétrécie à son passage à traversla lame criblée ; et une tumeur eu dedans continue à l'autre. Enfin Hes-> selbach a donné k figuie d'une hernie qui avait traversé la lame II. 12
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criblée en divers points , de manière à donner au sac hernianre l'aspect de cinq petites tumeurs réunies.
A quelque vaiiélé qu'elle appartienne , la hernie est d'abord dirigée et comme refoulée en dedans par la portion falciforme du fascia lata, beaucoup plus résistante que la lame criblée ; en bas elle se prolonge jusqu'à l'orifice de la veine saphène , mais rarement plus bas ; elle tend plutôt à remonter vers la région inguinale, où elle semble située transversalement et parallèlement au ligament de Fallope qu'elle recouvre. A quoi tiennent ces dispositions? Scarpa en accuse les fréquens mouvemens de flexion de la cuisse qui repoussent en haut la tumeur , et l'adhérence du fascia superficialis à la veine saphène qui l'empêche de se porter en bas. Quoi qu'il en soit , pour peu que la hernie crurale complète se soit fait jour un peu loin de l'arcade crurale, et surtout quand elle est sortie par l'ouverture de la veine saphène, on voit que le taxis doit oftVir quelques diflicultés. C'est alors qu'il faut repousser la tumeur au moins dans deux directions : d'abord dans celle de l'ouverture extérieure signalée par le pédicule de la hernie, puis dans celle du canal crural qui est à peu près parallèle à l'axe du tronc. Quelques auteurs ont pensé qu'après l'avoir refoulée en hautdu canal, il fallait encore lui imprimer une direction nouvelle qui serait celle de l'anneau crural lui-même ; en sorte qu'au toial elle décrirait un trajet en forme de Z; mais il suilit évideunnent de la pousser dans la direction du canal pour lui faire franchir son orifice supérieur. Lorsqu'elle a traversé la lame criblée presque immédiatement au dessous de l'arcade crurale, comme il arrive ordinairement chez les femmes, il n'est besoin que d'une impulsion unique vers l'anneau y c'est-à-dire en haut et un peu en dehors et en arrière.
Scarpa a recherché sur le cadavre quelle était la position la plus favorable au relâchement de l'anneau crural. Lorsqu'on porte la cuisse en dehors et en arrière, la tension de l'aponévrose fascia lata déprime manifestement l'arcade crurale, et si l'on enfonce le petit doigt dans l'anneau, du côté du ventre , on y sent une forte constnction. L'anneau se relâche au contraire quand on fléchit la cuisse et qu'on porte le genou en dedans, La lame criblée se tend et se relâche dins les mêmes circonstances; en sorte qne la flexion, avec adduction de lacuisse,est la position la plus favorable à la réiluction dos hernies crurales. C'est en quelque sorte l'oppost' des hernies inguinales qui, d'api es mes expéïiences, demandent la flexion avec abduction.
Kous avons maintenant à examiner les couches superficielles communes à toutes les hernies crurales.
M. Thomson en a décrit cinq, savoir : Tla peau, avec lepanni-
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cule graisseux qui la double ; 2" le pi euiier feuillet du fascia super-, ficialis, conitnuu aux cuisses et à l'abdomen ; 3" le feuillet profond du fascia superficiel de la cuisse , qui s'attache en dehors au ligament de Fallope , et en dedans remonte à 6 ou 9 lignes plus liaut que ce ligament, pour se confondre avec le feuillet profond du fascia superficiel abdominal ; 4» les ganglions inguinaux , exactement renfermes entre le feuillet précédent et le suivant , et séparés d'eux quelquefois seulement par plus ou moins de tissu adipeux (1); 5" enfin la terminaison du feuillet profond du fascia superficialis du ventre. Ce feuillet, iunnédiaLement couché sur le fascia lata , après avoir contracté quelques adhérences avec le ligament de Ponpart, envoie en bas un prolongement triangulaire dont les côtés se fixent sur le lascia lata , et dont le sommet descend jusqu'à l'orifice de la veine saphène sur les tuniques de laquelle il se perd en forme d'entonnoir.
En ajoutant ces couches nouvelles avec celles qui appartiennent à chaque espèce de hernie crurale, on ne trouverait donc pas moins de huit à dix enveloppes (2). Mais il ne faut pas attribuer à ces lames celluleuses plus d'importance qu'elles ne méritent. Il est déjà très diflicile de les isoler avec le scalpel ; il serait à peu près impossible de les distinguer sur le vivant avec le bistouri ; et il faut encore ici redresser par l'expérience les données fallacieuses fournies par cetie anatomie microscopique.
Chez les sujets ordinaires, en général en soulevant la peau pour lui faire former un pli, on comprend avec elle le premier feuillet du fascia superficialis; après l'incision de ce pli on tombe tlonc sur le deuxième feuillet (3) et sur les ganglions inguinaux superficiels ; Ton arrive au troisième feuillet, qui se confond d'ordinaire en une seule couche avec le septum crural , et enfin on trouve par dessus le sac quelques mailles de tissu cellulaire.
Si le sujet est gras , alors les couches se dessinent mieux; M. J. Cloqueta vu le tissu graisseux sous-cutané présenter, chez quelques individus, jusqu'à deux pouces d'épaisseur; mais il faut surtout être averti que ce tissu cellulaire qui entoure le sac se charge facilement d'un excès de graisse. Ainsi après l'incision du septum cruial ou fascia propria , on trouve im paquet
(1) M. Thomson ajoute que le» ganglions inguinaux ne se Irouvenl uulie part CTceplé entre cesd«u\ lames; d'où i! semble qu'il n'adoicl pas de i;anglioui profonds. Ce seruii une erreur A relever.
(2) M. Veipillat ne compte en tout que neuf enveloppes , mais il réunit les ean. glions exteruBs de laiiie au deuxième fascia. iia revanche KL. Velpeau fait une coucbe à part du tissu graisseux sous-culaué , ce qui porte le loiai dos couches à ODze-
(5) Ce feuillet est le seul que reconaaU»ent sii A. Coopor et Scarpa , pour qui U «oa«ti(u9 19 fmm ê^pfrfi,çi<^t<u
de tissu adipeux, qu'où a pris assez souvent pour l'épiploou, adhérent à la partie sous-jacente qu'on croit être l'intestin. Sir A. Cooper a insisté le premier sur cette disposition, et rapporté des cas de méprise dans lesquels le chirurgien, ayant débridé à l'extérieur du sac qu'il croyait ouvert , avait réduit une hernie étranglée par le collet du sac.
Enfin , si les ganglions inguinaux étaient engorgés, on conçoit que leurs tuniques propres épaissies augmenteraient encore le nombre des lames fibreuses aussi bien que la masse des tissus à diviser ; Chevalier, cité par Scarpa , rencontra dans- une opération de ce genre un paquet de ganglions si considérable, qu'il fut obligé d'inciser au milieu d'eux à plus d'un pouce de profondeur.
Mais, d'un autre côté, il est bien plus commun de voir les tuniques de la hernie amincies et réduites encore au dessous du petit nombre que nous avons énumérées dans les sujets ordinaires. Ainsi, quand le malade est maigre et la hernie récente, cette deuxième couche, formée par le second feuillet du fascia superficiel , ne se reconnaît point, tant elle est mince et délicate , et tant elle est étroitement appliquée à la surface interne de la peau. D'autres fois , dans les hernies très volumineuses, c'est au fascia propria que ce feuillet est entièrement uni , de telle sorte que le même coup de bistouri les divise tous les deux (A. Cooper). Scarpa va beaucoup plus loin, et il confond avec la tunique unie par le tissu cellulaire sous-pt'ritonéal celle qu'on attribue au septum crural; " chez les sujets où cette membrane est lâche et très extensible, il est possible, dit-il, qu'elle soit poussée au devant de la hernie et forme une cavité semblable à un doigt de gant ; mais il résulte de mes observations que ce lait n'est pas constant et n'est pas toujours visible , même dans les hernies d'un très petit volume et commençantes , de sorte qu'il est difticile de trouver alors deux lames distinctes dans l'enveloppe celluleuse. Je pense que la cause qui fait varier cette disposition vient de de ce que, la membrane qui recouvre l'anneau crural présentant plusieurs ouvertures qui donnent passage à des vaisseaux lymphatiques, elle est plus souvent traversée par le sac herniaire que poussée par lui en avant et en bas. »
Ces difl'ércnces apparentes se concilient et s'expliquent par le fait de l'amincissement et de la confusion des enveloppes de la hernie v:rurale. Cet amincissement est porté quelquefois à un point extraordinaire. Scarpa avait déjà noté, et j'ai observé moi-même plusieurs foir, que, chez certains sujets maigres , les viscères déplacés dans la herme crurale semblent être à Jlcur de penn ; dans ces cas , les ganglions lyini)hatique5 écj\rlés par la
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tumeur ne forment pas de couche spéciale ; la première incision intéresse à la fois la peau et les divers feuillets dufascia superficialis ; du premier coup on pourrait donc croire que l'en est arrivé sur le sac ; mais il est encore enveloppé d'une meqnbrane fournie par le tissu cellulaire sous-péritonéal , et qu'il faut diviser longitudinalenient depuis le collet jusqu'au fond du sac.
Il ne s'est agi jusqu'ici que des liernies complètes , c'est-à-dire sorties au dehors par un dos trous de la lame criblée. Lorsqu'elles sont renfermées dans le canal crural, surtout si elles sont petites, il faut ajouter aux enveloppes précédentes la lame criblée ellemême ; si la hernie s'était développée d'abord dans le canal , et avait ensuite envoyé un ou plusieurs prolongeniens au dehors , pour mettreànu le sac dans toute l'étendue de la hernie, on aurait une couche de plus à diviser sur la tumeur interne que sur ses prolongeniens extérieurs.
La hernie crurale peut être étranglée, soit par l'ouverture de la lame criblée qu'elle traverse , soit par l'anneau crural luimême. Le premier cas oft're peu de difficultés ; on peut débrider presque dans tous les sens , en se souvenant toutefois de ne pas trop s'approcher , en bas de la veine saphène, en dehors de la veine crurale.
Mais il n'en va pas ainsi lorsque l'étranglement siège à l'anneau crural. Ou ne saurait d'abord débrider eu arrière où l'anneau repose sur des os , ni en dehors , où sont les vaisseaux fémoraux. Restent les incisions en haut, portant sur le ligament de Poupart, et en dedans , sur le ligament de Gimbernat et le hgament pubien de Cooper,
Un premier débat a été soulevé à cette occasion ; on a cherché quel est l'agent le plus spécial de l'étranglement , et sur quel point une incision de même étendue procure un relâchement plus considérable. Scarpa avance comme une chose reconnue, que le principal obstacle à la réduction est la résistance que présente le coldu sac herniaire, etsurtoutle bord concavedu ligament deGimbernat ; l'union de l'extrémité supérieure du repli falciforme y contribue également un peu. Il a fait sur le cadavre l'expérience suivante : quand ou enfonce le doigt de haut en bas dans l'anneau crural, et qu'on y opère une sorte de constriction en portant la cuisse en arrière et en dehors, si l'on incise la base concave du ligament de Gimbernat dans l'étendue de deux ou trois lignes, sans toucher au ligament de Fallopc, la constriction du doigt cesse aussitôt, non seulement à l'anneau , mais encore dans le point où le ligament de Gimbernat reçoit le repli falciforme, Au contraire , si l'on incise verticalenient de bas en haut fe liga-
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ment de Faîlope , on élargit l'anneau, à la vérité, mais moins que par lapreiTHère incision décrite (1).
Sir A. Cooper ne semble pas avoir, sur la cause de l'étranglement, une opinion bien arrêtée. Il pose bien ce principe que je regarde comme très juste: qu'un étranglement agit d'une manière circidaire, comme une ligature serrée sur les parties déplacées ; etconséquemment qu'on peut débrider indistinctement sur tous les points, si nulle autre circonstance ne s'y oppose. Mais ailleurs, il avance qu'il a plusieurs fois trouvé l'étranglement produit par le bord postérieur de l'arcade crurale ; et lorsque la hernie est volumineuse, il reproche au débridement en dedans de ne pas donner assez d'espace, et d'obliger à faire une nouvelle incision sur l'arcade crurale; en sorte qu'en définitive, c'est au débridement en haut qu'il accorde la pi éfé renée (2).
Cette opposition entre deux autorités si recommandables , me paraît propre à détnontrer une chose; qu'ils ont à la fois tort et raison tous les deux ; que les deux débridemens sont également efficaces; et enfin que l'étranglement agit réellement d'une manière circulaire. C'est d'après d'autres considérations que nous avons maintenant à décider entre les deux méthodes ; et des notions exactes sur la position du collet du sac et sur les vaisseaux qui l'entourent, deviennent d'une absolue nécessité.
L'anneau crural est à un pouce de distance de l'anneau abdominal , son centre est également à un pouce de distance de l'anneau inguinal externe, et enfin, il est à un demi-pouce ou trois quarts do pouce au dessous d'une ligne qui, du centre de l'anneau abdominal, aboutirait au centre de l'anneau inguinal. On peut donc calculer que le cordon spermatique chez l'homme et le ligament rond chez la femme, sont distans d'environ un demipouce de la partie antérieure du sac herniaire ; et c'est aussi ce qu'indique sir A. Cooper (3). Scarpa pense au contraire que le cordon spermatique ne passe cpi'à trois lignes au dessus du ligament deFallope, en sorte qu'une incision de plus de trois lignés de bas en haut, suffit pour le diviser. Chez la femme, la section du ligament rond de l'utéiusnepeut donner lieu à aucun accident notable; et l'incision pialiquéesur le côté interne dusac et obliquement en haut, veis l'ombilic , comme le proscrit A. Cooper, n'offre aucun inconvénient. Chez l'homme au contraire, on courrait risque de léser le canal déféient et les vaisseaux spermatiqucs , ce qui , à part les dangers de l'hémorrhngic, entraîne-
{l) Scarpa, Supplément, Irad. rmnçnisc, p. 39 e» 74. {ï) A. Cooper, (raJ. Ironçaite, p. SU «1 532. (ô)Ourr. eiU, p. S16c(S0».
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raitla perte des fonctions du testicule. Aussi, A. Cooper lui-tnênie a-t-il cru devoir modifier beaucoup son procédé chez l'homme , lorsque la hernie est trop voUnnineuse pour pouvoir être déga^^ée par la simple section du bord postérieur de l'arcade crurale. Il fait alors û travers l'aponévrose du gi and oblique, vis-àvis le collet du sac , et à un quart de pouce environ au dessus de l'arcade crurale , ime incision qui met à nu le coi don spermatique ; on soulève celui-ci avec le doif^t ou un stylet courbe, et l'on donne au débridement de l'arcade toute l'étendue nécescessaire. M. Else avait proposé, après l'incision de l'aponévrose, d'introduire de haut en bas une sonde cannelée par derrière l'arcade crurale , afin de la diviser avec plus de sécurité. Mais l'adhérence du fascia transversalis à cette arcade lend ce procédé impraticable, ou au moins plein de difficulté et de dangers.
Dupuytren préférait diriger le débridement obliquement en dehors, dans la direction du cordon même ; et il pensait d'ailleurs que la simple section de l'extrémité supérieure du repli falciforme suffisait pour faciliter la réduction. Scarpa a fait voir que cette idée était trop absolue ; quant à l'incision en haut et en dehors, portée sur le ligament de Fallope même, il accorde qu'elle ne peut léser le cordon ; mais outre le danger de s'en approcher trop près , il craint qu'un débridement un peu étendu dans ce sens , n'expose à rencontrer l'artère épigastrique. Etudions donc les rapports de cette artère avec la hernie crurale.
D'après les recherches de sir A. Cooper, on trouve terme moyen, chez l'homme :
De l'épine du pubis au centre de l'orifice du sac. ... 1 pouce.
Du centre de cet orifice au centre de la veine iliaque externe. 1|2
— à l'artère iliaque 1
— à l'origine de l'artère épigastrique. 3;4
— au bord interne de l'anneau abdom 1
Chez la femme , ces mesures augmentent de 1\S à 1^4 de pouce lorsque le bassin est bien conformé. Je dois avertir d'ailleurs qu'en comparant ces chiffres à ceux d'un autre tableau également dressé par sir A. Cooper, on y trouvcde légères différences, qu'où en signalerait également avec des mesures semblables prises par I\i. J.Cloquetjmais nousne pouvons avoir et nous u'enteudons donner que des mesures approximatives ; il e^ta.'^sez rare 'de trouver deu.\ individus où elles soient cxaclejnent les mêmes.
En définitive, l'artère épigastrique, à sa naissance, est ciiei la plupart des sujets distante de neuf lignes environ du centre do J'orilice herniaire. Mais comme elle se porte d'abord presque horizonial- ment en dedans, lorsqu'elle est arrivée près de l'anneati
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crural, elle n'en est pas éloignée de plus de quatre lignes (Scarpa); chez certains individus , elle s'en rapproche encore davantage. Ainsi l'incision en haut et en dehors laisse craindre la lésion de cette artère , tout comme l'incision en haut expose à blesser le cordon ; il ne reste donc au chirurgien que le côté interne.
Dans l'état le plus ordinaire des choses , on ne trouve en ce point aucun vaisseau important; et le débridement s'y fait d'une manière sûre et convenable. Mais malheureusement, il s'y présente une anomalie vasculaire si grave , qu'elle ne laisse à l'opérateur aucune sécurité ; je veux parler de l'artère obturatrice.
L'artère obturatrice provient généralement de l'hypogastriquc ou de quelques unes de ses branches, et n'a aucune connexion, avec le canal crural. Dans quelques cas rares, elle naît directement de l'iliaque externe ; mais fréquemment elle sort d'un tronc qui lui est commun avec l'épigastrique ; et alors la séparation des deux artères se fait ordinairement en dehors , quelquefois en dedans, rarement au dessous de l'ouverture supérieure du canal crural.
Dans le premier de ces trois cas, l'obturatiûce descend en bas et en dedans vers le trou obturateur, et se trouve tout-à-fait en dehors de l'anneau crural, ou même n'a aucun rapport avec lui. Dans le second, elle descend presque verticalement derrière cette ouverture , et se trouve d'autant plus rapprochée du ligament deGimbernat que le tronc commun a plus de longueur. En6n dans le troisième cas , le tronc commun s'enfonce dans le canal crural ou bien naît dans son intérieur même, et les deux branches qui en proviennent rentrent dans l'abdomen ; l'artère obturatrice, plus ou moins flexueuse, remonte sur le pubis et se réfléchit sur son bord supérieur pour descendre dans l'excavation du bassin vers le trou obturateur ; l'artère épigastrique se contourne sous l'arcade crurale et se dirige en haut et en dedans vers le muscle droit. Les veines obturatrices suivent le plus souvent le trajet de leur artère.
Telle est la description donnée par INI. .ï. Cloquet ; mais il ne s'est point arrêté là. lia cherché à établir comparativement combien de fois , sur xm nombre donné de sujets , l'artère obturatrice naissait de l'hypogastrique, de l'iliaque externe (1) ou de l'épigastrique, et dans cette vue, il a examin»' ces vaisseaux sur deux cent cmquante sujets, 125 lionnues et l-2r> femmes. D'après le relevé de ses notes , il a trouvé l'artère obturatrice provenant
(I) Dans lei tableaux suirani , M. J. Cloquoi a confonda l«i «rtcrei oblurttriées foomies par riliaqu« «iieroe «t par la crural*.
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l" De l'hypogastrique de» deux côté» ) .qq ^^.^^^ ( 87 hommes;
chez ] ^ ■ (73 femmes.
, . , , , , .... ../?•.- 121 hommci.
2«» De l'epigastnque des deux cote» chez o6 sujet». < 3^ femmes.
3«» De l'hypogaslrique d'un côté, de l'é-) «q -,,:-,. |1^ hommes,
pigastrique de laulrc, chez | ^ ' (13 femmes.
4» De la crurale chez 6 sujets. < ^ ^^
ommes.
femmes.
Total... 250
Ayant examiné ces artères des deux côtés , il a pu savoir au juste la proportion des cas dans lesquels l'artère obturatrice avait eu ou non des rapports avec le sac herniaire ; en mettant d'un côte toutes les artères obturatrices naissant de l'épigastrique ou directement de la crurale , et de l'autre, toutes celles qui viennent de l'hypogastrique, il a trouvé :
Î. „. . . nro Jt91 sur des hora.
de l'hypogastrique 348 [^.^ ^„, ^^, f,„,
de l'épigastrique ou de la .«.^ \ 58 sur des hom.
crurale. ( 94 sur des fem.
Tenant
Total. 500
D'où l'on voit : 1° Que les cas où l'obturatrice naît de l'hypogastrique sont aux autres à peu près comme trois est à un ; 2° Que l'obturatrice parait naître un peu plus souvent de l'hypogastrique chez l'homme que chez la femme.
Mais il s'en faut beaucoup que toutes ces anomalies exposent au même péril. Des trois principales variétés signalées par M. J. Cloquet, il n'y en a qu'une seule dans laquelle l'obturatrice, passant au côté interne du sac, soit exposée à être blessée par le débridement en dedans. Il ne serait pas sans intérêt de savoir dans quelle proportion ce cas se trouve avec les autres ; mais nous ne possédons là-dessus que des données fort incertaines. Scarpa supposant que l'artère obturatrice naît de l'épigastrique une fois sur dix, avance que sur dix sujets qui présenteront cette disposition , on en trouvera à peine un chez lequel cette artère descendra ensuite au côté interne de l'anneau crural ;en sorte qu'au . total, ou nel'y rencontrerait qu'une fois sur cent malades. Ce sont là des hypothèses non pas seulement gratuites , mais même en opposition avec l'un des résultats très positifs de M. J. Cloquet. En résumé, ce danger est rare sans doute, mais il existe ; et il faut bien ajouter qu'alors, le débridement en haut est tout aussi périlleux que le débridement en dedans. Tout récemment, M. \erpillat a proposé de porter le bistouri à la fois sur le ligament de Gimbernat et sur leUgament pubien d'A. Cooper, dans le but d'éviter toutes les anomalies artérielles observées jusqu'à
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ce jour. Il se sert d'un bistouri boutonné et garni de linge jusqu'à quatre ou cinq lignes du bouton. « L'instvunieut sera tenu en troisième position , le tranchant diiigé vers le pubis; l'ongle du doigt indicateur tenu contre la partie beruiée et repoussée en dehors par l'opéiateur ou par un aide. Le plat de la lame sera appliqué sur la pulpe du même doigt, le tranchant dirigé contre le ligament de Ginibernat sans presser sur lui. Dès le moment où le bouton aura traversé la circonscription de l'ouverture, on fera exécuter à l'instrument un quart d'arc de cercle, en refoulant avec un peu de force le dos de l'instrument en haut et en dedans, le plus possible vers la partie interne. Dans ce mouvement d'arc de ceicle, le tranchant ayant pénétré à l'insertion du ligament de Ginibernat aux parties antérieures ou arcade crurale , décrira une courbe de dehors en dedans et de haut en bas, imitant à peu près le quart d'une eUipse ; de telle sorte que le plat de la lame et son dos surtout soient refoulés vers la partie interne. Les vaisseaux seront repoussés , pendant que les parties molles et lig unenteuses seront incisées presque verticalement dans leur trajet et à leur insertion au pubis et au ligament pubien de Cooper, fixé lui-même, ainsi qu'il a été dit, à i'éminenceilio-pectinée et à l'épine du pubis. Il est tendu connue !a corde d'un arc dont l'autre segment ou courbure serait tousliluée par la branche horizontale du pubis dont il est distant de trois à quatre lignes. C'est ce qui fait que la section, opérée jusqu'à l'os dans ce débridement vient énormément accroître l'élargissement, de cette ouverture. Pour revenir sur l'essentiel du procédé, cette incision, pour ainsi direperpendicidaireà cesdeux ligamens, sera fortement portée en dedans et en bas, pour s'éloigner du point central de l'enveloppe du pectine. » J'ai transcrit Httéralement ce long passage, à raison de l'intérêt qu'il m'a paru offrir. Je n'ai pas encore fait les expériences nécessaires pour bien apprécier ce procédé, mais il mérite à mon avis d'être sérieusement examiné. La conclusion générale de ce qui précède est que, à part peutêtre ce pi'océdé notiveau, il n'v a de sécurité pour le chirurgien qu'en faisant des incisions très légères, ou bien en suivant le procédé désir A. Coopercliez l'homme, ou bien encore celui de C. Beil renouvelé par ]M. Colliex. Scarpa avait proposé des incisions nmltipliées, procédé sur lequel M. Vidal de Cassis a principalement insisté de nos joins ; M. Anuissat, après ime petite incision, tente la dilatation avec le doigt. Si, par erreur ou pai nécessité, on était tombé sur l'artère obiurati ice, il faut se rappeler qu'elle vient alors presque conslaminenl d'un tronc conunun avec l'épigastrique; nous avons vu, à l'occasion de la hernie inguinale, comment ce tronc pouvait être lié.
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§ II. Cavité abdominale.
La cavité abdominale , plus vaste que toutes les autres , contenant des organes en plus grand nombre et plus variés, présente en outre ce dernier caractère et cette dernière complication, qu'elle n'est point pariajjf'-c par une cloison médiane en deux moitiés parfaitement ou imp.Trfaitement symétriques , comme le crâne et la poiti ine. Partout ailleurs , il nous avait suffi de décrire un des côtés du corps ; ici les deux côtés diftèrent absolu» ment et exigent une d''scu]>tion spéciale.
La cavité abdominale , abstraction faite des organes qu'elle renferme, représente un ovale à base supérieure dont l'axe, obliquement dirigé en bis , en avant et un peu à droite , serait assez bien figuré par une ligne tirée <Ui centi c du diaphragme vers 1 epine pubienne du côté droit (Blandin), Cette obliquité dép'^nd de la direction particulière du diaphragme, et de la convexité dfe la portion lom1)aire du rachis succédant à la concavité de la région dorsale ; on en a tiré d'ailleurs quelques déductions intéressantes. Ainsi , selon ÎM. Blandin, la pression des parois de l'aMomen élaut "également répartie sur tous les points, sollicite les organes , dans les efforts , suivant l'axe de la cavité , et spécialement vers l'aîne droite ; par ta les viscèi es du bassin sont proté^^és contre la continuelle action des parois abdominales; c'est la raison pour laquelle le sang épanché dans l'abdomen se porte particulièrement dans la région inguinale droite ; de là enfin la fréquence plus grande des hernies à droite qu'à gauche. Je reviendrai eu temps et lieu sur ces diverses assertions, qui ont besoin d'être sérieusement discutées.
Du reste, il ne s'agit ici que de la direction de la cavité abdominale proprement dite ; celle de sa portion pubienne est toute ditférente et sera étudiée à l'occasion du bassin.
IVI. Velpeau distingue dans la cavité abdominale les parois et les viscères. Les parois , considérées indépendamment de la ceinture musculo-fibreuse que nous avons décrite sous le titre propre de parois abdominales, sont divisées sous ces quatre titres : 1" paroi supérieure ; ^^ parni antérieure; 3° parois latérales ; 4" paroi postérieure ; 5° /osse iliaque. Les reins , les uretères , l'aorte , les muscles psoas, appartiennent à la paroi postérieiue ; le muscle iliaque à la fosse iliaque , et la section consacrée aux viscères ne comprend plus que le ttibe digestif et ses annexes.
iM. Blandin a suivi une autre marche. Il décrit largement les quatre parois de l'abdomen : V parois antérieures et latérales, ou région costo-iliaque ; 1" paroi postérieure, comprenant \^ région lombaire, la région iliaque et la région du pli de l'aine; Z' paroi sti-
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périeure constituée par le diaphragme ; A" paroi inférieure ou périnée ; et il comprend l'histoire de la cavité et de tous les viscères dans un article unique.
Pour moi , il m'a paru nécessaire , afin de ne rien omettre et de ne rien confondre , d'indiquer d'abord comme pour une région ordinaire, Vanatomie des plaiu , source de données utiles pour mettre le chirurgien sur la voie des parties qu'aura pu entamer un instrument pénétrant dans l'abdomen ; et ensuite de ranger sous autant de titres les considérations spéciales quise rattachent à tant d'organes et de viscères si dilFérens. J'ai suivi en cette occasion l'ordre qui m'a paru le mieux d'accord avec la facilité des dissections et avec la méthode physiologique ; et c'est amsi que j'ai étudié successivement : 1° le péritoine et la cavité périlonéalej 2° le tube digestif; 3° V appareil biliaire ; 4° la rate et le pancréas ; o° le rein et ses annexes abdominales y 6° le tissu cellulaire et les muscles profonds de l'abdomen ; 7° enfin les vaisseaiuv et les nerfs.
1° Anatomie des plans.
Il importe avant toutes choses que le chirurgien se tienne averti, que les rapports qui vont être indiqués se rencontrent bien généralement sur le cadavre , mais que des nombreuses circonstances les font varier sur le vivant. Ainsi dans la position debout le foie descend plus bas que dans le décubitus ; l'estomac plein se présente tout autrement que l'estomac vide ; la vessie, cachée dans le petit bassin dans son état de vacuité , remonte plus ou moins haut à mesure qu'elle contient plus d'urine ; la matrice change de rapports à chaque mois de la gestation. INIais ces détails tout spéciaux trouveront mieux leur place lorsque nous traiterons de chaque viscère en particulier.
Epigastre. On trouve d'avant en arrière :
1° En haut et à droite une partie du lobe droit du foie, séparé du lobe gauche par le Hgament suspenseur de cet organe ; en bas et à gauche l'épiploon gastro-hépatique , une partie de l'estomac, et l'origine du grand épiploon ;
2" En arrière du lobe gauche du foie, vers la ligne médiane, on voit l'œsophage sortir de son ouverture diapluagmatique pour aboutir à l'estomac ; derrière l'estomac , l'arricrc-cavilé des épiploons ;
3" En arrière du feuillet postérieur de cette cavité , on trouve supérieurement le lobule du foie et la veine cave, recouvrant en partie les pihers du diaphragme ; au dessous le pancréas et ime partie du duodénum ; plus juléricurcment et sur un plan antérieur à tous ces organes, le colon transverse qui passe presquy transveruolement d'un bypochondre à l'autre ;
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ti° Enfin une masse plus ou moins considérable de tissu cellulaire remplie de ganglions lymphatiques et nerveux , et embrassant la face poslcrieure du duodénum et de l'œsophage ; et immédiatement au dessous, l'aorte abdominale et la veine cave inférieure reposant sur les corps des vertèbres et sur les piliers du diaphragme.
L'épiploon gastro-hépatique contient dans son bord droit uu faisceau vasculaire formé par l'artère hépatique en avant ; les canaux hépatique et cystique , et l'origine du cholédoque au milieu ; et enfin par la veine-porte en arrière.
Hypochondre droit. Il est entièrement occupé par le lobe droit du foie; vers sa partie inférieure et interne on trouve la vésicule biliaire , dont le fond déborde un peu le foie ; et sous cette vésicule , l'extrémité droite de l'arc du colon , le pylore et l'origine du duodénum.
Hypochondre gauche. Il est presque complètement rempli par le grand cul-de-sac de l'estomac , ayant derrière lui l'arrièrecavité des épiploons ; en haut et en avant un petit prolongement du lobe gauche du foie s'avance sur l'estomac ; en arrière et à gauche se trouve la rate , dont la face externe répond aux neuvième , dixième et onzième côtes gauches ; plus inférieurement la portion gauche de l'arc transverse du colon. Entre l'estomac et la rate sont les deux épiploons gastro-spléniques séparés par l'arrière-cavité des épiploons ; l'antérieur allant de la raie à l'estomac et renfermant les vaisseaux courts , petites branches de l'artère splénique allant à l'estomac ; le postérieur comprenant entre ses deux lames les vaisseaux spléniques et la queue du pancréas.
Région ombilicale. Au dessous du péritoine pariétal se rencontrent, d'abord le grand épiploon , étendu sur tous les organes de cette région ; au dessous de lui l'intestin grclc et l'origine du mésentère ; en haut et plus profondément la terminaison du duodénuni; enfui plus profondément encore, la terminaison de l'aorte abdominale et de la veine cave , couchées sur les corps des vertèbres lombaires.
Flanc droit. Il contient le colon ascendant , quelques anses d'intestin grêle ; et plus profondément le rein , l'urelère , les vaisseaux spermatiques, et la graisse abondante qui entoure ces organes.
Flanc gauche. Les rapports sont à peu près les mêmes , si ce n'est que la portion du colon qui se rencontre ici porte le nom de colon descendant.
Hypogasirc. Lorsque la vessie est vide, cette région est occupée par la fin du grand épiploon et l'intestin grcle, derrière lequel
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OU rencontre les artères et les veines iliaques primitives ; eu haut les corps des deux dernières vertèbres lombaires , eu bas le promontoire et le conunci:cement du sacrum.
Région iliaque droite. Elle contient, en dehors, le cœcum et l'origine du colon ; en bas et en dedans l'intestin giele et la ûu du mésentère ; plus profondément le muscle iliaque , une partie du psoas , et au côté interne de ces muscles, Tarière et la veine iliaques externes.
Région iliaque droite. Elle est presque entièiement remplie par rS iliaque du colon , au dessous do laquelle se trouvent les muscles iliaque et psoas et les vaisseaux coumie de l'autre côté.
Les vaisseaux artériels et veineux, les lymphatiques et les nerfs seront plus utilement indiqués dans desparagr plies particuliers, ou eu même temps que les viscères auxquels ils appartiennent.
2° Du Péritoine et de la cat^ité péritonéale.
Le péritoine , membrane séreuse Que , lisse , polie , demi-transparente, habituellement humectée par de la sérosité, tapisse les parois abdominales dans presque toute leur étendue , et se réfléchit ensuite sur le foie, la rate, l'estomac et les intestins , et sur quelques organes du bassin, en formant un giaud nombre de replis et fournissant des appendices très variés. Je dirai à l'occasion du foie et de la rate ainsi que des viscères pelviens , les divers replis qu'il leur envoie , et qui portent pour la plupart le nom de ligamens ; nous n'avons besoin maintenant que d'étudier sCj rapports avec le tube digrslif.
Tout le tube digf^stif, à l'exception d'une partie du duodénum et du rectum , est plus ou moins recouvert ou même enveloppé par le péritoine. Tantôt il ne fait que passer par dessus rinlesiiu, et celui ci est eu contact immédiat })ar son autre face avec le tissu cellulaire extérieur ; c'est ce qui a lieu pour le cœcum. Tantôt il enveloppe compléiemeul le tube intestinal , et ne le retient attaché à la partie postérieure de la caviié abdominale que par un repli formé de deux de ses lames adossées ; c'est ce que l'on appelle mésentère , inésocolnn, mé.sorcclum. 3iais ces replis dillèront entre eux ; le mésorectum par exemi)le est très court , et ne permet qu'à peine de légers déplacemcns à son inlesiin ; le mésocolon est plus lâche , et toutefois rctk-nt encore le colon dans certains rapports qu'on rctiouvc toujours sur le cadavre ; le mésentère, au contraire, plus long et plus I.Uiie que lous les autres, ne met pour ainsi dire nulle limite aux mouvemens giratoires des circonvolutions de l'intestin grêle, et il n'y a pas deux sujets sur lesquels on les retrouve les lueiues. Cette mobilité îles mtes-
ti^5 n'est pas sans iuflueuce siu- la foiiuatiou des Lçj^wiç^ j l!|w-
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testin grêle sort beaucoup pi US souvent par les anneaux herniaires que le gros intestin. A la vérité sa position plus déclive doit éga-» lemcnty contribuer.
Enfin les rapports du péritoine avec l'estomac sont plus compliqués encore. Ce n'est plus cette fois une lame unique étendue sur l'une et l'autre face du viscère et s'adossant ensuite à elleniêuie ; ce sont deux lames distinctes ^ qui se doublent l'une l'autre, de manière qu'elles rattachent l'orgine à la face postérieure de l'abdomen par deux replis au lieu d'un , et si j'osais ainsi dire deux méwgastres ; l'un supérieur , tendu de la petite courbure de l'estomac au diaphragme et au foie , et connu sous le nom impropre d'cpiploon gastro-hépatique ; l'autre inférieur , dont une portion va du grand cul-de-sac gastrique à la scissure de la rate et a été appelé tout aussi improprement que le premier cpiploon ga.ftro-splcniqiie j l'autre portion se prolonge au loin sous le nom de grand épiploon, et revient embrasser la portion transverse du colon , derrière lecjuel ses deux feuillets s'adossent de nouveau pour constituer le mésocolon transverse. Il résulte de ceci que l'estomac est vraiment bridé par le mésogastre supérieur et l'épiploon gaslro-splénique ; et que les rapports de sa petite courbure ne changent pas. Mais sa grande courbure est flottante , et quand le viscère est vide ou est plein , elle se retire ou se prolonge fort loin dans les deux feuillets antérieurs du grand épiploon.
Cesattachesde l'estomac sont au reste peu intéressantes en pathologiechirurgicale;il n'en estpasde même de celles des intestins. Le mésocolon d'abord , commençant à droite près du cœcum , remontant sous le foie , traversant l'abdomen à ce niveau pour descendre dans la fosse iliaque gauche et se continuer avec le mésorectum , forme une sorte de cloison incomplète , demi-circulaire , qui sépaie nettement la partie supérieure de l'abdomen , occupée par le foie , l'estomac et la rate , de la partie inférieure réservée à l'intestin grêle. Cette partie inférieure est séparée à son tour en deux autres portions par le mésentère , nouvelle cloison incomplète , fort large et fort lâche dti côté de l'inlestin, fort étroite à son origine. Ce repli du mésentère, continu en haut avec le feuillet inférieur du mésocolon trausverse , à peu près vers la ligue nu'diane , se fixe plus bas à la colonne vertébrale, dans le trajet d'une ligne qui descendrait du cùté gauche du corps de la seconde vertèbre lombaire jusqu'à la fosse ihaque droite.
Cette disposition explique à merveille ce fait curieux de pathologie chirurgicale , que beaucoup dépanchemens sanguins de l'abdomen filent spécialement vers l'aiue droite. Il est évideat
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que tous ceux qui siègent primitivement au côté droit du mésentère , sont conduits vers celte réîjion par le poids du liquide et la direction du mésentère ; tandis que du côté gauche , rien de pareil n'existant, le poids du liquide l'entraîne naturellement dans le petit bassin. L'inclinaison de l'axe de la cavité abdominale invoquée par M. Blandin , ne peut avoir ici qu'une bien faible influence ; elle serait tout autre que le même résultat n'en arriverait pas moins.
Outre ces premiers replis servant de moyens d'attache, le péritoine en présente d'autres qui semblent de simples appendices flottant sans nulle utilité apparente dans la cavité abdominale. De là le nom à^épiploons qu'on leur donne ; mais nous avons vu que cette dénomination a été mal appliquée aux deux replis mésogastriques ; et eu réalité il n'y a que le grand épiploon qui la mérite.
Le grand épiploon est un repli flottant attaché en haut à l'estomac et au colon transverse, étendu sur la masse des intestins grêles, et qui les sépare comme une cloison incomplète, ou plutôt comme un rideau, du péritoine pariétal. Il est formé par quatre feuillets adossés deux à deux, et circonscrivant une grande cavité séreuse , arrière-ccwitc des épiploons, qui ne communique avec la cavité péritonéale proprement dite que par une ouverture assez étroite appelée hiatus de IP'insloiv. Lorsque cet hiatus vient par une cause quelconque à s'oblitérer, il peut se faire dans l'arrièrecavité des épiploons lui amas de sérosité qui constitue une sorte d'hydropisie enkystée toute spéciale.
Le grand épiploon faisant particulièrement suite au péritoine qui recouvre l'estomac, se trouve situé plus à gauche qu'à droite, bien qu'il occupe en grande partie la ligne médiane. Il en résulte plusieurs conséquences importantes dans l'histoire des hernies ; ainsi dans la plupart des hernies ombilicales ou de la ligne blanche, l'épiploon est la première partie qu'on rencontre à l'ouverture du sac ; sir A. Cooper n'a jamais rencontré d'cxomphale chez l'adulte qui ne contînt de l'épiploon , et il n'y a guère d'exception que quand la hernie est formée par une portion de l'estomac même. Ainsi encore la hernie de l'épiploon, soit seule soit unie à un entérocèlc , est plus fréquente à gauche qu'à droite ; Arnaud avançait que sur vingt épiplocèles inguinales , il y en a dix-neuf à gauche , proportion sans doute exagérée ; Macfarlane pense que les épiplocèles inguinale du côté gauche sont à celles du côté droit comme trois esta un (1). Enfui les relations de l'épiploon avec l'estomac permettent peut-être de présumer que
■ Voyez le mémoire do Macfarlane, lur la hernie épiploïque , iatéré daoi U iraduclion d'A. Cgoper, p. 384,
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les douleurs et les tiraillemens rapportés par les malades à ces viscères, dépendent principalement d'une lieinic cpiploique.
On donne aussi le nom tVépijjloun colique à une sorte d'appendice du précédent , situé à droite seulement , et remplissant à peu près - l'anfjle de réunion des colons droit et transverse. Enfin tout le long du gros intestin, le péritoine présente encore de petits appendices irréguliers, espèces d'épiploons rudimentaires, qui peuvent faire hernie et faire croire à/ia présence d'un épiplocèle véritable. J'ai constaté tout récemment par l'autopsie la présence d'une hernie de ce genre avec adhérence, à travers l'anneau crural gauche d'un homme de soixante-neuf ans.
Le péritoine ne présente point partout la même épaisseur. Il est épais et résistant dans les régions lombaires, et surtout vers la partie inférieure et antérieure, où il présente souvent une teinte blanchâtre et légèrement opaque qu'on ne retrouve pas sur le reste de son étendue. C'est principalement aux environs de l'ombilic, dans le voisinage de l'appendice xiphoïde et de la ligne blanche , qu'il est le plus mince ; d'où l'on voit qu'il augmente de force et de résistance précisément dans les points où la paroi musculeuse et aponévrotiquc de l'abdomen a le moins de solidité.
Le péritoine est uni par des adhérences intimes avec le fascia transversalis, vers l'endroit où celui-ci se joint à l'aponévrose du transverse , ainsi qu'au voisinage de l'anneau abdominal ; ses adhérences sont tout aussi fortes autour de l'anneau ombilical et dans la région épigastriquc. JMais dans tous les autres points des parois abdominales , il est doublé par un tissu cellulaire lâche dont il a été question ailleurs , mais dont c'est ici le lieu d'étudier les principales propriétés. Ce tissu est souple , élastique , très extensible ; aussi derrière la moitié inférieure des muscles droits, il est facilement refoulé par la vessie lorsqu'elle est distendue par une grande quantité d'uriue ; et dans la taille hypogastrique il est facile avec le doigt d'isoler le péritoine.
Cette extensibilité est remarquable surtout dans la production des hernies. Bans la hernie du crecum par exemple , le tissu cellulaire de la fosse iliaque passe sans se rompre dans le scrotuni en accompagnant l'intestin déplacé, et peut quelquefois reprendre sa position primitive. Lorsque le péritoine se trouve poussé au devant de Tintestin , il en résulte, que soumis à la traction graduelle et long-temps soutenue de la hernie , il peut se glisser pour ainsi dire sur les parties qu'il recouvre et changer totalement de situation par rapport à elles ,sans que le tissu cellulaire intermédiaire ait éprouvé la moindre rupture. 11 est lacilc d'eii faire rcxpérience sur le périloiue de la fosse iliaque et de la ic- II. 13
gioii lombaire. Pour cela on incise cette membrane de haut en bas , on l'enlève d'un côté de manière à mettre à découvert le tissu cellulaire qui unit à la fosse iliaque la portion qu'on a laissée adhérente. En tirant celle-ci avec précaution, on voit que les mailles , les aréoles celluleuses perdent leur forine ; elles s'alongent ; toutes les fibres , les lamelles se rapprochent les unes des autres, deviennent parallèles pour la plupart, et se condensent en une membrane qui s'applique sur le péritoine. Si l'on ramène celuici à sa position normale, le tissu cellulaire reprend sa place et son apparence ordinaire ; lors au contraire que le déplacement a lieu pendant la vie et qu'il persiste , les lamelles tiraillées et alongées contractent des adhérences intimes, et s'organisent en une membrane fibro-celluleuse qui peut acquérir beaucoup d'épaisseur , comme on le voit dans quelques cas de hernies (J. Cloquet).
C'est par un mécanisme semblable qu'on peut alonger le mésentère et les autres replis du péritoine ; en les tirant , on voit le péritoine s'écarter des parois de l'abdouien , s'adosser avec luimême pour fournir à leur accroissement, emprunter à ces mêmes parois le tissu celhdaire qui leur était intermédiaire et qui s'interpose alors entre ses deux feuillets. Si on cesse de tirer , la séreuse revient sur les parois abdominales qu'elle avait quittées, et avec elle le tissu celhdaire. L'inverse a lieu dans certains cas, et ce sont les replis nouveaux du péritoine qui se raccourcissent et finissent même par disparaître, pour se déployer sur les parois abdominales distendues par une tumeur ou une hydropisie , ou poiu- prêter à la formation d'un sac herniaire.
Mais le péritoine n'est pas seulement susceptible de se déplacer ; il est lui aussi extensible; il se laisse alonger , dilater plus ou moins selon les différences nombreuses qu'il o^Ve dans son élasticité , son épaisseur , ses adiiérences , etc. , non seulement chez les divers individus , mais encore dans les divers points de son étendue. Voici les observations les plus générales de M. J. Cloquet à ce sujet.
1° Sur les sujets morts d'une hydropisie ascile , quelquefois aussi , mais plus rarement, chez d'autres individus, le péritoine pariétal est épais , blanchâtre , demi-opaque , et permet à peine de distiiif'uer la couleur des parties qu'il recouvre. Sa force alors est ordinairement très grande , on a de la peine à le déchirer; et tantôt il est très extensible et s'along<' en formant une poche quand on le charge d'un poids plus ou moins considérable ; tantôt il ne se dilate qu'avec une extrême dilficulté. Il est remarquable qu'au contraire , dans les ascites anciennes , le péritoine des épiploons est excessivement ténu et a perdu ordinairement toute sa graisse.
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2° Sur beaucoupjde sujets, le péritoine est mince, et tellement transparent qu'on voit distinctement an travers toutes les partiel qu'il recouvre. Il est moins résistant que dans le cas précédent, bien qu'il puisse jouir d'une extensibilité aussi grande. Cette disposition se montre particulièrement sur des cadavres d'individus gras; chez eux le péritoine , quelquefois aussi fin et aussi diaphane que l'arachnoïde , se rompt sous le moindre effort, ou bien présente une résistance étonnante pour sa ténuité (1).
3° Dans les cachexies scorbutiques , cancéreuses , etc. , le péritoine conserve ordinairement son aspect habituel ; mais il se déchire avec une extrême facilité, comme la plupart des autres tissus.
4" La force et l'élasticité du péritoine ne sont pas toujours en rapport direct avec son épaisseur ; et il existe de nombreuses variétés à cet égard. Si on étend , ainsi que l'a fait Scarpa , un n-iorceau de cette membrane sur un cerceau, et qu'on le charge ensuite de différenspoids, on voit ; 1° que sa force et son élasticité sont beaucoup augmentées par le tissu cellulaire qui le double extérieurement ; 2" cju'il faut des poids dillérens pour distendre à un égal degré des poi tions du péritoine, prises dans le même endroit chez divers individus, ou dans divers endroits chez le même individu ; 3" que chez les uns, le péritoine soumis à cette expérience s'alonge d'abord en poche, et reprend ensuite sa forme première lorsqu'on a enlevé le poids qui le cliargeait ; que chez d'autres il ne revient qu'imparfaitement à son premier état ; 4" que cette pression du péritoine ne produit dans certains cas qu'un alongement , qu'un changement de direction dans ses lamelles ; tandis que d'autres fois ces lamelles s'écartent en éprouvant de légers déchiremens , de petites gerçures plus ou moins irrégulières, visibles principalement à sa lace interne, et que 31. J* Cloquet appelle craillemcns.
Ces éraillemens arrivent surtout quand le péritoine , adhérant par un tissu dense , serré , peu extensible , aux parties sous-jaceutes , se trouve tiraillé ou déplacé ; aussi sont-ils très fréqueus sur le péritoine qui recouvre la ligne blanche , à la suite des distensions de l'abdomen et de l'écartement des muscles droits,
(l) M. J. Cloquet attribue l'épaississement des séreuses dans les hydropisies à la pression des lames du lissu cellulaire ambiant par la sérosilé épancliéej Tauiincissemenl de Pépiploon en particulier, à une sorte de macération dans le liquida ascilique ', et enlin raniiucissement de toutes les lueiubranes séreuses clie2 les sujets charges d'euboupoiut , u ce que ces membranes oui laissé distendre et envahir leurs lames les plus exiéiieures par la ijraisse , et se sont irouus ainsi dé- Composées successivement de dehors eu dedans. Quelque opiniou ciuoii ait de cette théorie, les faits en eux-iuèiaes méritcut ccrtaioemcnl toute raltenlion da chirurgieu.
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et dans les sacs herniaires. Mais on en voit aussi sur la portion du péritoine qui revêt les viscères déplacés ; sur les mésentères et les intestins qui ont été alongés et tiraillés dans des hernies volumineuses. Ils offrent beaucoup de variétés ; le péritoine y est plus mince , et représente ordinairement un réseau formé de fibres déliées, laissant entre elles des aréoles fort irrégulières remplies par une pellicule fine et transparente.
Dans les hernies, on peut avancer que le nombre des éraillemens du sac est en raison directe des adhérences du péritoine au pourtour de l'anneau aponévrotique par lequel s'est fait le déplacement ; aussi en trouvc-t-on constamment dans les hernies ombilicales.
Comme toutes les séreuses, le péritoine s'enflamme avec beaucoup de facilité et de promptitude par le contact de corps étrangers , tels que l'air , le sang , la bile , l'urine , les excrémens , un instrument vulnérant , etc. ; mais tous ces agens n'excitent pas son inflammation au même degré. Avant toutes choses d'abord, il faut distinguer l'inflammation générale du péritoine qui est plus spécialement du ressort de la pathologie interne, et ses inflammations partielles ou traumatiques , dont le chirurgien ne saurait trop étudier le mécanisme et les effets.
Lorsque le péritoine est pris d'inflammation , il s'injecte , devient rouge , épais , opaque , rugueux ; sa surlace qui présente un aspect velouté , est couverte de petites papilles très fines , rendues plus apparentes encore par l'immersion dans de l'eau bien claire. Entre ces papilles ne tarde pas à s'épancher une lymphe albumineuse, susceptible de se concréter et de s'organiser.
Si dans cet état de choses la portion malade du péritoine est ■en contact avec une portion saine, l'inflannnation se comnmnique à celle-ci avec beaucoup de facilité; les deux surfaces séreuses laissent exsuder, chacune de leur côté, la lymphe oigauisablc; et pourvu que l'inflammation se maintienne à un degré modéré, les deux couches de lyniphc s'épaississent, se rapprochent, se confondent, se soudent ensem])lc d'une manière intime, à peu tprès comme se fait la réunion par première iiitention des bords d'une plaie. Si l'on essaie de séparer les surfaces ainsi réunies, on éprouve plus ou moins de clilficulté ; dans les premiers temps l'humeur lvni|>lKiLi<iue demeure appliquée sur chacune d'elles, comme lorsqu'o)i sépare deux feuilles de papier réunies par une colle encore fraîche ; plus tard les deux couches albumineuscs restent souvent collées ensemble d'un seul c6té ; la surface qui a été dépouillée de la sienne paraît rouge, enllanunéc, granuleuse; clic oiVrç beaucoup de papilles vasculaires très déliées , ou hien
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seulement de petits tubercules qu'on no peut distinguer à l'œil nu qu'avec peine. Enfin, avec le temps, l'organisation de cette matière albumineuse se complète ; elle se transforme en une véritable membrane celluleuse, opaque , blanchâtre, quelquefois fibro-celluleuse et très serrée, qui joint les deux feuillets séreux d'une manière si intime qu'on ne peut les séparer sans les déchirer en tout ou en partie.
Mais les choses ne se passent pas toujours de la même manière. Quelquefois l'inflammation d'une partie du péritoine ne se transmet pas à la portion conligiiè ; elle se borne à produire une membrane coucnneuse, molle , dont la surface libre devient lisse, polie , prend en un mot le caractère séreux. Ces fausses membranes ont pour ed'et d'augmenter seulement l'épaisseur du feuillet séreux qu'elles recouvrent ; c'est de cette manière que s'épaississent quelquefois les sacs herniaires. Cette inflammation pai'tielle peut aussi se porter uniquement sur les viscères contenus dans une hernie ; les circonvolutions intestinales sont alors réunies entre elles par de fausses membranes, et forment un bloc dont la réduction est très difiicile ou impossible, quoiqu'elles n'adhèrent pas au sac.
Les adhérences échouent encore et bien plus souvent par une autre cause ; c'est lorsque l'inflammation monte à un plus haut degré ; alors la sécrétion du liquide albumineux est trop abondante; et tantôt les deux couches de lymphe couenneuse sont séparées par une surabondance de sérosité , ou même de pus ; tantôt le liquide sécrété est tout entier puriforme. ,' Il y a un autre mode de production des adhérences qu'il ne faut pas passer sous silence , et où l'inflammation ne joue aucun rôle. Lorsqu'une séreuse est condamnée à l'inaction en tout ou en partie; pai" exemple lorsqu'un sac herniaire est vide, et que par un moyen quelconque on empêche les viscères d'y descendre , il se resserre , se rétrécit peu à peu ; il s'oblitère à son col et se sépare ainsi de la cavité péritonéale ; bientôt sa face interne devient sèche , perd son aspect lisse et brillant; il ressemble beaucoup alors à ces bourses muqueuses qui enveloppent les tendons fléchisseurs des doigts sous le ligament annulaire du carpe , et qui, pour l'apparence et le fluide qu'elles renferment, tiennent le milieu entre les synoviales et le tissu cellulaire. Les parois du sac , en contact immédiat , fmissent par s'unir ; les adhérences commencent par divers points à la fois ou par un seul , s'étendent de proche en proche , sans qu'il soit possible de constater par l'inspection la plus soignée l'existence préalable d'une inflannuatiou et la présence d'une fausse membrane ; elles coïncident avec l'amincissement et l'atrophie du sac , tandis que celles qui sont la
suite d'une inflaiiiniation et de l'exsudatioïi d'une lymphe coagulable, entraînent toujours son épaississement. M. J. Cloquet, à qui ces observations sont dues , propose d'appeler ces adhérences, spontanées ou par atrophie y parce qu'elles arrivent naturellement dans une partie qui, n'ayant plus d'usage, tend à disparaître peu à peu , comme on en trouve de nombreux exemples dans l'économie animale.
L'inflammation locale et adhésive dans le péritoine reconnaît principalement pour cause une plaie ou un déplacement des intestins ; et dans ces deux cas elle se développe très rapidement. B. Travers fit une plaie à l'intestin d'un lapin ; eu sept heures l'adhérence des bords de cette plaie à celle du péritoine pariétal était complète et solide. Il fit sortir par une incision une portion considérable des intestins d'un chien , et les ayant réduits en masse , quatorze heures après il les trouva réunis et leurs interstices remplis par de la lymphe (1).
Cette dernière cause mérite une attention spéciale. Lorsque les intestins font hernie à travers une plaie de l'abdomen , et qu'ils sont ensuite doucement et graduellement réduits dans leurs rapports naturels , ils reprennent leur position et leurs fonctions sans inflammation notable ■, mais si on les repousse en masse , sans faire attention à la direction du canal , alors le changement de rapports entraîne la suspension de leurs fonctions organiques ; et là est la cause de l'inflammation et des adhérences qui en sont la suite. On pourrait alléguer que l'exposition à l'air suffit pour produire cette inflammation ; les expériences du docteur New ont montré eu effet , malgré les assertions de J. Bell, qu'une injection d'air dans le péritoine d'un animal suffit pour y développer une inflammation assez étendue (2). IMais , sans rejeter l'influence de cette cause , il y a une diff^érence notable entre les efl'ets produits par la réduction bien dirigée, ou par le refoulement en masse des intestins sortis à l'extérieur. Et enfin cette réduction en masse entraine aussi quelquefois l'inflammation adhésive , sans le contact de l'air; B. Travers a rencontré trois volvulus compliqués dans le trajet de l'iléon , avec adhérences solides et parfaitement organisées des portions invaginées, chez un sujet qui portait deux hernies inguinales réductibles. On voit par là de quelle importance il est de réduire les intestins dans leur ordre naturel, en faisant rentrer les premières les portions les plus rapprochées de l'anneau , qui on général sont sorties les dernières , et ainsi de suite.
(1) Benjamin Travers , An Inqniry inlo (hc procett of nature in ripairing injuriée of Ihe Intcilinct , etc.; London , IS12 ; p. 4Î).
(2) B. Travers , ouvrage cité , p. U2 , en note.
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L'inflammation adhésive qui succède aux plaies du tube intestinal, loin d'avoir ces inconvéuiens, est au contraire une des plus puissantes ressources qu(^ la nature ait mises à la disposition de l'art; la surface séreuse de l'intestin blessé se trouvant toujours en contact avec une autre surface séreuse à laquelle elle peut adhérer, le reviendrai sur cet admirable niécanisujc en traitant du tube digestif; je ne veux donc en ce moment qu'insistei- sur ce fait capital ; que dans l'abdomen , parois et viscères , tout se touche , et nulle part il n'y a de vide; en un mot, qu'on a introduit une erreur dans le lanfjafje anatomique et chirurgical eu consacrant cette dénomination de cavité péritonéale.
Nous avons dit, à l'occasion des cavités pleurales , qu'il n'y a pas à proprement parler de semblables cavités dans le corps ; le crâne , le rachis , la poitrine , tout est plein ; et l'air ne dilate et ne transforme en cavités réelles que les canaux muqueux continus avec les tégumens extérieurs. Toutefois, là où les viscères sont entourés d'une enveloppe osseuse ou demi-osseuse, comme au crâne et à la poitrine, on comprend que l'air , par suite d'une solution de continuité, s'introduise entre les parois extérieures et les orjjanes intérieurs , ceux-ci jouissant d'une plus grande rétractilité que les autres. Mais il n'en est pas ainsi à l'abdomen , là les parois sont tout aussi mobiles que les viscères ; et lorsqu'une ])laie un peu étendue divise les parois, les viscères, loin d'admettre l'air extérieur, font au contraire effort pour sortir, tant ils sont complètement investis et comprimés par la ceinture musculeuse abdominale.
Il semble donc qu'ici comme à la poitrine, toute plaie pénétrante doive intéresser plus ou moins les intestins ou les autres viscères. Dupuytren admet cependant des plaies pénétrantes simples , soit par armes tranchantes , soit par coups de feu , soit par armes piquantes ; bien plus, il enseigne que très soiwcni les armcspiqnantcs, après avoir traversé les parois abdominales, glissent dans les viscères sans en atteindre aucun (1). J'accorderai très volontiers ici, comme pour la poitrine, que la chose n'est pas impossible ; mais de là à sa réalité et surtout à sa fréquence il y a loin; et je m'étonne devoir partout celle doctrine adopiée, sans qu'aucun auteur ail pensé seulement à en produire des preuves. Il me parait uniquement démontré, qu'une arme piquante ou tranchante ou un projectile peut pénétrer dans l'abdomen sans produire de lésion bien j;rave; mais je ne sais si l'histoire des plaies pénélrantcs simples dd'abdomen ne se réduit pas aussi à des incisions faites avec réserve et pai- une main chirurgicale.
(1) rrai<^ det bksiurespar armes de guerre, Paris, IJjôO, T, II , p» 428.
Cette idée s'appuie d'ailleurs en quelque sorte sur des expériences directes. On présume qu'une plaie pénètre, par la profondeur à laquelle l'instrument a été poussé ; et qu'elle a respecté les viscères , par l'absence de tout symptôme d'une lésion de ce genre, et principalement de symptômes d'épancliement. Mais il y a une foule de plaies dans lesquelles les intestins sont traversés, même de part en part, sans qu'aucun épanchemenî ait lieu. B. Travers plongea à plus d'un pied de profondeur une petite épée dans les flancs d'une jument; l'animal abattu cinqUieures et demie après, on trouva les intestins grêles, le cœcum et le mésentère blessés à plusieurs endroits. Les plares étaient d'une couleur noire , leurs bords en contact , quoique sans adhérences. Quoique la jument eût mangé abondamment avant l'expérience, il n'y avait aucune trace d'épanchement de matières fécales. On n'en trouva pas davantage sur un cheval auquel on avait traversé avec le même instrument l'iléon , le mésentère , le méso-colon et le rectum; l'animal avait survécu 16 heures. De ces essais et d'un certain nombre de faits observés sur l'homme, B. Travers conclut même que l'épanchement n'est pas une conséquence ordinaire des plaies pénétrantes des intestins (1).
Mais comment expliquer un semblable phénomène? Petit le fils a fondé à cet égard une théorie fort ingénieuse sur la pression uniforme et réciproque des parois et des viscères de l'abdomen ; selon lui, quel qnc soit le canal lésé , veine , artère ou intestin , cette pression oppose à l'issue des liquides une résistance telle, que l'épanchement d'abord se fait diflicilement, et ensuite qu'il est circonscrit dans le lieu de son origine, et n'y forme qu'un foyer unique. On croit comnuuiémcnt , dit-il , que l'ouverture d'un médiocre vaisseau peut produire un épanchement considérable, parce qu'on ne peut le comprimer conune on fait pour celle d'un vaisseau extérieur ; mais la résistance des viscères y supplée. Il semble même que le sang, pour s'épancher dans le ventre, ait plus d'obstacles à vaincre que pour se répandre entre nos parties extérieures ; la résistance du tissu cellulaire intcrmusculaire est sans cloute moindre cpie celle qui dépend de l'effort réciproque des intestins et des autres viscères. Pour vaincre teteflbrt, il faut une action particulière des tuniques nuisculeuses ou de l'intestin ou de l'artère; les vaisseaux supposés sans action , et l'endroit de l'ouverture pressé par une force égale à celle qui agit sur tout le reste de son étendue, le fluide qu'ils renferment n'aurait aucune raison suflisante de sortir et de s'épancher. Il en résulte plusieurs conséquences ; d'abord les vais-
(1) B. Traycrs , ouvrage cHô , p. 2«.
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seaux n'occasionneront d'épanclieniens qu'autant que leur action propre sera capable de vaincre la résistance qui naît de l'action mutuelle des parties, et l'ouverture de vaisseaux d'un certain degré est nécessaire pour produire des épancheinens de quelque conséquence. Ensuite , plus les vaisseaux auront de ressort et d'action , et plus à proportion les épanclieniens seront considérables. Par exemple , les veines laisseront échapper moins de liquide que les artères ; les intestins moins que les vaisseaux sanguins , et l'estonaac moins encore que les intestins. Au contraire la vésicule biliaire et la vessie , tant à raison de la fluidité du liquide qu'elles contiennent, que par la contraction musculaire dont elles sont susceptibles , fourniront inévitablement des épancliemens d'autant plus fâcheux rjue la bile et l'urine possèdent des propriétés très irritantes.
La même puissance qui résiste à l'épancliement , l'empêche aussi dans un grand nombre de cas de s'étendre au loin. Ainsi dans les épanchemens sanguins, Petit a trouvé, tantôt le sang arrêté aux environs de l'ouverture du vaisseau sans s'étendre beaucoup ; d'autres fois il s'était frayé des routes assez au loin , et presque toujours alors il y avait communication entre le sang le plus éloigné de la plaie du vaisseau, et le caillot qui bouchait cette ouverture même ; en un mot le liquide était toujours ramassé en un foyer unique (1). H en est de même du pus, du chyme , des matières fécales ; la bile seule et l'urine semblent devoir faire exception ; les coliques , les contractions, les mouvemens irréguHers cjue ces liqueurs irritantes excitent , font que l'épancliement doit s'étendre davantage et plus irrégulièrement. Aussi contre ces épanchemens y a-t-il peu de ressource.
Telle est la théorie de Petit le lils ; et bien qu'on puisse y modifier quelques détails peut-être, c'est encore aujourd'hui la seule qui nous explique d'une manière satisfaisante la circonscription de la plupart des épanchemens dans un seul foyer, avant la formation de toute adhérence. On rencontre à la vérité quelques exceptions à cette loi ; mais Petit les a notées et en a indiqué les causes. Quand un sujet meurt peu de temps après sa blessure, le sang n'ayant pas encore eu le temps de se coaguler, et ne trouvant aucune résistance active , peut par son propre poids s'insinuer et se disperser dans les divers points de la cavité péritonéale ; cela peut même arriver chez des sujets qui ont survécu plusieurs jours , lorsqu'une cause quelconque , telle que des secousses brusques , les cahots d'une voilure, vient à détruire les adhérences qui limitaient répanchcment primitif.
(I) Pctil le filg , Essai sur les épanchemens ; méin, (fc l'Àcadànic de ckintrgi», t. I , p. 257, el l. 11, p. 92.
iGi ANATOMIE CHIRURGICALE.
Je regrette de trouver dans le beau travail de M. Travers une critique beaucoup trop acerbe de cette théorie , qu'il ne parait pas avoir bien compris. Il reproche au chirurgien français cette opinion absurde, que lesépanchemens se font plus facilement après la mort ; Petit a dit seulement que les épanchemens formés pendant la vie ont plus de facilité à se disséminer quand le blessé a succombé. A la vérité il attribue ce résultat au poids des liquides épanchés , et c'est là une inexactitude réelle ; les Uquides ne tendent véritablement à se déplacer que quand ils y sont sollicités par une impulsion active ; et les secousses produites par le transport du cadavre sont bien suffisantes pour amener ce résultat. Je conviendrai cependant que la théorie de Petit ne rend bien compte que de la concentration des épanchemens ; et que leur absence complète dans la plupart des plaies de l'abdomen est due à de tout autres causes. Nous verrons par exemple, en traitant du tube digestif, par quel mécanisme une plaie peu étendue se refuse à l'issue des matières ; je me bornerai pour le moment à rappeler cette conclusion générale de Travers:
Quand l'intestin est plein et la plaie étendue , la pression environnante est vaincue par l'action naturelle de l'intestin , tendant à expulser ce qu'il contient ; lorsqu'une de ces deux conditions manque , l'épanchement ne saurait avoir lieu.
Cette pression continue et constante des parois sur les viscères, est une condition favorable lorsqu'on veut ouvrir une issue aux épanchemens ; les matières épanchées sont en etlet refoulées naturellement vers l'ouverture ; les parois du foyer s'appliquent l'une sur l'autre ; et il n'est pas à craindre que l'air y pénètre et aille vicier ou le sang ou le pus demeuré adhérent à ces parois. Une autre circonstance non moins heureuse nous a été révélée par Garengeot , dans quatre cas d'épanchemens sanguins , venus de diverses sources, il a constaté que le sang, réuni en un foyer unique, avait une tendance à se porter au bas de la partie antérieure du ventre, en avant des intestins, et sans pénétrer entre leurs circonvolutions (1). Ajoutez enfin les adhérences qui ne tardent pas à isoler le foyer du reste du péritoine ; et vous verrez combien de raisons puissantes invitent, pour ainsi dire, le chirurgien à ouvrir ces collections , lorsque toutefois l'indication est manifeste.
3" Du tube digestif.
La portion abdominale du tube digestif comprend l'estomac, le duodénum , l'intestin grêle et le gros intestin jusqu'au rectum.
(i) GareDgeot, 5ur le$ épanchemtnt tangvkint du bat-ventre f Àcad. de chir., t. II, p. lis.
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h'estomac est un réservoir incinbranenx qu'on a assez bien comparé pour la forme à une cornemuse , couché en travers et un peu obliquement do ganclie à droite et de haut en bas dans rhypochondre {jauclic et dans la réjjlon épi^fastrique. Sa grosse extrémité ou son grand cul-de-sac est dans l'hypochondrc gauche, et d'ordinaire immédiatement sous le diaphragme. L'orifice supérieur ou cardia est beaucoup plus en dedans, presque vis-àvis et tout contre le milieu du corps des dernières vertèbres dorsales. Le grand cul-de-sac se continue avec la grande courbure, dont la convexité regarde en bas et à gauche ; celle-ci remonte ensuite unpeu du côté droit, pour donner naissance à l'orifice inférieur ou pylore. Celui-ci se trouve à deux travers de doigt environ en avant du corps des vertèbres , sur un plan conséquemment plus antérieur que le cardia , et plus inférieur aussi d'environ la même distance. Le bord supérieur ou petite courbure, étendu entre les deux orifices, a sa concavité tournée en haut , et un peu à droite et en arrière.
L'estomac , aplati et resserré quand il est vide , se gonfle et se distend quand il est plein ; alors surtout sa grande courbure regarde plus en avant qu'en bas , la petite courbure plus en arrière qu'en haut ; sa face antérieure devient supérieure et l'autre inférieure ; et si on le suppose divisé le long de ses courbures en deux moitiés égales , on voit que le cardia reste en entier sur la face supérieure, avec laquelle l'œsophage forme un angle, et le pylore sur la face inférieure.
Dupuytren'et sir A. Cooper ont conseillé presque en même temps d'introduire dans l'estomac une sonde faisant suite à une pompe aspirante, pour en extraire les liquides dans les cas d'empoisonnement ; on a aussi proposé d'y porter des pinces pour retirer des corps étrangers; on voit que pour la seconde opération surtout, l'anatomie donne peu de lumières. Quelques chirurgiens comparant la direction de l'estomac vide à celle de l'estomac plein , regardent les blessures reçues dans ce dernier état comme plus graves; un instrument porté d'avant en arrière rencontre en effet, presque directement, la grande courbure; et quand l'estomac sera vidé par la diète , la plaie se trouvera à la partie la plus déclive , et on a craint que les boissons ne s'épanchassent au travers. Ce qui a été dit à l'article du péritoine sur la difficulté des épanchemens doit rassurer contre cette crainte ; seulement il en reste une autre mieux fondée ; c'est qu'un estomac plein contient des matières à épancher qui n'existent pas dans un estomac vide ; d'où il suit que dans les combats singuliers , une précaution assez sage est de se tenir à peu près à jeun.
L'estomac est tellement éloigné des anneaux inguinaux et cru-
raux , qu'à peine conçoit-on qu'il puisse s'échapper par ces ouvertures ; en général il y est attiré par l'épiploon hernie le premier, et dont j'ai rappelé les rapports avec la grande courbure gastrique.
Le duodénum a trois portions, d'environ quatre pouces chacune; la première marche horizontalement eh arrière et à droite , et finit près du col de la vésicule biliaire ; la seconde descend verticalement , la troisième se porte transversalement à gauche. La première seule est , à proprement parler , revêtue du péritoine ; les autres sont cachées sous le mésocolon transverse.
"L'intestin grêle est flottant dans la partie inférieure de l'abdomen, suspendu au mésentère. Je me suis assuré que la longueur de ce repli permet à l'intestin de s'engager dans le canal inguinal et même dans le canal crural , sans tiraillement ; mais pour sortir de ces anneaux , il faut absolument que le mésentère soit alongé au delà des limites normales.
On distinguait autrefois l'intestin grêle en deux portions : le jéjunum, qui fait suite au duodénum, et Y iléon qui succède au jéjunum. Les caractères assignés au premier étaient, d'être ordinairement vide, d'où lui venait son nom, et d'être plus abondamment fourni de valvules conniventes. W inslow ajouta la position respective des deux intestins grêles : le jéjunum occupant principalement la partie supérieure de la région ombilicale ; tandis que les circonvolutions de l'iléon l'environnent par les deux côtés et par en bas , en serpentant depuis le côté gauche par l'hypogastre vers le côté droit , où il se termine fin peu au dessous du rein droit. Le nom de l'iléon paraît venir même de ce que les circonvolutions latérales sont soutenues par les os des îles. JMais ces données ne suflisanl pas pour étabhr l'exacte délimitation de ces deux portions , "\Vinslow avait fini par partager tout l'intestin grêle par cinquièmes, et par attribuer aujéjunum environ deux cinquièmes , et trois cinquièmes ou quelque peu plus à l'iléon.
On a rejeté aujourd'hui cette division ; cependant les faits sur lesquels elle se fonde ne doivent pas être confondus dans le même oubli. On voit que l'iléon est la partie la pins inférieure de l'intestin , et aussi la plus exposée à faire hernie par les canaux inguinal et crural; ce qui explique comment, dans rélranglcmcnt, les mouvemcns antipéristalliques font refluer jusqu'à l'estomac des matières fécales qu'on ne trouve réellement pas dans la portion attribuée au jéjunum. Lorsque la hernie frappée de gangrène se termine par un anus ai tilicic^l, c'est à cette circonstance heureuse que les malades doivent de conserver une nutrition sufTisantc. En effet, la digestion est à peu près achevée vers le
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milieu de l'intestin grêle, et le chyme dépouillé du chyle y prend l'apparence de fèces liquides ; le peu de substance alibile qu'il contient encore peut être perdu sans inconvénient. Il n'en est pas ainsi quand l'anus artificiel interrompt l'intestin grêle dans sa moitié supérieure ; alors l'absorption du chyle n'a lieu qu'à demi ; la digestion est incomplète, la nutrition pauvre et languissante , et le dépérissement rapide. Le grand nombre des valvules semées dans le jéjunum , et leur rareté dans l'iléon , d'autant plus grande qu'on approche davantage du gros intestin , indiquent à priori que l'absorption est bien plus puissante dans le premier ; et bien que les effets de l'anus contre nature n'avertissent que trop tôt le chirurgien du sort qui attend son malade ; il peut cependant jusqu'à un certain point par avance, par le nombre des valvules qui garnissent les bouts d'intestins ouverts , diagnostiquer dans quelle partie a lieu la solution de continuité, et prétUre la manière dont se fera la nutrition.
Le gros intestin comprend dans l'abdomen le cœcum et le colon. Le cœcum n'est qu'une espèce de cul-de-sae arrondi , long de trois ou quatre travers de doigt, séparé du colon par l'insertion de l'intestin grêle ; il est situé sous le rein droit, dans la fosse iliaque droite qu'il remplit presque en entier, recouvert cependant parla dernière circonvolution de l'iléon. En bas, à gauche et en avant, on en voit naître V appendice vcrmiformc, longjde deux àquatre pouces, cylindrique , du diamètre d'une plume à écrire ; flexueux et replié sur lui-même, libre dans presque toute sa circonférence , et assujéti à droite contre le cœcum par un repli du péritoine. Le cœcum lui-même n'est pas complètement entouré par cette séreuse ; le péritoine en recouvre toute la portion inférieure , et presque toute la portion supérieure ; mais il le quitte pour se porter sur la paroi de l'abdomen sans former aucun rejîli. C'est par exception qu'on en trouve quelquefois un plus ou moins prononcé , appelé lucsoca'cum. 11 en résulte que le cœcum est en contact immédiat par sa tunique musculaire avec le tissu cellulaire de la fosse iliaque ; nous verrons, en parlant du tissu cellulaire de l'abdomen , à quelles conséquences peut donner lieu ce rapport. On comprend aussi que le cœcum, chassé par un effort dans le canal inguinal ou même dans le canal crural , constitue une hernie dépourvue de sac herniaire ; circonstance qui demande beaucoup d'attention et de prudence de la part du chirurgien qui procède alors au débridemcnt.
Le coLon est lui-même subdivisé en quatre parties ; savoir : 1'^ le co/()« lombaire droit ou <7Jfr«f/<7«/, qui fait suite au cœcum, et monte devant le rein droit , auquel il est uni par une grande quantité de tissu adipeux , 2° Xarc du colon on colon trwisyerse,
qui se porte presque directement d'un hypochondre à l'autre , en passant sous la vésiculedu fiel qui lui donne une teinte jaune, et devant la première courbure du duodénum auquel il adhère. Ses rapports avec le réservoir biliaire expliquent très naturellement comment les abcès de la vésicule peuvent s'ouvrir dans cette portion de l'intestin et être évacués par les selles ; 3° le colon lombaire gauche ou descendant, qui commence au dessous de la rate, et descend au devant du rein gauche avec lequel il a des adhérences analogues à celles de l'autre côté ; 4° enfin VS iliaque du colon , qui commence à la fin de la région lombaire gauche, occupe profondément la fosse iliaque où elle décrit une double courbu)e en forme d'S , et se continue avec le rectum vers le détroit supérieiu- du bassin, près de l'articulation sacro-vertébrale. Cette portion du colon est entourée dans presque tout son .contour par un repli lâche et fort étendu du péritoine , appelé fnésocolon iliaque , qui lui donne une mobihté comparable à celle de l'intestin grêle ; et d'ailleurs recouverte comme la première et la troisième par les circonvolutions du petit intestin.
Les intestins offrent de nombreuses anomalies de rapports dans les hernies ; ils en ont moins dans l'état naturel. L'intestin grêle varie beaucoup en longueur ; suivant Meckel il offre de 1 3 à27 pieds chez l'adulte; M. Cruvcilhier , qui a fait faire sous ses yeux de nombreuses mensurations à la Salpétrière,ne l'a trouvé au maximum que de 21 pieds ; mais il l'a vu réduit à 7 pieds et demi au minimum. J'ai dit , en parlant de la stature de l'homme, que ces différences coïncident avec un abdomen plus ou moins volumineux; il n'est pas sans intérêt de noter que, dans le cas de notable brièveté de l'intestin grêle, M. Beau a vu les valvules conniventes se prolonger bien au delà du point où elles cessent habituellement (1) ; en sorte que chez un sujet de cette catégorie , atteint d'anus contre nature , il ne faudrait pas trop se hâter de conclure, de la présence des valvules , que la lésion porte sur le jéjunum.
Le tube digestif est constitué par trois principales tuniques. La première est le péritoine, dont il a été suffisamment question ailleurs ; il manque sur quelques portions du duodénum et du cœcum. La socoiuleestla tunique musculeuse, qui offre plusieurs yariétés.Dans tout l'intestin grêle, elleestfort simple, presque uniquement composée de fibres circulaires; dans l'estomac, elle est formée de trois ordres de fibies , longitudinales, circulaires^ et oJ>liques ; enfin dans le gros intestin il y en a de deux orilrcs ; des circulaires connue à l'intestin grrle ; et des longitudinales réunies
(1) Comple-rcndu des travaux de la Société anatomique ; Archives gén, d9 mfiHnino, Mars «83», p, 547 ei 54«.
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en trois bandelettes distinctes, qui , moins longues que l'intestin lui-même, robligcnt à se replier, à se raccourcir pour ainsi dire, et à présenter les bosselures volumineuses qui le caractérisent. (Jes bosselures ti es prononcées sur le cœcum , le sont un peu moins sur le colon , et s'ciraccnt presque entièrement sur l'S iliaque. Enfin la tunique muqueuse , lâche et sujette à former de yros plis dans l'estomac , demeure constamment plissée dans l'intestin grêle pour former les valvules conniveutes , qui vont en diminuant à mesure que l'on approche du cœcum , et disparaissent presque complètement dans le gros intestin.
Tout ce long canal n'est interrompu que par deux sphincters. Le premier est lep/loreq-d'i, destiné à laisser passage aux matières qui descendent de l'estomac dans le duodénum, en laisse toutefois renionter du duodénum dans l'estomac dans les contractions du vomissement. Le pylore est doué d'une sorte de sensibilité obtuse, en vertu de laquelle il se ferme d'abord aux substances qui n'ont pas éprouvé un degré suffisant de chymification ; mais après quelques refus de ce genre, il s'habitue pour ainsi dire au contact de ces substances , quelque dures qu'elles soient; et c'est ainsi que les corps étrangers que le chirurgien est souvent obligé de pi écipiter de l'œsophage dans l'estomac, finissent par s'échapper dans les intestins, et sont expulsés par l'anus.
L'autre sphincter est la vali'idc ilco-cœcale, placée à l'embouchure de l'intestin grêle dans le cœcum, comme pour empêcher le reflux des matières contenues dans le gros intestin , et à laquelle, par cette raison, on a donné plaisamment le nom de Barrière des apothicaires. Il est inutile de la décrire minutieusement; seulement il importe de savoir que , de même que le pvlore , elle peut laisser remonter les matières fécales, et tous les liquides qu'on pousse par l'anus. De Haen injectant de l'eau tiède par l'anus sur des chiens, au moyen d'un appareil spécial, l'a vue rejaillir par la bouche jusqu'à une distance de trois pieds; chez un de ces animaux même , un tœnia fut entraîné et rejeté avec le flot du liquide. Haies, en versant seulement de l'eau chaude dans le rectum d'un chien suspendu la tête en bas, suivit le liqiiide dans le gros intestin , à travers la valvule iléocrecale , et dans l'intestin grêle jusqu'au pylore. Palelta aflirme aussi avoir vaincu le plus ordinairement la résistance de cette valvule, en pratiquant des injections et sur le vivant et sur le cadavre; etil ajoute que, dans aucune de ces expériences, les intestins ne se sont distendus de manière à offrir quelque danger de lupture.
C'est eu vertu de ces résultats, qu'on a proposé de pousser par le rectum des înjectîons abondantes pour détiuh'é tëitains
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volvulus , dans lesquels le bout supérieur de l'intestin se trouve engagé dans le bout inférieur. Le docteur Bonati a employé ce moyen, et en a obtenu une sorte de succès. Sans doute ce procédé ne présente rien que de rationnel ; mais la difficulté consiste d'abord à diagnostiquer le volvulus, et ensuite à reconnaître que ce volvulus est d'une nature favorable ; deux clioses dont la certitude ne peut guère être acquise que par l'autopsie. Enfin , en supposant même ces deux données obtenues , il faut bien reconnaître que cbez certains sujets , la valvule résiste davantage'; Paletta paraît avoir rencontré de ces cas , et Panizza a teirté sur le cadavre des expériences dans lesquelles ni solides ni liquides , ni même des gaz , comprimés avec force dans le gros intestin , n'ont pu franchir cet obstacle (1).
Après ce rapide coup d'œil sur la structure du tube digestif , voyons comment il se comporte pendant la vie , et quel lôle jouent ses diverses tuniques dans les lésions physiques qui l'affectent.
Lorsqu'on fait une ponction à un intestin sur un animal vivant , le péritoine et la tunique musculeuse se rétractent et laissent la plaie béante ; tandis que la muqueuse forme au travers une sorte de hernie qui la ferme complètement. Après une incision, les bords s'écartent et se renversent , et la muqueuse, saillant à l'extérieur, se présente sous la forme d'une lèvre charnue. Si la section est faite en travers , la lèvre est large et bulbeuse; elle se gonfle et rougit, à raison de la coustriction exercée derrière la portion herniée par les iihves musculaires qui lui forment une espèce de collet. Si l'incision est longitudinale , la lèvre est mince , et la rétraction des fibres circulaires donne à l'ouverture une forme ovale.
B. Travers fit les expériences suivantes sur un animal tué par la section delà moelle épinière, peu de temps après un abondant repas : le ventre fut immédiatement ouvert, et l'intestin blessé dans diverses directions , tandis que son action péristaltique était dans toute sa force. Une section complète en travers eut pour effet le renversement des deux orifices, et leur écariement instantané à une distance considérable. Les matières contenues, en partie cxpidsées au moment du renversement, furent retenues et eu quelque sorte absorbées par une contraction consécutive des orifices, laquelle fut suivie d'une dilatation et d'une propulsion simultanées des matières ; et il y eut ainsi des mouvemens alternatifs de contraction et de relâchement. Durant la
(l) Bonali, Ilùloiri (Vun VQh'ulus yu4ri par dçt moyen$ mécaniques; Caxt
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dilatation , les matières étaient rejetées par une secousse spasniodique , et chacun de ces niouvemens augmentait la largeur de la lèvre formée par la muqueuse renversée. Une incision longitudinale avait les bords moins renversés ; mais la rétraction des fibres en sens opposés donnait à la plaie une forme presque circulaire , en sorte que les matières s'en échappaient fort librement. Il y avait aussi à im faible degré des mouvemens de contraction et de dilatation de cette ouverture. Une plaie par ponction se renversa irrégulièrement, sans lèvres marginales ; mais la muqueuse remplit instantanément l'ouverture, et fit une petite saillie au dessus de la surface péritonéale ; ce fut la seule plaie qui ne fut point suivie d'épanchement. Dans une plaie déchirée, le renversement était si faible qu'il était à peine perceptible. L'action péristaltique s'aftaiblissant rendait les phénomènes obscurs ; et quand elle eut tout-à-fait cessé , une incision nouvelle subit à peine un écartement insignifiant dû à l'élasticité de la tunique séreuse.
M. Jobert a vu d'autres phénomènes suivre la section complète de l'intestin en travers. Constamment, selon lui, durant la première demi-heure , il y a un resserrement très fort produit par les fibres circulaires, qui ne permet aucun épanchement. Celte diflérence dans les résultats tiendr; it-elle à ce que M. Jobert a expérimenté sur l'animal vivant , ou plutôt à ce que les animaux qu'il opérait étaient à jeun? Il paraît lui-même convenir que l'épanchement a lieu dans le premier moment , quand il y a un grand amas de matières (1).
Quelles sont maintenant les ressources de la nature dans ces diverses lésions ?
Si l'on transperce les intestins avec une aiguille , à sa sortie il s'écou'e un peu de sang ; le rapprochement est prompt et la guérison rapide (Jobert) . Toute autre plaie par simple ponction guérit de même , ne produisant jamais d'épanchement ; c'est ce qui explique ces guérisons de coups d'épée traversant le ventre ; c'e.-it ce qui peut autoriser au besoin la ponction abdominale dans la tympanite , et la ponction des intestins dans le cas d'étranglement avec accumulation de gaz dans l'anse intestinale herniée.
Les incisions très petites ont le même succès par un autre mécanisme. « J'ai plusieurs fois , dit 31. Jobert, chez des chiens, lait aux intestins des plaies de trois lignes : la cicatrisation a eu constamment lieu auxdépensde répiploon,qui se trouvait interposé entre les bords de la plaie, et formait comme un petit tampon très léger à l'intérieur. » Il en conclut que quand un iutes-
(1) ^Qbert, Ira«(^ d» mal, chir. 4u taml inieUiml, U î, f . &9.
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tin n'a qu'une ouverture de trois lignes, on peut très bien le repousser dans le ventre.
Les incisions étendues donnent des résultats divers, selon .qu'elles sont en large ou en travers. B. Travers fit, au gros intestin d'un chien , une incision longitudinale d'un pouce et denii ; la plaie des tégumeus fut réunie par suture , ce qui fut fait aussi pour les autres expériences. L'animal fut à peine atfecté, mangea et eut des selles comme à l'ordinaire ; tué quinze jours après , on trouva l'intestin lésé enveloppé dans une portion de l'épiploon , son canal contracté ; les rides de la muqueuse interrompues par une fissure qui n'avait pas la moitié de l'incision ; les bords de cette fissure à l'intérieur offraient encore un léger renversement.
Sur deux autres chiens , il coupa l'intestin en travers dans la moitié de son cylindre ; l'un des animaux étant à jeun , l'autre ayant mangé deux heures auparavant. Le premier succomba le neuvième jour, par des circonstances étrangères à l'opération ; pendant ce temps , il avait été hargneux et avait refusé la nourriture. A l'autopsie , on trouva le péritoine à l'état sain ; l'intestin blessé était curieusement enveloppé. Une poche s'était formée vis-à-vis la plaie ; le péritoine , du coté des parois abdominales ; de l'autre côté , l'intestin lui-même avec son mésentère, en avaient fait les frais , avec une circonvolution voisine ; le tout uni par de fermes adhérences. La poche, ainsi isolée, renfermait les deux orifices , et l'intestin coupé avait reçu par cette voie une boul.e de pods que l'animal avait léchés autour de sa plaie , un os et d'autres matières solides. Les côtés du sac étaient barbouillés de matière fécale. Le tube intestinal à ses orifices était rétréci par son demi-renversement , mais n'offrait aucun obstacle au passage des liquides.
Le second animal eut des vomissemens une heure et demie après l'opération , qui se répétèrent plus tard ; il succomba en cinquante heures. Le péritome était enflannné et contenait une quantité considérable d'un liquide aqueux. En soulevant l'épiploon , on vit trois ou quatre circonvolutions intestinales agglutinées à la portion blessée , et disposées autour de la plaie de manière à former un sac, dans lequel étaient déposées les matières les plus solides. Les bords de la division étaient écartés autant que possible.
On voit par là quelle diflérence il y a et pour le pronostic et pour le résultat , selon que l'animal est ou non à jeun avant l'opération. L'influence de cette condition est mise hors de doute par les expériences qui suivent , et dans lesquelles on coupa l'intestin en travers eu totalité.
L'iute»(iM d'un clùeu lobu^te, qui avait luaugé deux heures
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auparavant, ftit divisé jusqu'au luésentère, le& deux boul» mis en cQulact et la plaie des u'guuiens réunie par suture. Presque aussitôt, respiration précipitée^ voniissenieiit , iaiblesse couune à la suite d'une liéniorrliagie; mort vers la nuit. — Une inflammation pointillée , pélécliiale, particulière à l'épancliement d'un fluide irritant , occupait toute la surface péritonéale. Les bouts de l'intestin rétracté laissaient entre eux un intervalle d'uix demi-pouce ; l'abdomen contenait une grande quantité de sang liquide mêlé à des matières alimentaires très molles , et à quelques fragmens d'os et de paille. L'estomac était vide et ridé ; le boujt supérieur de l'intestin également vide, et sa nmqueuse eaflammée jusqu'au pylore. Les orifices de la section étaient renversés ; le supérieur ouvert , l'inférieur rempli de matière fécale.
Une section analogue , faite sur un autre cbien, mais qui n'avait pas si récemment mangé , ne le tua qu'en quarante beures. La péritonite et l'épancliement étaient de même nature , mais déjà l'intestin blessé était environné d'une copieuse effusion de lympbe.
Sur un troisième animal à jeun depuis sept beures, la section eut d'autres résultats. Il périt en trente-six beures ; l'inflammation du péritoine était vive et diffuse ; il y avait beaucoup de sérosité ténue et sanieuse , mais nul épancliement de matières intestinales. Les bouts de l'intestin, séparés , contractés, étaient enfermés par des adbérences formées tout à l'entour , et leurs orifices totalement oblitérés. Ils étaient boucbés par une substance jaunâtre , ressemblant à du lait caillé ou à de la lympbe. Un examen attentif fit voir que c'était une portion de matière cbylcuse si fermement épaissie , qu'une injection d'eau à l'aide d'une seringue ne put pas la détacher. Les intestins contenaient en abondance de la même matière. Quand on eut enlevé ce boucbon , le diamètre des orifices n'allait pas au delà d'un dixième de pouce.
Je reproduis les principales conclusions que B. Travers a tirées de ses expériences :
1° Gbez un animal qui a pris récemment des aUmens en abondance , l'épantbement est la conséquence directe d'une plaie étendue , surtout si la plaie est à peu de distance de l'estomac , si elle s'accompagne d'bémorrbagie , ou d'un brusque développement de gaz dans le canal.
2° Quand l'animal est à jeun, et quand la section de l'intestin est complète ou presque complète, le renversement et la contraction du canal aux doux oriticed einpècbent l'issue des matières qu'il contient.
^^ Une demi-sectiou de l'intestin u'enipccbe pas l'épaucbe-
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juent , le renversement et la contraction de ses bords n'étant que partiels ; mais si , à raison de la vacuité de l'intestin , l'épanchement ne se fait pas immédiatement , l'intlammation qui survient agglutine les surfaces environnantes, et forme un sac circonscrit où sont reçues les matières épanchées.
4° En raison de la tendance des deux bouts de l'intestin à s'écarter , l'unique moyen de réparation spontanée consiste dans la formation d'un canal accidentel aux dépens des parties environnantes. Les conditions les plus favorables pour l'organisation de ce canal sont : la vacuité de l'intestin , et la plaie faite de telle manière que les deux bouts ne sont point déplacés et se trouvent en regard l'un de l'autre ; mais surtout l'intégrité d'une certaine étendue de la continuité du tube intestinal.
5° Les plaies longitudinales sont plus facilement guéries par la nature que les plaies transversales.
6" C'est la rétraction qui est le plus grand obstacle à la guérison des plaies des intestins ; en sorte qu'une division , quelque étendue qu'elle soit , mais sans rétraction , se guérit assez vite pour interrompre à peine les fonctions digestives.
Cette dernière assertion est fondée sur l'expérience suivante, qui nous servira de transition pour étudier les moyens imaginés par l'art pour remédier aux plaies intestinales :
Une ficelle fine fut passée sous le duodénum d'un chien ( cet intestin fut choisi , parce qu'il est la seule portion de l'intestin grêle chez les animaux que l'épiploon ne recouvre pas), et serrée de manière à interrompre complètement la continuité du canal ; après quoi les bouts du lien furent coupés , et l'intestin réduit dans le ventre. L'animal ne présenta sur l'heure aucun signe de souflrance ; le lendemain , il était malade et vomit un peu de lait qu'on lui avait donné. Le troisième jour, il vomit un liquide bilieux. Le cinquième jour, il eut une selle copieuse, de même apparence que le vomissement ; la santé revint aussitôt ; il prit du pain et du lait , but abondamment de l'eau. Le septième jour, il eut trois selles de même nature. Le dixième jour, une -selle solide, de couleur noire. Le quinzième jour, la guérison étant bien établie, on le sacrifia. — A l'autopsie, on vit une portion de l'épiploon réunie avec la plaie du duodénum , et les circonvolutions contiguès adhérant à cet intestin en plusieurs points. A l'intérieur il oflrait, à l'endroit de la ligature, une fissure transversale, dont les bords étaient renversés. La ligature avait coupé les tuniques internes, comme sur unraitèie ; h> péritoine avait maintenu l'intégrité du tube ; l'inflannnation, développée dechaquecùtédii lien , avait dépose par dessus une couche de lymphe coagulable qui s'était organisée j et enfiu la, ligature ainsi enclose , détermi-
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nant l'ulcération de la partie étreinte , avait fini par la diviser, et était alors naturellement tombée dans le canal intestinal, d'où elle avait été rejctéc par les selles. '
C'est là une image assez fidèle de ce qui se passe dans l'intussusception intestinale, lorsqu'une portion d'intestin s'engage dans une autre qui l'étrangle ; cette infiannnation adliésive réunit les deux bouts d'intestin à l'extérieur; et quand la portion invaginée se gangrène , se détache et est entraînée parles selles, la continuité du canal est sauvée. Mais , dans tous les cas, la réunion n'a lieu qu'au dessous ; à l'intérieur, la muqueuse divisée se renverse plus ou moins, et la fissure demeure indélébile.
Il n'échappera à personne combien le canal des intestins, dans ces expériences, présente d'analogies avec celui des artères. Malgré les inductions trompeuses qu'aurait suggérées l'anatomie seide, pour l'un et l'autre, les incisions en travers sont les plus graves, les longitudinales les plus légères. La ligature coupe' chezl'un et l'autre les timiques internes, l'externe seule conservant la continuité du tube ; mais il y a ime immense difFérence dans les eftéts consécutifs ; la ligature des artères coupe le tube qui danieure généralement oblitéré, et dans tous les cas die reste à l'extérieur ; la ligature intestinale divise le tube également ; mais la continuité est sauvée par des adhérences externes , ei le lien tombe dans la cavité même du canal.
hsL bgature n'est pas d'une application facile aux plaies intestinales. 11 faut, pour cela, des lésions trds peu étendues; ainsi, dans un cas de hernie étranglée, sir A. Cooper ayant découvert une petite ouverture sur l'intestin qu'il allait réduire , embrassa cette ouverture entre les mors de ses pinces, plaça au dessus une fine ligature de soie , qu'il coupa près du nœud , et fit la réduction sans autre soin ; ce malade guérit très bien. M. Amussat a proposé, dans les sections transversales complètes , d'invaglner l'un des bouts de l'intestin dans l'autre, et de comprendre tous les! deux à la fois dans une ligature ci'culaire. La réunion se fait par^ en dehors, à peu près comme dans l'expérience de Travers quje je viens de rapporter (1). i ,
Ce dernier expérimentateur a voulu savoir ce qu'il arriverait d'une ligature partielle dont les extrémités se raient laissées pendantes au dehors. Il appliqua sur l'intestin d'un chien xme ligature serréede manière à étreindreune portion considérable de ses tuniques, et la portion étranglée fut réséquée avec des ciseaux. Les bouts du fd furent laissés dans la plaie des tégumens qu'on i réunit par suture. Au bout de deux jours l'animal était bien portant ; après quinze jours il fut sacrifié. Quelques .min-i
tl) T^yei mon Manuel de Méd. opératoire, 2« édition, p. »M. '^"* ^' -*
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ces filamens de lymphe s'étendaient de la cicatrice du péritoine aux intestins adjacens ; et deux circonvolutions adhérentes entouraient parfaitement le lieu de la blessure. Eu dedans de l'intestin , on voyait le nœud de la ligature occupant l'orifice de la division et décoloré par les matières fécales. Le mode de réparation s'était fait ici de la même manière que dans les pertes de substance de l'intestin pour lesquelles on n'emploie pas la ligature ; la plaie n'était point fermée à l'intérieur ; et elle l'était à l'extérieur par l'adhérence des circonvolutions environnantes. Ces adhérences auraient difficilement permis de retirer le fil par l'extérieur, et dans tous les cas la cure en aurait été retardée.
La suture produit des effets analogues à la ligature , et coupe comme elle les tuniques internes ; mais , pour les suites , MM. Travers et Jobert ne sont point d'accord ; tandis que le prenuer nie la réunion de la tunique muqueuse , le second affirme qtt^à l'intérieur de l'intestin il a trouvé la cicatrice faisant une l^èt-e saillie^ tout-à-fait semblable à l'envers d'une couture, et la nHrqûeuse reproduite existant partout sans interruption. Ladoctrinfe de Travers a trouvé une puissante confirmation dans les recherches de M. Reybard; voici comment cet habile expérimentateur décrit les phénomènes de la réunion des intestins par la suture*
Les surfaces pérltonéales Corresp<ondantes exhalent une lymphe qui s'épaissit bientôt , et forhie un enduit qui s'étend non seulement sur et entre tes bords de la plaie, mais encore bien an delà des points de suture qui en sont enveloppés de toute part. Pendant les trois ou quatre premiers jours , les fils noyés dans cette espèce de colle animale, en sont si étroitement enveloppés q«'on aurait de la peine à les retirer ; mais après ce temps , qui varie, ils sus(!itent dans la fausse membrane une espèce de suppuration qui les décolle et facilite leur départ. Le pus coule dans l'intestin, et ne nuit nullement à la réunion des lèvresde la plaie entre elles et aux parties voisines.
Si on ouvre les animaux au bout de cinq à six jours, on trouve donc la plaie adhérant aux parties ambiantes pnr la lymphe convertie en fausse membrane; en examinant le.»; ]VTrties de dedans en dehors, on découvre les anses du fil qui est plus ou moins engagé et entraîné dans l'intestin ; souvent il ne tient déjà plus qu'à l'un des bords de la plaie. La muqueuse gonflée forme des rebords plus élevés, rà et là divisés plus ou moins complètement par les fils, et il en résulte des fentes qui diminuent de plus en plus de profondeur à mesme qu'on s'éloi{;ue du moment de l'opération. ''.' «isi^norg j-d |, ?i:.-ii rm . Ir
Un mois ou deux après, slla jéunipn a été immédiate, le^.par-
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ties voisines se sont séparées des lèvres de la plaie ; et l'intestm devenu libre n'oflVe rien à l'extérieur qui puisse faire reconnaître l'endroit de la blessure. M. Reybard était presque toujours obligé, pour la découvrir, de fendre le canal dans toute son étendue du coté de son insertion au mésentère, et de le laver ensuite à plusieurs reprises. Alors seulenient, il pouvait voir aisément la cicatrice, parce que la muqueuse, qui cesse où elle commence, forme , sur ses côtés , deux rebords saillans qui la font paraître , enfoncée ; elle est moins épaisse que les parois intestinales ; elle. <, est d'un tissu serré, dense et dur. La niacération pendant deux . jours, permetde la séparer avec aisance dans toute son étendue; on voit alors qu'elle se continue seulement avec la séreuse et la musculeuse, et n'est point recouverte par la muqueuse , qui s'arrête brusquement et se cicatrise probablement avec la tunique musculeusc correspondante. • {,
Mais la fissure intermédiaire est partagée dans son milieu et dans toute son étendue par un rebord saillant, de foruie triaurrf gulairc, accusant une plus grande épaisseur qu'offre la partie ' moyenne de la cicatrice. Cette élévation, qui est d'autant plus prononcée qu'pu est plus rapproché du moment de l'opération, , et qui disparaît à mesure qu'on s'en éloigne, provient d'une cou-' che de lymphe plastique qui s'est conservée et organisée entre 1rs bords rapprochés de la muqueuse intestinale; c'est elle probablement qui en aura imposé à M. Jobert, et simulé às«syeux la cicatrisation de cette tunique.
M. Keybarda encore observé que, dans les plaies idteslinales guéries sans suture , la cicatrice est limitée à la séreuse , et les>^ bords de la musculeuse ne se réunissent jamais ; et qu'après la suture même , si la cicatrice, ne s'étend pas dans toute 1 étendue de la plaie, '^e reste de celle-ci est fermé par les parties qnyirojiw!, nantes qui lui demeurent toujours adhérentes (1). , .
D'après tout ce qui vient d être dit , on peut assez, bien apprécier la valeur comparative des principaux procédés de suture intestinale. Tout procédé qui met eu contact soit deux surfaces muqueuses , soit une nmqueuse avec une séreuse , est mauvais et, . doit être rejet»'. Les seuls procédés rationnels sont ceux qui rapprocliGttt j ou deux surfaces séreuses , ou les bords de la plaie 4^; la séreuse et de la uuisculeuse. 11 importe dans tous les cas 4© s^j rappeler : 1" qu'une suture fortement serrée coupe uettenieut^, la muqueuse et la musculeuse ; 2" que la séreuse mcme est sujette à se rompre quand elle est enflammée, et d'autant plus queTinllauunation est plus forte ; 3" que dans tous les cas un lil simple,
(«) Reybard, Exp. »t4r (ésplaie$deiitHeiHnt; «xtrait dans la Goi.fn^dit.^ «850,' P» ''^^ lU'Ji fil 'inq ed'rétifini tjb
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coupe plus profondément les tuniques qu'un fil ciré (Jobert).
Ceci s'applique à la suture considérée en elle-même et comme procédé opératoire ; sa valeur thérapeutique doit être appréciée d'après d'autres données. Il convient avant tout de rappeler qu'elle n'est applicable qu'aux plaies des intestins qui sont sortis à l'extérieur. Quand l'intestin est blessé dans le ventre , ou bien il n'y a pas d'épanchement, et la nature seule suffit au traitement ; ou l'épanchement se fait à l'intérieur , et le cas est généralement regardé comme désespéré ; ou bien enfin l'épanchement se fait à l'extérieur ; et encore alors le chirurgien doit s'en fier à la nature , en se bornant à favoriser ses ellorts. B. Travers a étudié spécialement cette dernière condition des plaies de l'intestin , et il est arrivé aux conclusions suivantes :
1" L'ouverture intestinale conserve ses rapports avec la plaie du péritoine.
Ce fait est d'une haute importance , et l'auteur s'appuie dessus pour rejeter l'anse de fil passée dans le mésentère pour i-etenir l'intestin en place.
2° La libre issue des matières par la plaie empêche les obstructions dans le canal , et conséquemment préserve le malade des accidens locaux et généraux , effets inévitables d'une obtruction de ce genre.
3° Le passage des matières par la plaie ne met généralement aucun obstacle aux efforts subséquens de la nature pour réparer la continuité du canal. • 'jf'"-' " . >
4° La plaie de l'intestin amène avec elle les moyens de guéVison , c'est-à-dire , une inflammation suflisante pour en procurer l'oblitération. ' ■*' * ' -'
Enfin , lors même que la blessure porté' sui'im intestin sorti au dehors, deux méthodes se présentent encore, toutes deux^uivies avec succès. La première consiste à réduire l'intestin Ac manière que son ouverture reste en rapport avec celle des téginnens, et à le maintenir réduit. Alors la plaie suppure, et finit par se réunir par seconde intention , procédé fort bien décrit par Nourse d'Oxford , dans \\n cas de ce génie. La surface des intestins rougit et commence à se couvrir de petits bourgeons charnus. Ces bourgeons s'accroissent chaque jour, se confondent , et présentent bientôt ime surface uniforme qui se réunit à celle de la plaie des téginnens. Les objections faites ^ cette méthode sont : l'affaiblissement général , suite de l'écoulement des matières alimentaires; lorsque la plaie affecte ime portion supérieure de l'intestin ; l'irritation occasionnée par cet éconlemrnt continuel , la lenteur 4e la guérispu ; le danger d'un fului obstacle au hbie cours des matières par la réunion à angle de^l'intestin ou par son adbé- ,
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Vence intime aux parois abdominales , et enfin la crainte d'une hernie ou même d'un anus artificiel , à raison de la faiblesse de* la paroi intestinale dans toute l'élendue de la cicatrice.
Ces objections sont parfaitement fondées, principalement celle qui a trait à la longueur du traitement. M. Cloqiiet fjuérit Son malade rapidement par la suture ; M. Travers de Lisbonne obtint une guérison du même genre en six semaines, tandis que M. Lamy en suivant la méthode opposée fut quatre mois à fermer complètement une plaie de l'iléon. La suture est donc le moyen auquel il faut recourir.
Je n'entrerai pas ici dans le détail des diverses sutures et des procédés multipliés qu'on a successivement proposés , et dont j'ai reproduit la plupart dans mon Manuel de médecine opératoire. Deux indications principales , nettement posées par Travers, résument tout le traitement. 1° Fermer la plaie intestinale de manière à réduire la lésion à l'état d'un simple prolapsus de l'intestin ; 2° réduire les parties herniées et réunir la plaie des parois abdominales. Pour remplir la première , il faut , d'une part, multiplier sufiisanuiient les points de suture ; d'axitre part, mettre en rapport des surfaces susceptibles d'adhérer. Il resterait à décider entre la suture coupée près des nœuds, et la suture pendante à l'extérieur. R. Travers préfère la première; et pour les plaies peu étendues, elle me semble eu effet la meilleure.
Nou^ avons vu que les plaies longitudinales guérissent mieux lorsqu'on s'en fie à la nature que les plaies transversales , à raison du moindre écartement de leurs bords; il Semblerait par là même que la réunion pr^r la suture devrait être plus facile encore. L'expérience n'a pas confirmé absolument cette présomption. Thomson fit à l'intestin d'un chien une incision longitudinale d'un pouce et demi , et la réunit par quatre points de suture , dont les fils furent coupés près des nœuds. L'animal mourut en moins de quarante-liuit heures. La plaie était écartée, et avait laissé échapper des matières intestinales dans le péritoine. ' L'un des points de suture avait disparu ; les trois autres ne tenaient plus qu'à une des lèvres de l'incision. L'expérience fut répétée , mais avec la précaution de réunir avec un fil très fin les inlervalles laissés entre les points de suture. La mort survint aussi rapidement que dans le cas précédent, et avec les mêmes circonstances (1).
Enfin , sir A. Cooper ayant également réuni par la suture entrecoupée une plaie longitudinale d'un pouce et demi , parvint à sauver ranimai", mais après de plus grands dangers et de
ii) Â. Cooper, TradMCf. françaite, p. 2«2. ^jp ^g^'-,
plus grandes souffrances que les animaux qui avaient subi une division transversale complète. « Il reste donc démontré, ajoutet-il, que ks plaies longitudinales exigent teaucoup plus de précautions pour être étroitement fermées que les transversales. »
M. Jobert , au contraire , n'a obtenu dans de pareils cas que des résultats favorables. Il divise , dans une étendue de deux pouces, le colon descendant d'un jeune cbien , n'applique en tout que cinq sutures ; le liuitième jour, l'animal était guéri. Trois expériences semblables sur le gros intestin , plusieurs autres sur l'intestin grêle furent couronnées du même succès. Enfin , dans l'observation célèbre de M. J. Cloquet, deux points de suture sufiSrent pour fermer une division intestinale de dixhuit lignes de longueur.
Je crois cependant que l'on peut trouver la raison de ces différences. Thomson et sir A. Cooper serraient leurs points de suture sans autre précaution ; ils mettaient donc en contact les surfaces muqueuses , si rebelles à l'adhésion. Au contraire , M. Jobert avait soin de renverser en dedans les bords de la plaie , à l'aide de l'aùguille, pour rapprocher les séreuses. M. J. Cloquet est arrivé au même but par un procédé spécial. M. Reybard a aussi bien réussi sur l'homme par un procédé un peu dilJérent , qui consiste à appliquer les bords de la plaie intestinale contre les parois abdominales , à l'aide d'une plaque de bois portée dans l'intestin, qui fait en même temps l'office d'obturateur jusqu'à ce que les premières adhérences se soient formées.
Enfin, malgré les conclusions favorables posées par B. Travers pour la section des ligatures près des nœuds , je ne sais si cette méthode est aussi bonne pour les grandes plaies que pour les petites , et s'il n'est pas préférable , lorsqu'on a besoin d'adhérences à la fois rapides et très étendues , de maintenir l'intestin blessé immobile et accolé au péritoine , en laissant les ûls dans la plaie extérieure. Thomson et j\- Cooper coupaient leurs fils. M. J. Cloquetaagi de mêmeàla vérité. î\Di. Jobert et Reybard, dans les cas cités , les ont assujettis au dehors. Je ne voudrais pas trop hasarder en pareille matière ; mais aux faits déjà rapportés on peut joindre les suivans , qui regardent les plaies transvei sales.
B. Travers divise complètement l'intestin grêle d'un chien, puis en rapproche les bords par un simple point de sutuve9et f| réduit après avoir coupé les fds près du nœud. L'animal meurt, comme on pouvait s'y iiltcndrc ; mais ce qui est aussi à noter, c'est que , ayant été tenu à jeun un certain temps avant Topé-
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ration , il H*y survécut que quelques heures , c'est-à-dire, beaucoup moins que les animaux à qui l'on n'avait point fait de suture. Même expérience sur un antre chien ; on fait cette fois trois points de suture ; mort avant quarante-huit heures.
Au contraire , le docteur Smith dePhlladelpliie coupa en travers l'intestin sur deux chiens , et réunit par un seul point de . suture , mais il maintint la ligature au dehors. Un des chiens vécut vingt-quatre heures ; l'autre environ quatre jours (1). Enfin , sir A. Cooper ayant réuni un intestin divisé en travers par trois points de suture , mais les fils pendant au dehors , le chien prit de la nourriture dès le spcopd jour, et guérit sans aucun accident. U ; <
Pour résoudre ces incertitudes , pour concilier ces résultats, de nouvelles expériences sont nécessaiies. Nous allons maintenant considérer le tube intestinal sous un avitre point de vue i^ lorsque sa continuité est menacée ou même interrompue par la nature, c'est-à-dire , dans les hernies étranglées.
L'étranglement d'une hernie est dû à deux causes principales, ou bien à l'étroitesse de j'ouverture à travers laquelle l'intestin a été chassé par im effort extraordinaire , ou à la réaction de l'intestin distendu sur l'ouverture qui lui a livré passage. Nous laisserons de côté l'étranglement spasmodique, auquel s'appliqueront d'ailleurs aussi bien les considérations qui vont suivre. ' La première espèce d'étranglement a reçu de quelques auteurs le nom à'clranglcmcnt aiguouinjlammatoirc ; c'est Yclranglement primaire de Travers ; l'autre est dit chronique ou par engouement / Travers l'a appelé secondaire.
Ces deux causes ne sont pas aussi. distinctes dans la nature que dans les livres ; évidemment, elles finissent toujours par agir plus ou moins de concert: toutefois, les différences dans les symptômes, la marche, et l'action des remèdes, permettent ordinairement de distinguer rétranglcment primaire de l'autre. D'un côté , une tumeur petite , tendue , promptement suivie de changement de couleur à la peau, une douleur locale et aiguè , des symptômes brusquement déclarés, luie marche lapide ; de l'autre, une hernie volumineuse , sans tension notable ni changement de couleur à la peau , une douleur qui se propage à tout le ventre et excite des nausées ; tous les symptômes marchant avec plus de lenteur, et plus faciles à dissiper par le taxis.
C'est une opinion encore généralement répandue , que toute hernie étranglée s'enflamnVe , et que l'inflammation se propa-
(0 B. Travers, outrage citd,f. 121. C'est par erreur que sir A. Cooper (irad. citè'e) attribue ces denx expériences fc B. Travers.
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géant dans l'abdomen, devient ainsila cause de la mort. Travers considère les choses sous un autre point de vue : il a imité ces deux sortes d'étranglemeus chez les animaux : le premier en étreignant un intestin amené au dehors par une ligature ; le second en attirant une anse intestinale à travers une jîetite ouverture musculaire. Celui-ci produit l'inflammation de rintestm étranglé ; et si l'obstruction est complète , l'animal succombe à une péritonite générale ; l'autre amène rapidement la gangrène , la crevasse de l'intestin , et l'issue des matières contenues dans le bout supérieur. Cette évacuation soulage immédiatement l'animal ; un anus artificiel se forme ; et bien que l'expérience soit définitivement fatale , la surface péritonéale reste invariablement à l'état normal. Dans les deux cas , une adhérence circillaire solide se form^ à l'ouverture du péritoine.
Mais pour distinguer nettement les effets de l'obstruction et" ceux de la lésion locale , il a imaginé l'expérience suivante : "
Une anse d'intestin, de quatre pouces de longueur, fut attirée au dehors à travers une petite incision des parois abdominales. La moitié antérieure fut étranglée par une ligature serrée au dehors des tégumens , qui furent soigneusement réunis par suture autour d'elle, et l'autre moitié fut laissée dans l'espace , compris entre les muscles et la peau. La partie étranglée se gan-r gréna promptement , et livra issue aux matières intestinales ;' à l'autopsie , faite une semaine après, on trouva les portions' interceptées de l'intestin vivenicnt enflammées, et adhérant par"^ leurs surfaces contigucs. Les portions gangrenées étaient déta-' chées par ulcération dans la ligne de la ligature, et il n'y avaiç) aucune altération à l'intérieur de l'abdomen.
Cette expérience prouve que riij^ammatiou de l'intestin étranglé , même au plus haut degré, ne se propage point dans l'abdomen et ne dépasse pas l'étranglement. D'où provient donc la péritonite ?
Si l'on réfléchit , dit Travers , aux conséquences d'une ob- , struction complète du passage des matières dans l'intestin , ou y trouvera la véritable cause de la péritonite qui amène la mort ^ dans les hernies. La lésion locale affecterait à peine l'économie, j si elle ne dérangeait ainsi les fonctions intestinales. Les symptômes sont dans tous les cas proportionnés au tlègré de l'obstruc-j' tion , et il est surtout remarquable que rinflammation affecte à peu près exclusivement le bout intestinal supérieur. S'il n'y a qu'une portion du cylindre de l'intestin éliangléc , sans interruption du cours des matières, les symptômes de l'étranglement n'ont pas lieu ; mais lui éirangleuîent pai tiel produisant cctu^ interruption, est aussi fat«il, que s'il comprenait tout le cy-
DE l'abdomen. 221
lindre. Cela n'aurait pas lieu si l'inflammation du péritoine n'était qu'une conséquence de celle de la hernie. En efl'et , un étranglement partiel propagerait l'inflammation aussi bien que tout autre. Or, il est également prouvé et par l'observation sur riionnne et par les expériences sur les animaux , que l'étranglement le plus aigu d'une petite portion du cylindre intestinal , même celui qui est causé par une ligature , ne donne lieu qu'à desphénouïènes purement locaux, etn'entraîne point de danger pour la vie de l'individu (1).
On peut alléguer que l'étranglement de l'épiploon produit quelquefois tous les symptômes de la hernie étranglée. Travers répond qu'alors les fonctions de l'intestin ont été empêchées par la masse ou les connexions de la partie herniée. Les symptômes regardés à tort comme caractéristiques de l'étranglement, ne se montrent jamais avec un état normal du canal intestinal. Mais il n'est pas besoin d'une hernie pour les produire ; on les rencontre dans tous les cas d'obstruction permanente de l'intestin. Les rétrécissemens organiques de l'intestin , les volvulus en offrent de frappans exemples.
Telle est donc en résumé la doctrine de Travers :
1° L'étranglement considéré on lui-même n'est point une cause prochaine de l'inflammation du péritoine.
2" Il ne menace la vie que par l'interruption continue des fonctions du canal.
3" Enfin , c'est l'obstructiop intestinale qui est la cause de la péritonite dans la hernie étranglée.
Cette doctrine est évidemment trop absolue ; elle négUge absolument l'influence de la striction de l'intestin sur les phéno-
(l) Scarpa a fail sur ce sujet dos expériences intéressantes. « Lorsque j'ai trouvé , dit-il , sur les cadavres , des hernies formées par une anse de Piléon, j'ai essaye plusieurs fois de simuler l'étranglement en pinçant tantôt un tiers et tantôt deux tiers de la circonférence de cet intestin, tandis que je faisais injecter de Teau par sa partie inférieure. Dans ces expériences, j'ai toujours vu que , lorsque l'olranijlement comprenait les deux tiers de la circonférence de Tinlostiu , il opposait un grand obstacle au passage de l'eau , ou même l'interceptait complètement, à cause de la saillie anguleuse que formait à l'intérieur la paroi postérieure de l'intestin. Lorsque au contraire l'étranglement ne comprenait qu'un tiers ou environ de la circonférence de l'intestin, le liquide le traversait avec plus ou moins de facilité , selon que l'angle formé par la paroi postérieure do ce canal était plus ou moins saillant à Tinlérieur. » Scarpa ajoute que quel- (lucfois sur le vivant la paroi postérieure de l'intestin peut se trouver pincée; de là des différences notables dans louverturc de l'angle formé par les deux bouts de l'intestin, et par suite dans les symptômes. Ainsi, dans les cas ou l'éirangleglemcnt ne porte que sur un tiers de la circonférence, quelquefois les matières fécales ne cessent poini de suiyrc Icur cotir$ naturel, et d'autres fgi$ elles se •upprùaeui (oul«meul,
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mènes généraux , et cette inilnence ne saurait être contestée. M. Jobert serra fortement sur un chien une circonvolution d'intestin grêle avec vm fil ciré. Au moment de la ligature, l'animal montra la plus vive douleur. A l'instant , la portion coupée dans la ligature devint dure , tendue , gonflée , légèrement violacée , semée toutefois , cà et là , de petits points rouges vermeils. L'animal éprouva de fréquentes envies d'aller à la selle; mais il ne survint de vomissemens que trois heures après. A l'autopsie faite cinq heures après la ligature, la portion étranglée était flasque , marbrée , et ne se contractait plus sous l'influence des irritans. La séreuse était sèche et terne, la muqueuse rouge, pointillée , ramollie. Dans l'intestin , on rencontrait une petite quantité de sang noir.
Cette expérience répétée sur un second chien donna les mêmes résultats. Sur un troisième , la ligature étant plus fortement serrée encore , et l'animal n'ayant été tué que le lendemain , on trouva la portion gangrenée détachée , blanche , répandant une odeur infecte , et commençant à se ramollir de la circonférence au centre. Les deux bouts d'intestins étaiexit rougeâtres, granuleux, et flottans dans une espèce de poche formée par de fausses membranes.
M. Jobert essaya ensuite d'étrangler une anse d'intestin à l'aide d'une ligature peu serrée , assez cependant pour apporter un obstacle au libre cours du sang veineux. Presque au même moment, les vomissemens surviennent. L'intestin prend aussitôt une couleur foncée, d'abord bleue, et puis noire. On voit la portion étranglée augmenter sensiblement de volume. Sur un animal tué moins de vingt-quatre heures après la ligature , on trouva : 1° l'épiploon adhérant à l'ouverture abdominale par une espèce de lymphe déposée en masse; 2" l'intestin étranglé doublé d'épaisseur, d'un noir parlait et uniforme jusqu'à l'endroit de la ligature; la séreuse soulevée, cà et là, par le sang accumulé entre elle et la musculeuse; c'étaient autant de bosselures irrégulières qui auraient lini par se rompre. Coupée en travers, cette circonvolution fournissait une grande quantité de sang noir, liquide, qui avait été déposé dans son intérieur et dans l'épaisseur de ses parois. Elle était froide, mais nullement flasque ; elle conservait sa forme tubuleuse ; et placée dans l'eau , le sang en étant exprimé , elle reprenait bientôt son aspect à peu près normal : il n'y avait donc pas {;angrène. Sur un second chien, l'une des bo.ssehu es indiquées s'était rompue, et avait donné lieu à l'eftusion dans le ventre d'une grande quantité de sang noir.
Par le peu de temps écoulé, dans ces dcruicres expériences,
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entre la ligature et les voinissemens , ou voit que ceux-ci n'ont pas pu être causés par robstriiction intestinale. Il paraît aussi que les vomissemens sont d'autant moins rapprochés de l'étranglement, que celui-ci est plus serré ; et du reste, cela s'accorde avec ce que nous savons de la lijjature appliquée à d'autres organes. Lorsqu'elle est assez serrée pour produire une gangrène presque immédiate , les symptômes en sont légers ; lorsqu'elle n'étrangle que faiblement, la réaction est très intense. J'admettrais assez volontiers que, dans les premières expériences de M. Jobert , l'obstruction avait pour le moins autant de part aux vomissemens que la ligature , et que dans les autres , la ligature y avait certalncmcuL plus de part que l'obstruction. Je ne dois pas omettre pourtant cette observation de M. Jobert , que les vomissemens sont d'autant plus répétés que le canal intestinal et l'estomac contiennent plus de liquides et de matières alimentaires ; circonstance qui rend l'obstruction plus périlleuse , et peut servir au chirurgien à asseoir son pronostic.
La doctrine de B. Travers ainsi modiliée, jette un grand jour sur la pathologie et la thérapeutique des hernies étranglées. Elle s'accorde à merveille avec le soulagement prompt qui suit généralement la réduction dans la j)remière période de l'étianglement, et avec le soulagement produit à toutes les périodes par une évacuation qui annonce le retour de l'action péristaltique ; elle explique également la continuation des symptômes après la réduction de l'intestin , quand celui-ci a été paralysé par l'étranglement , et ne peut reprendre son action naturelle. De là cette conséquence pratique si importante , que l'inflammation peut être activement et heureusement combattue , quand ou a obtenu des évacuations , tandis que sans cette condition tous nos efforts sont inutiles; et enfin cette indication essentielle, déjà saisie par Moreau , Dionis et Louis , de pourvoir au rétablissement des selles avant même de s'occuper de l'inflammation.
La question si grave et si importante du taxis prolongé , en reçoit également de nouvelles lumières. Desault professait que le taxis aggravait beaucoup la lésion intestinale , et cette opinion semblait confirmée par la comparaison des résultats obtenus par les opérations pratiquées avant et après le taxis ; mais elle n'est appuyée sur aucune preuve directe. Le grand nombre de cures obtenues par le taxis , dépose encore contre elle ; et il est probable que les mauvais effets attribués aux manœuvres répétées du taxis , sont dus bien plutôt à la perte de temps qu'elles eutiaînent. Pour ma part , j'établis une différence capitale entre le taxis répété à plus ou moins longs intervalles , mauvaise méthode qu'où s'accorde d'ailleius assez géuéralemeut à rejeter,
et le taxis forcé , tel que le pratique M. Amussat, en une seule séance , sans interruption , et jusqu'à ce que la réduction soit obtenue. Le premier prolonge l'obstruction intestinale , cause essentielle de la péritonite ; tandis que l'autre n'apporte tout au plus qu'un délai de deux ou trois heures. J'ai vu obtenir et j'ai obtenu par cette méthode des succès inespérés , et je la regarde comme applicable à presque tous les cas de hernie avec étranglement. Je n'y pose que deux seules exceptions , qui se tirent de la nature même des choses ; savoir : quand les symptômes annoncent la gangrène intestinale , ou cjuand dès le début ils marchent si vite , qu'un retard de deux ou trois heures pourrait la produire (1).
Lorsque l'opération a été pi'atiquée , et que rien ne s'oppose ;i la réduction de l'intestin reconnu intact , il y a pour le chirurgien deux points importans , qui résultent des données déjà acquises. Le premier, c'est de vider l'intestin par des pressions douces mais continues , avant de le réduire. De cette manière , il suffit d'abord d'une dilatation bien moindre de l'ouverture herniaire ; et en relâchant les fibres de l'intestin , on les dispose mieux à reprendre leur tonicité. Le second est de réduire la hernie graduellement et non en masse , en faisant rentrer les premières les parties sorties les dernières : ces deux règles sont applicables d'ailleurs au taxis ordinaire.
Si , au contraire , on trouve l'intestin gangrené , d'autres questions se soulèvent. Rappelons d'abord que parmi les symptômes, qucl(|uefois si obscurs, de celte gangrène , Travers en a signalé un purement aiiatomique ; c'est que l'intestin mortifié perd aussitôt le poli que présente toute membrane séreuse pendant la vie. Je ne saurais toutefois accorder à ce signe autant de certitude que son inventeur. La gangrène , en effet, peut frapper l'intestin préalablement atteint d'inflammation ; et l'in-
(l) Outre les avantages connus de la réduction par le taxis sur le débridement , J'en signalerai un qu'on ne paraît pas a\oir soupçonné. On a prétendu que Topéralion offrait ce bénélice, (FoLlilérer le canal lierniairj et do procurer une cure radicale. J'ai vu un certain nombre de Jiernieux qui avaient subi Topcration, et avaient été plus ou moins promptcrnent frappés de récidive ; et il est évident que le débridement enlève toujours aux parois du canal inguinal, par exemple, une portion do leur longueur et de leur résistance. Au contraire, lorsqu'on a réduit par le taxis , si Ton tient le malade au lit une quinzaine de jours avec une pression suffisante sur le canal , comme la séreuse qui le tapisse a été assez irritée par le fait de rétranglcment pour sécréter une lymphe coagulable plus ou moins abondante, des adhérences intimes et complètes s'y forment avec facilité. Si Leblanc , avec son procédé do dilatation, a obtenu des cures plus solides qu'aprés le débridement ordioiùie, (,'dit QV (CUiÙ(-iJ pai; i^ CQ (}u'tl lmm\ iA(AC( iQUlv
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flammalion , ainsi que nous l'avons vue , altère d'abord le poli du péritoine.
Li gangrène limitée à quelques points isolés, n'empêche point encore de réduire la hernie. Des adhérences se forment , comme dans les plaies de peu d'étendue; l'escarre tombe dans l'intestin, et la guérison est solide et complète ; mais quand elle occupe la totalité du cylindre , le cas devient plus difficile. On peut distinguer ici trois grandes méthodes ; savoir : l'expectation pure et simple, recommandée par J.-L. Petit ; la méthode qui consiste à maintenir les bouts de l'intestin à l'anneau par des moyens artificiels ; et enfin celle qui tend à rétablir immédiatement la continuité de l'intestin , et à laquelle se rattachent les procédés de Ramdohr , de Jobert , etc. , tous ceux en un mot qu'on a conseillés pour les plaies intestinales.
Il faut se rappeler avant tout que, dans un étranglement complet , l'intestin présente un double tube dans l'ouverture herniaire, et que, par le fait même de l'étranglement, ces deux tubes sont en parfait contact. Travers ajoute que dans tous les cas , sans exception, la tunique séreuse de l'intestin adhère près de l'étranglement au péritoine pariétal ; ce qui est évidemment exagéré. Scarpa professe ime autre opinion ; selon lui, l'inflamniation adhésive commence toujours immédiatement après l'opération : il cite un fait dans lequel, l'intestin gangrené n'avant pas la plus légère adhérence , il passa un fd à travers le mésentère; puis , ayant retiré le fd au bout de vingt-quatre heures, il trouva les orifices de l'intestin adhéreng dans toute leur circonférence. Il admet , d'ailleurs , que ces adhérences sont toujours formées avant que l'intestin se soit éloigné de l'ouverture herniaire; en sorte qu'en aucun cas on n'a d'épanchement à craindre, et que, dans les deux doctrines, les moyens artificiels conseillés pour retenir l'intestin à l'anneau, sont inutiles. Cela est vrai pour l'ordinaire : il y a cependant des exceptions. On ne voit pas pourquoi l'intestin , quand il n'est encore retenu par aucune adhérence, ne pourrait pas rentrer dans l'abdomen, comme dans une hernie ordinaire ; et IM. Jobert a rapporté deux observations dues à Maikus et à Dupuytren , dans lesquelles il est effeciivement rentré. Une anse de fil , passée à travers le mésentère ou l'un des bouts de l'intestin , piéviendra sûrement ce malheur. En vain Scarpa appréhende que ce til n'empêche la rétraction de l'intestin pour la formation de Vcntonnoir membramux. Sa présence n'est utile , en eflet , que jusqu'à l'organisaiiou des adhérences , et il serait fâcheux que la i étraction eut lieu auparavant.
IMais ne vaudrait-il pas mieux teuter de rétablir par la sutuie II iû
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la continuité de l'intestin ? « Dans les plaies accidentelles » dit Travers , j'ai recommandé l'emploi de la suture , et les raisons qui me décidaient en sa faveur, m'engagent à la rejeter pour la hernie étranglée. Dans le cas de plaie , il n'y a pas eu d'abord ce grand désordre de l'économie ; les parties sont saines, libres , propres à recevoir la disposition qu'on leur donnera. La réunion artificielle localise l'inflammation , s'accomplit avec une grande célérité , et rétablit plus complètement le cylindre. Dans la hernie gangrenée , au contraire , la force constitutionnelle , gravement atteinte , est incapable de soutenir une action vigoureuse. Les changemens morbides qui ont lieu dans les parties affectées , les ont disposées à une restauration graduée , et celleci s'effectue avec le moins de risque , ne produisant que fort peu de trouble et n'exigeant qu'un très léger effort. »
Il est donc préférable de laisser agir la nature , après avoir toutefois fait disparaître toutes les causes de rétention des matières intestinales. Ainsi , quand l'intestin s'est crevé dans le sac , et que les matières s'échappent difficilement à travers une ou plusieurs fistules cutanées , on ouvre largement le sac herniaire ; si l'intestm gangrené ne s'est point encore rompu , ou le divise dans toute l'étendue de la gangrène; enfin , bien que ces ouvertures suffisent en général , et qu'il n'y ait plus d'étranplement à détruire , si cependant l'ouverture herniaire trop étroite ne laissait pas une assez libre issue aux matières , il conviendrait encore de l'agrandir par une sorte de dcbridement. Voici alors ce qui se passe : les deux bouts de l'intestin sont situés parallèlement à côté l'un de l'autre ; le supérieur ayant son orifice ouvert , et dirigé vers la plaie extérieure par les matières qui en sortent ; l'inférieur ne livrant passage à rien , et tendant toujours à se rétrécir et à se retirer dans la cavité abdominale. Le resserrement de la plaie extérieure ne sufliiait donc jamais pour rapprocher et mettre bout à bout ces deux orifices, et une autre condition était nécessaire pour procurer la guérison spontanée de cette sorte d'anus contre nature. Scarpa en a parfaitement éclairé le mécanisme. Les deux orifices de l'intestin se trouvent enveloppés dans le col du sac herniaire , qui a contracté des adhérences avec eux , et prolonge pour ainsi dire leur cavité jusqu'à la plaie extérieure. A mesure que celle-ci se resserre , la portion la plus extérieure du col du sac se rétrécit aussi ; niais colle qui embrasse les orifices de l'intestin s'élargit de plus en plus , et finit par former une sorte de cavité intermédiaire , qui met en communication les deux parties de l'intestin ; c'est ce que le chirurgien de Pavie a nommé Vcntonnoir membr<;rufiur. Cet entonnoir est agrandi surtout par la rétraction
DE l'abdomen. 227
des deux orifices, qui s'éloignent de l'anneau et s'enfoncent dans la cavité abdominale: phénomène remarquable, dans la production duquel l'action toniqiic et contractile de l'intestin et du mésentère a été supposée jouer un rôle ; bien que Scarpa l'attribuât de préférence à la contractilité du tissu cellulaire qui unit le col du sac herniaire aux parois abdominales au delà de l'anneau. J'avoue que je ne suis satisfait ni de l'une ni de l'autre de ces explications. Si l'on considère que cet agrandissement de l'entonnoir et cette rétraction de l'orifice supérieur de l'intestin n'ont lieu qu'à mesure que la plaie extérieure se rétrécit , on trouvera plus vraisemblable , peut-être , de l'attribuer à la même cause que la plupart des dilatations de l'urètre et même de l'intestin ; savoir : l'accumulation de matières excrémentitielles derrière un rétrécissement. Le col du sac ne me paraît donc pas rempUr une fonction aussi importante que l'a cru Scarpa ; et si la formation de l'entonnoir n'a pas lieu dans les anus artificiels qui font suite aux plaies intestinales , c'est sans doute parce que la division des parois abdominales a trop peu de profondeur pour permettre aux matières de s'accumuler entre son orifice externe et les orifices de l'intestin.
Du reste , l'exposition du mécanisme suivi par la nature pour la cure spontanée de l'anus artificiel , nous donne toute la théorie qui préside aux procédés de l'art. Il faut toujours établir une cavité intermédiaire entre les deux bouts de l'intestin : il ne s'agit pour cela que de détruire, soit par l'entérotome, soit par tout autre moyen , la saillie résultant de l'angle formé par le rapprochement des deux orifices , et à laquelle Dupuytreu a donné le nom spécial d^ éperon.
4" Appareil biliaire.
Cet appareil se compose du foie, de la vésicule biliaire et des deux canaux hépatique et cystique réunis pour former le canal cholédoque.
he/oie, la plus volumineuse de toutes les glandes, d'un poids qui varie chez l'adulte de deux à cinq livres , et s'arrête terme moyen à 4 Uvrcs , occupe tout l'hypochondre droit et une partie de l'épigastre , et déborde même au dessous des fausses cotes dans la zone ombilicale. Winslow faisait voir dans ses cours combien le foie débordait les fausses côtes dans une position pcrpcudicu-« laire ; et Lapeyronie rapportait l'observation d'une blessure abdominale, dans laquelle on ne soupçonnait pas que le foie pût être lésé , le fer ayant pénétré à deux travers de doigt au dessous des ftujses côtes du côté droit ; l'v^utopsie fit voir que l'organe
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avait clé Uaversé (1\ La posltiou relative du foie varie encore suivant l'état de plénitude ou de vacuité des poumons, de l'estomac , des intestins , etc. JM. Piorry , qui a étudié les dimensions du foie, surtout par la percussion, professe que cet organe commence en général à un ou deux pouces au dessous du mamelon droit , et que son bord inférieur se termine au rebord costal (2). Quand le poumon est parfaitement sain, j'ai vu presque constamment le foie remonter au niveau du mamelon ; ime pneumonie peut le faire descendre à deux pouces au dessous et même plus bas : il doit descendre aussi pendant l'inspiration , et toutes ces données sont essentielles pour juger dans certains cas s'il a été lésé ou non par une plaie pénétrante. N'oublions pas que d'après les recherches de M. Piorry, il augmente de volume dans la pléthore , et diminue souvent beaucoup en quelques heures par l'effet d'une saignée copieuse.
La face supérieure du foie , convexe, est en contact avec le diaphragme, et se confond avec l'antérieure, convexe également, et en contact avec les parois abdominales; elles sont partagées toutes deux d'avant en arrière, par le ligament suspenseur, en deux moitiés inégales appelées grand lobe ou lobe droit, et lobe moyen ou lobe gauche. La face inférieure, qui est en même temps postérieure, est irrégulièrement concave, et présente de gauche à droite : 1° le sillon de la veine ombilicale ; 2" le sillon de la veine-porte ou sillon transcersal, qui coupe le précédent à angle droit; 3° derrière lui , le lobule ou lobe de Spigel; A" le sillon de la veine cui-c inférieure, situé tout-à-fait en arrière, très court, mais très profond, souvent même converti en un véritable canal ; 5" enfin , plus à droite et près du bord inférieur du foie , la vésicule biliaire. Le bord inférieur du foie ]>résente constamment deux échancrures, l'une étroite et remplie par le ligament suspenseur; l'autre plus large, appartenant au lobe droit, et correspondant au fond de la vésicule biliaire. Cette face est en contact avec l'estomac , le colon et quelques parties de l'intestin grêle.
Le foie est suspendu au diaphragme par trois replis péritonéaux qu'on a appelés ses ligamcns. Ainsi le péritoine, en se réfléchissant du diaphragme sur la face supérieure du foie , forme le ligament coronaire ; un autre repli, continu avec la faux de la veine ombilicale, et correspondant d'autre part au diaphragme, constitue le ligament suspenseur; à droite et à gauche, deux autres replis portent les noms de ligamcns triangulaires ou latéraux
Le foie est composé de deux substances , une jaune et une
(1) Garengcot , Trailé des opérations, S' édil., t. I", p. Iiî4. (î) Piorry, Du procédé opératoire à tuivre dan» l'explorai. de$ organes par la ptrruision médiate, p. 162.
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brune, diverseiiient entremêlées , parcourues d'ailleurs par un nombre infini de vaisseaux, et enveloppées dans une forte' capsule fibreuse appelée capsule de Glisson. A peine contient-il quelques traces de tissu cellulaire ; aussi les abcès qui s'y développent primitivement, au lieu de présenter un pus blanc et crémeux, renferment une sanic jaunâtre ou rougeâtre , souvent pareille à de la lie de vin , comme si la substance même de l'oigane en avait fourni les éléinens. Il en est tout autrement de ces abcès qui se déclarent à la suite de quelque plaie éloignée, d'une amputation, d'une plaie de tête ; ceux-là contiennent un pus blanc en général; et cette considération, sur laquelle on ne s'était point arrêté, n'est pas sans utilité pour décider de leur cause et de leur nature.
A raison de ce défaut de tissu cellulaire , le foie se casse bien plutôt qu'il ne se déchire ; et des chutes faites d'une certaine hauteur peuvent très bien, comme M. Richerand l'a prouvé par des expériences, déterminer de ces ruptures dans sa substance. M. Richerand avait conclu de là, que les abcès du foie qui suivent les plaies de tête n'ont avec ces lésions d'autre rapport que la coïncidence d'une rupture ou d'une commotion du foie par la même chute qui a déterminé la plaie de tête. Mais, outre que ces plaies ne sont pas toujours produites par des chutes, et que les abcès qui les compliquent ont lieu tout aussi bien daos le poumon que dans le foie , on sait que les abcès métastatiques , comme on les nomme , peuvent être produits par toute espèce de plaie suppurante ; et enfin la couleur du pus est un assez bon moyen de distinguer les abcès par rupture de ceux qu'amène une métastase.
Les mêmes objections s'appliquent à toutes les théories qui font dépendre les abcès hépatiques uniquement des plaies de tète. Il en est deux qui sont fondées sur la distribution des vaisseaux du foie ; c'est ici le lieu de dire un mot sur ces vaisseaux.
Les vaisseaux qui apportent le sang au foie sont de deux sortes : V artère hcjHitiquc , branche du tronc cœliaque, et la vctrieporte , tronc formé par la réunion de toutes les veines ciu tube intestinal, du pancréas et de la rate. ]Nous avons déjà vu ailleurs que ces deux vaisseaux marchent entre les deux feuillets de l'épiploon gastro-hépatique , l'artère en avant , la veine en arrière, séparées par les canaux hépatique et cystique et l'origine du cholédoque au milieu ; tous deux pénètrent dans le foie ensemble par le sinus de la veine porte. Les vaisseaux efférens sont les veines hépatiques^ qui convergent toutes vers le sillon de la veine cave supérieure , et s'ouvrent dans cette veine par ua nombre indéterminé de petites branches dites petites veines sushépatiques , çt par dçux Uoncs piijiùpaitx , grandes veines sus-
hépatiques j aucune d'elles ne présente de valvules. Les lymphatiques sont en nombre très considérable , mais leui' description ne fait rien pour notre objet.
Bertrandi pensait donc que, dans une plaie de tête un peu considérable, le sang affluant vers l'encéphale, revenait en quantité surabondante par la veine cave supérieure ; que la colonne descendante faisait obstacle à l'entrée dans l'oreillette de la colonne ascendante apportée par la veine cave inférieure ; de là une stase dans toutes les branches tributaires de cette dernière veine , et plus spécialement dans les veines hépatiques, sortant d'un viscère considérable et sans action ; de là l'inflammation et la suppuration (1). Pouteau soutint au contraire que la commotion cérébrale rendait la communication des artères plus difficile ; donc il ne pouvait y avoir surabondance de sang dans la veine cave supérieure ; donc pas de stase dans les veines hépatiques. Toutefois, cette stase lui paraissant nécessaire pour la production des abcès , il l'admettait produite par un autre mécanisme. Le sang, ne pouvant parcourir librement les vaisseaux cérébraux; refluait dans l'aorte descendante; de là, engorgement de toutes les branches de cette artère ; engorgement du foie comme des a^utres organes ; et non seulement Pouteau expliquait ainsi les abcès du foie , mais encore ceux des poumons par les artères médiastines et bronchiques (2). Je n'en dirai pas davantage sur ces deux théories justement abandonnées ; toutefois il convient d'ajouter que toutes deux s'efforcent de montrer pourquoi la saignée du pied amène si souvent l'ictéritie et les abcès du foie à la suite des plaies de tète ; il y a ici une observation pratique en dehors de toute tliéorie ; et quelques faits semblent indiquer en effet que cette saignée peut produire alors de mauvais résultats. Peut-être , au reste , agissait-elle en vidant trop brusquement les vaisseaux chez des sujets déjà aflaibhs ^ et en favorisant ainsi l'absorption purulente.
Les abcès du foie se développent dans la profondeur ou à la surface de ce viscère. Les abcès métastatiques sont généralement superficiels; ils ne forment pas ordinairement, comme ceux des poumons, des saillies ou des bosselures au dessus du niveau de l'organe , ce qu'on a attribué à la résistance de la capsule de Glisson. Rarement aussi ils agissent en enflammant par continuité la séreuse voisine , ce qu'on a expliqué par la même raison anatomique ; mais je crois qu'il en faut accuser plutôt le
(1) Berlrandi , Mémoire sur Jet ahcèi du foie , etc.; Acaâ, de chirurgie , U III» p. AM.
(2) Pouteau , Mémoire mr U$ «hcit d* ffii > etc.} OEttwet poetkwWtU U» r- m.
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peu d'inflammation qui les accompagne. En effet, lorsqu'il s'agit d'un abcès primitif et superficiel, le péritoine subit ordinairement une inflammation adliésive d'abord et plus tard ulcérative; et alors , selon le point occupé par l'abcès , le pus se fait jour, 6oit par la face inférieure , dans l'estomac , le duodénum ou le colon ; soit par la face supérieure , à travers le diaphragme dans la plèvre ; soit enfin à l'extérieur à travers les muscles de l'abdomen.
La vésicule biliaire est un réservoir membraneux, ovoïde, situé dans un enfoncement superficiel de la face inférieure du lobe droit du foie. Elle est dirigée obliquement, de sorte que sa grosse extrémité est portée en avant, à droite et en bas , et que son col regarde en arrière, en haut et à gauche. Ce col est un peu recourbé en haut et très rétréci ; il se continue avec le canal cystique ; le corps adhère au foie par en haut, dans une étendue variable, au moyen d'un tissu cellulaire lamelleux; son. fond, plus ou moins large selon les sujets, dépasse ordinairement le bord inférieur du foie ; il est recouvert par le péritoine , et répond à la paroi abdominale et au côté externe du muscle droit correspondant. En arrière, la vésicule est appuyée sur le pylore, sur l'origine du duodénum et sur l'extrémité droite de l'arc du colon.
A part le péritoine , la vésicule biliaire est formée de deux tuniques : une muqueuse ordinairement teinte en vert par la bile qu'elle renferme , et une autre regardée généralement comme celluleuse. Quelques anatomistes ont cru cependant y voir des fibres musculaires ; et J.-L. Petit a rapporté un fait qui semble prouver sa contractilité. Ce grand chirurgien avait été appelé pour ouvrir une tumeur qu'on prenait pour un abcès du foie; à peine eut-il divisé la peau, qu'il s'aperçut de l'affaissement et de la diminution de la tumeur. Il s'arrêta et annonça que l'abcès prétendu était une rétention de bile ; que la vésicule venait de se vider, et que le malade rendrait bientôt la bile par les selles; ce qui arriva en effet aussitôt après le pansement (1).
La vésicule reçoit un petit rameau de l'artère hépatique ; ses veines vont à la veine-porte ; ses nerfs et ses lymphatiques sont insigniûans.
Le canal cystique, qui fait suite à la vésicule, s'engage dans l'épaisseur de l'épiploon gastro-hépatique , à côté du canal hépatique qui vient directement du foie par le sillon de la veineporte ; et après un pouce et demi ou deux pouces de trajet , ces deux canaux se réunissent pour former le canal cJwlcdoquc , qui a
(I) J.-L. Peiii , Hcworjwi mr Im tvmtwrt formée* pcr la hih, «te.; Âcêd, d» •Mr., 1. 1, p. itfs.
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à peu près quatie pouces de longueur, et s'ouvre dans la paroi postérieure de la portion moyenne du duodénum, à trois pouces environ au dessous du pylore , par une embouchure commune avec le canal pancréatique.
Lé foie sécrète la bile d'une manière continue ; la bile flue par le canal hépatique, trouve le canal cholédoque fermé, remonte conséquemment dans le canal cystique, et va remplir la vésicule; puis, dans certaines circonstances, et par exemple durant la digestion, le canal cholédoque s'ouvre, et laisse couler dans l'intestin à la fols la bile hépatique et la bile cystique expulsée par la vésicule. Telle est la théorie ; quant aux moyens d'exécution , il faut bien admettre dans le canal cholédoque et probablement dans le canal cvstique des fibres contractiles susceptibles d'à-, gir ou de se relâcher sous des influences déterminées. On remarque dans le canal cystique et au col de la vésicule une douzaine environ de plis transversaux ou plutôt obliques, véritables valvules formées par la muqueuse ; Heister a remarqué le premier qu'ils constituent parleur ensemble une sorte de rampe spirale intérieure , qu'on aperçoit même à l'extérieur, et qui représente chez quelques sujets un contour de vis, principalement quand le col est rempli ou gonflé (1). .M. Amussat , qui a répété cette observation, pense que l'ascension de la bile dans la vésicule s'opère par le mécanisme de la vis d'/Vrchimède. Mais on a fort bien objecté qu'il faudrait pour cela qu'un mouvement de rotation sur son axe fiit imprimé au canal cystique ; ce qui n'existe pas et n'est pas même possible.
L'admission de fibres contractiles dans les canaux suffit d'ailleurs aux besoins de la physiologie et de la pathologie. 11 est vraisemblable que dans le cas deJ.-L. Petit, cité tout-à-l'heure , il y avait rétention par contraction spasmodique de ces canaux. Mais c'est à l'inflammation, soit aiguc, soit chronique des canaux biliaires, ou bien encore à leur obturation parmi calcul, qu'il faut rapporter les divers degrés de réplétion de la vésicule. Dans une inflammation qui porte .spécialement sur le canal ciiolédoque, toute la bile hépatique afilue dans la vésicule ; une tumeur fluctuante plus ou moins volumineuse se montre sous les fausses côtes, et a été prise plus d'une fois pour un abcès. L'absence de matières bilieuses dans les selles , qui sont dures , grisâtres , marron nées , est un indice presque certain de la cause de la tumeur. J.-L. Petit a vu un autre cas, où la tumeur coïncidait avec des selles bilieuses. Le lieu de la tumeur, des variations dans sa sensibilité, sou élévation , sa fluctuation, lui firent con-
(I) Vin»Iov' , Traité du bat-ventr» , 5 299.
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lectuier qu'il y avait rétention par rétrécissement du canal cystique ; en sorte que non seulement la bile hépatique coulait librement dans les intestins , mais que la bile cystique même pouvait encore s'échapper par regorgement ; et l'événement justifia celte prévision hardie.
Il est inutile alors d'ouvrir la tumeur, puisqu'elle peut se vider d'elle-même. Mais si le rétrécissement du canal cystique est tel, qu'il laisse entrer plus de bile qu'il n'en peut ressortir durant le temps de la digestion ; ou bien si , par l'efl'ct d'une inflammatioa de la vésicule même, à la bile retenue se joint une autre sécrétion muqueuse ou purulente, et que la tumeur énormément accrue menace de se rompre , il faut lui donner issue , en s assurant préalablement que le péritoine qui la revêt a contracté des adhérences avec les parois abdominales, ou bien en provoquant ces adhérences par les procédés bien connus de l'incision en deux temps ou de la cautérisation. Après l'évacuation de la bile et l'extraction des calculs biliaires s'il en existe , il arrive de deux choses l'une : ou bien le canal cystique est complètement oblitéré , et la vésicule finit par s'atrophier et l'ouverture par se fermer ; ou bien il demeure ouvert , et alors il reste une fistule biliaire, ([iii n'incommode pas le malade tant qu'elle reste ouverte, mais qui détermine de nouveau tous les accidens do la rétention de la bile lorsqu'elle tend â se fermer. Le mémoire de Petit ea contient plusieurs exemples.
j La chirurgie n'a rien tenté jusqu'à présent pour la guérison de ces fistules. Mais puisque nous savons que l'existence de la vésicule n'est pas indispensable aux fonctions digestives, et ces fistules mêmes en sont une preuve éclaUinte , ne serait-il pas rationnel de chercher à obtenir l'oblitération de son canal , soit par des injections irritantes , soit par des cautérisations répétées avec le nitrate d'argent ? Ce moyen me parait bon à essayer ; on ne voit pas d'ailleurs quel danger il entraînerait.
On en a proposé un autre beaucoup plus énergique pour les plaies ou les ruptures de la vésicule. L'épanchement de bile est mortel ; à peine cite-t-on deux observations de guérison. Ce qui rend le danger si terrible, ce n'est pas seulement la quantité de bile épanchée au moment de la blessure ; c'est que toujours et continuellement le foie envoie à la vésicule de nouvelle bile qui passe continuellement dans l'abdomen, lleilin a fait sur ce point une expérience intéressante ; il lia sur un chat le col de la vésicule , ouvrit celle-ci et laissa écouler dans ïc ventre la bile qu'elle renfermaii;après quoi il réunit la plaie extérieure par suture, en réservant cependant un espace qui servaità la fois d'issue aux hquidcs épanchés et de passage à des injections
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d'eau tiède destinée à étendre la bile et à en affaiblir l'action.
L'animal n'éprouva d'autres accidens qu'un vomissement qui dura peu ; en moins de quinze jours il était parfaitement guéri. En regard de cette expérience, il met l'observation d'un invalide traité par Morand et Sabatier ; la vésicule avait été percée d'un coup d'épée ; douleurs , tension du ventre , constipation , fièvre considérable , soif inextinguible ; le troisième jour il parut à l'aîne une tumeur qu'on ouvrit , et d'où il sortit environ trois onces de bile pure ; mais à chaque pansement se présentaient de nouvelles matières et toujours de même qualité ; et le malade ne survécut que peu de jours à l'opération (1).
Herlin propose en conséquence de lier le col de la vésicule, et même d'emporter après cette ligature la vésicule elle-même. Le chat qui fait le sujet de son expérience avait repris son appétit et était dans l'état le plus naturel; à l'autopsie faite quelque temps après, on trouva le col Ué; et la vésicule, dont la plaie s'était cicatrisée avec les parties voisines, en partie remplie d'une humeur claire et muqueuse. On objecta que l'animal aurait succombé à cet amas ; pour trancher la difficulté, Langlas et Duchainois enlevèrent la vésicule sur trois chiens qui guérirent parfaitement.
Nous savons parfaitement aujourd'hui que la vésicule devenue inutile s'atrophiera , et son extirpation est donc inutile. Mais au lieu de la ligature de son col, M. Campaignac a proposé de placer le lien sur la vésicule même, de manière à obturer seulement sa perforation et à conserver le reste de l'organe. Il pratiqua cette opération sur un chien ; les chefs de la hgature furent coupés près du nœud , et la vésicule excisée au dessous. L'animal fut promptement rétabli. A l'autopsie faite un mois et demi après , on trouva dans l'abdomen quelques brides membraneuses ; la plus forte partait du point de la vésicule qu'avait occupé la ligature, et se rendait derrière la cicatrice. Le foie avait conservé son volume et sa couleur ordinaire; le canal cholédoque, gros comme une plume d'oie, communiquait à l'ordinaire avec la vésicule ; et celle-ci, diminuée de toute la portion retranchée , offrait à la place de la ligature une cicatrice résistante et régulière. L'anse de fil fut trouvée libre et nageant dans la bile cystique (2).
On voit que le mécanisme de cette cicatrisation est le même que celui d'un intestin compris dans une hgature. Mais sur la vésicule biliaire , l'anse de fil devant toujours se trouver enfer-
(1) Berlin, Expér. sur Vouverlure de la véticule du fiel, etc.; Joum. de médetine, t. XXVII, p. 403.
(2) Campaiguac, Des j>laie$ d«t wie9 bUmra, «le; Jovrn^ hebiomêduirt, %. II, p. 201, 1U29.
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mée dans ce réservoir, il y aurait à craindre qu'elle ne devînt le noyau d'un calcul biliaire; il serait donc important de ne retrancher qu'un des bouts du fil et de laisser l'autre pendre par la plaie. Du reste, l'emploi de la ligature partielle supposant que la plaie occupe le fond de la vésicule , il serait plus simple et plus sûr peut-être de passer une anse de fil entre les bords de cette plaie et de l'amener au niveau de l'incision des tégumens.
L'incision extérieure chez l'homme devrait être faite en dehors du muscle droit, empiétant au besoin sur la portion externe de ce muscle, et parallèlement au bord inférieur du foie. C'est en effet au niveau du bord externe du muscle droit , comme il a cte dit , qu'on rencontre généralement le fond de la vésicule ; mais son col se trouve plus en dedans , et la vésicule elle-même païaît offrir quelques variétés de position importantes à noter, le siège de la tumeur étant un des principaux élémens du diagnostic différentiel de la rétention de bile et des abcès du foie. Suivant J.-L. Petit, la tumeur qu'elle forme est toujours placée au dessous des fau.sses côtes sous le muscle droit ; dans le cas de Leauté, elle s'étendait de l'hypochondre droit jusqu'au delà de la partie moyenne épigastrique ; dans celui de Lapeyronie , elle s'étendait en suivant la ligne blanche au côté droit jusqu'à un pouce au dessus de l'ombilic , et s'étant ouverte au dehors , la perforation se trouvait vers le milieu du muscle droit; enfin M. Andral a vu aussi une tumeur qu'il attribue à la vésicule du fiel , et qui était située au dessous des fausses côtes droites vers la ligne blanche. Mais, d'un autre côté, dans l'observation de Dargeat, la tumeur s'étendait du rebord des fausses côtes jusque vers l'épine iliaque antéro-supérieure, et le canal fistuleux avait percé les muscles obliques ; et dans celle de Saurau, bien que la fistule eût son orifice à côté et au dessous de l'ombilic , la tumeur elle-même occupait l'hypochondre droit, et plus du côté des vertèbres que de la partie moyenne de cette même région (1).
Uerlin et M. Campaignac ont aussi proposé, soit l'extirpation, soit la ligature de la vésicule pour extraire les calculs et prévenir toute récidive ; mais la simple incision de J.-L. Petit offre infiniment moins de dangers, et méritera toujours la préférence.
On comprend assez qu'aucun de ces moyens ne serait applicable à une plaie du canal cholédoque; cet accident, dont M. Campaignac a rapporté un exemple , est inévitablement mortel.
(!) Voy. le Mém. cîté de J.-L. Petit , et l'art. Inflamm. itt voùt lifiairtt, ptt U' Littré, dani le Diçt, de méd, en 2o volamei.
î^ ANATOUIE CHIRCRGICALE.
5° De la Rate et du Pancréas.
La rate est située dans l'hypochondre gauche, vépondantpar sa face externe aux neuvième , dixième et onzième côtes ; par sa face interne au côté gauche de la colonne épinière et au grand cul de sac de l'estomac. Sa circonférence est en rapport, en haut avec le diaphragme, en has avec le rein et la capsule surrénale du même côté. 3Iolle , spongieuse, toute composée de vaisseaux pour ainsi dire , elle grossit beaucoup dans certaines circonstances , surtout dans les fièvres intermittentes. M. Piorry s'est assuré que les évacuations sanguines ne réduisent pas son volume , qui décroît au contraire sous l'influence du sulfate de quinine.
On ignore les usages de la rate. J'avais pensé que dans la formation du sang , l'appareil chylifère fournissait les élémens blancs, et la rate était chargée d'élaborer la matière colorante, dont la source est tout aussi inconnue que les fonctions de cet organe. Plusieurs faits anatomiques et physiologiques me paraissaient venir à l'appui de cette idée. îMais la plus forte objection qu'on puisse élever contre , vient des expériences de Dupuytren , qui a enlevé la rate à plusieurs chiens , sans que la santé générale souffrît de cette perte (1). Il est à présumer que son extirpation chez l'homme n'aurait pas pins de dangers. Du reste , Baillou etPowel, au rapport de M. Yelpeau , ont rapporté chacun un exemple de succès après cette opération.
Je ne feiai que mentionner ici le pancréas , sorte de glande salivaire abdominale : il ne peut être atteint que dans des plaies pénétrantes très profondes , et sur le vivant il ne donnerait aucun indice de sa lésion.
6° Des Reins et de leurs annexes abdominales.
Les reins sont couchés sur les côtés du rachis , au niveau des deux dernières vertèbres dorsales et des deux premières lombaires , dépassant de deux à trois pouces le bord inférieur de la dernière côte, lout-à-fait en dehors du péritoine , et enveloppés dans une niasse considérable de tissu adipeux. Celui du côlé gauche est un peu plus élevé que celui du côté droit. Vi\e plaie pénétrante à la région lombaire peut léser le rein et le bassinet, et l'on en est averti par l'écoulement tlu sang avec les urines. Mais une autre lésion a attiré davantage l'attention des chirurgiens. Des pi(Mres se forment dans le rein , et l'on s'est demandé si l'on pourrait les extraire par la ncphrotomie. A la vérité, ou
(I) .4»»olant, R((hercht$ tur la rate; Thcse inaug. Pari», an x, n" 118.
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pourrait arriver sur le rein par une incision faite le long du bord antérieur du grand dorsal, où l'on aurait à diviser la peau, le tissu adipeux sous-cutané, les aponévroses du petit oblique et du transversc , et la graisse qui entoure l'organe. Mieux vaudrait encore pour manœuvrer avec plus de facilité et arriver plus directement sur le bassinet , faire l'incision verticale ou un peu concave en devant , étendue du rebord des fausses côtes à l'épine iliaque antéiieuie et inférieure ; mais celte opération devra toujours rester dans les ampbithéâtres , soit à cause de l'incertitude des signes du calcul rénal , soit h cause des dangers de l'opération même. Il n'en est plus de même quand le calcul a déterminé la suppuration du rein , et déterminé aux environs des lombes la formation d'un abcès. On doit ouvrir ces abcès, et faire tous les efforts convenables pour extraire tous les calculs, la présence d'un seul d'entre eux entretenant inévitablement une fistule urinaire.
Je n'ai rien à dire des capsules surrénales , petits organes qui embrassent l'extrémité supérieure des reins , et dont les usages sont parfaitcnient inconnus.
Du bord interne du rein part 1'»/t/67t, long canal membraneux qui fait suite au bassinet, et va s'ouvrir dans le bas-fond de la vessie. Il descend obliquement en dedans, jusqu'au devant de la sympliyse sacro-iliaque, où il n'est séparé de celui du côté opposé que par la base du sacrum, puis se porte un peu en avant pour arriver à sa destination. Dans ce trajet, il passe successivement sur le muscle grand psoas , sur l'artère iliaque primitive dont il croise la direction , voisinage périlleux lorsqu'on pratique la ligature de cette artère. Dans le bassin, il est plongé dans une assez grande quantité de graisse , qui l'éloigné de l'artère bypogastrique. En devant, il est recouvert d'abord par le péritoine et par les vaisseaux spermatiques , et dans le bassin, il est croisé par le conduit déférent.
Nous reviendrons , à l'occasion de la vessie , sur la manière dont il pénètre entre les tuniques de ce réservoir.
7° Tissu cellulaire et muscles profonds de r abdomen.
Une coucbe plus ou moins épaisse de tissu cellulaire double à peu près partout le péritoine pariétal; mais il se trouve principalement accumulé en arrière de cette séreuse et des viscères auxquels elle fournit une enveloppe. Sur la région médiane, ilse présente à l'état cellulo-lamelleux, lâche, peu cliaigé de graisse, et entoure les deux gros troncs vasculaircs, savoir, l'aorte et la veine cave inférieure, îivec les veiues/t les artères qui eu pai lenti
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circonstance favorable pour le chirurgien qui a besoin d'Isoler ces
vaisseaux et d'y appliquer une ligature.
Mais sur les parties latérales, le tissu cellulaire, plus abondant, se charge aussi plus volontiers de graisse ; il forme autour du rein une couche d'une telle épaisseur, que Bordeu lui a donné le nom à' atmosphère adipeuse du rein ; cette couche se continue en s'amincissant dans la fosse iliaque , et environne le cœcimi à droite , l'S iliaque du colon à gauche.
Au dessous du tissu adipeux se trouve supérieurement le muscle psoas , inférieurement la suite de ce muscle et le corps de l'iliaque ; deux ventres pour ainsi dire d'un tendon commun , et dont l'histoire, par d'autres raisons encore, ne saurait être séparée. C'est pourquoi je n'ai pas cru devoir, comme mes devanciers , isoler dans l'abdomen cette région incomplète de la fosse iliaque; les rapports anatomiques et chirurgicaux exigent qu'on y rallie et la région adipeuse du rein et la région du muscle psoas; cela est surtout essentiel pour bien comprendre la formation et la marche des abcès qui se montrent dans ces trois régions.
Ainsi , dans la fosse iliaque droite , le tissu cellulo-adipeux tapisse, sans l'intermédiaire du péritoine, environ le tiers postérieur de la circonférence du cœcum ; cette disposition est assez constante pour que l'existence d'un méso-cœcum doive être regardée comme une exception. Il en résulte, premièrement : queles parois intestinales sont plus minces en cet endroit que partout ailleurs, puisqu'elles ont une tunique de moins ; secondement , que le cœcum, véritable conduit excréteur, se trouve placé, à l'égard des parties environnantes, dans des rapports analogues à ceux qui existent entre le canal de l'urètre et le périnée, le rectum et la marge de l'anus, le sac lacrymal et les paupières, etc. Or, comme dans tous ces conduits l'inflammation de la muqueuse se propage avec facihté aux couches celluleuses ambiantes , et de là aux organes contigus , on pouvait à l'avance présumer que le cœcum présenterait un phénomène analogue, et que sou inflammation s'étendrait à la fosse ihaque. C'est eu effet ce qui a été démontré par l'expérience (li; et en général, lorsque l'inflammation du tissu cellulaire iliaque suit une marche aiguë et se termine par suppuration, le pus se fait jour dans le cœcum et est rendu par les selles.
La disposition de ce tissu cellulaire n'est pas la même chez tous les sujets. En général , il est séparé du muscle iliaque par le fascia iliaca , lame fibreuse et réellement aponévrolique ; mais assez souvent, au lieu d'un feuillet fibreux, on ne trouve qu'une
(I) Méniôie, Hém. lur detivunewt phlegmoneutet développia tUtnt la fQ$f iliaque droite ;Ar(h.g(n, de mi(t., i. XVII, p. 188-»15.
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trame celluleuse , légère , différant à peine du tissu cellulaire environnant. Dans ce dernier cas , l'inflammation peut s'étendre sans obstacle jusqu'à la face antérieure du muscle iliaque; mais quand le fascia est bien développé, il y a deux couches distinctes du tissu cellule-adipeux , l'une en avant de lui, l'autre en arrière , entre lui et le muscle iliaque. Ces dispositions anatomiques différentes n'auraicnt-elles pas quelque influence sur le développement des phlegmons dans cette région? M. Ménière pense que l'aponévrose iliaque s'oppose d'une manière assez efficace aux progrès de l'inflammation qui a le cœcum pour point de départ; que, quand l'obstacle est franchi enfin , du moins la phlogose sera moins vive au dessous de l'aponévrose , à cause de son éioignement plus grand de la cause déterminante; et enfin lorsqu'un abcès s'y forme, qu'il ne trouvera pas une issue aussi facile par le cœcum. Ces considérations sont spécieuses; mais il faudrait des faits plus concluans que ceux que nous connaissons pour les faire passer de l'état de théorie à celui de chose démontrée.
Ainsi , dans un cas où l'inflammation avait suivi une marche chronique, l'abcès se fit jour en arrière de la crête ihaque , un peu en dehors de l'insertion du muscle carré lombaire. M. Ménière pense qu'alors l'abcès était situé sous le fascia iliaca , et que celui-ci empêchant le pus de se porter vers l'intestin , l'a obligé à fuser du côté de la peau par le point le plus déclive. En admettant cette résistance de l'aponévrose, elle aurait dû également eujpècher le pus de se faire jour au dessus de la crête iliaque. Yoici , en effet , quelle est la disposition ordinaire du fascia iliaca. Il s'insère en haut, à la lèvre interne de la crête ihaque et au ligament ilio-lombaire ; en dedans , au détroit supérieur du bassin , et en bas il recouvre les tendons du psoas et de l'iliaque jusqu'au petit trochanter , en leur formant une gaîne qui est complétée par la capsule ilio-fémorale. L'abcès enfermé dans cette gaîne semble devoir plus naturellement fuser vers les attaches des tendons ; et c'est ce qui arrive en effet pour les collections purulentes contenues dans la gaîne du muscle psoas , soit qu'elles proviennent de l'inflammation de ce muscle même , soit qu'elles dépendent d'une aftection des vertèbres.
Ici comme en bien d'autres ciiconsiances, l'anatomie chirur-' gicale nous indique bien la possibilité d'un abcès au dessus ou au dessous du fascia iliaca , ou encore dans l'épaisseur des muscles; mais elle ne donne que des lumières fort incertaines sur la marche probable de la maladie , sur ses terminaisons et même sui le diagnostic diiVérontiel. ISous ne savons pas même distinguer à coup sûr un phlegmon iliaque, quels que soient ses rapports avec l'aponévrose , d'une inflammation des muscles psoas»
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M. Méaière avance que, dans le psoïtis, le malade cesse de marcher long-temps avant l'apparition de la tumeur ; le redressement du tronc est tout-à-fait ou à peu près impossible , et enfin la tumeur est placée plus haut, plus en dedans, et offre un volume beaucoup pins considérable. Evidemment tons ces symptômes peuvent se rencontrer avec une simple inflammation du tissu cellulaire qui recouvre le psoas. Le docteur Kyll ne connaît d'autres signes pathognomoniques que l'impossibilité où est le malade de marcher droit ; dès le début du psoïtis , il est obligé de tenir le corps penché en avant (1). Mais ce chirurgien paraîtconfondre les deux affections dont il s'agit : il ne mentionne pas même l'abcès iliaque.
8° Vaisseaux et nerfs.
Les artères de l'abdomen sont nombreuses et considérables; mais la plupart ne demandent qu'ime simple mention de leur origine et de leur trajet. Nous allons les énumérer d'abord; puis nous reviendrons sur celles qui présentent un intérêt spécial.
1° Ij'aorte abdominale est placée sur les corps des vertèbres lombaires, d'abord un peu à gauche entre les deux piliers du diaphragme , puis à peu près sur la ligne médiane; et elle finit en se bifurquant au niveau de la quatrième ou de la cinquième vertèbre lombaire.
L'aorte donne des branches par sa partie antérieure et par ses parties latérales. Celles de la partie antérieure sont de haut en Las : 1° les deux artères diapkragmalitjues inférieures ^ branches assez petites , qui naissent quelquelois du tronc suivant ; 2° le tronc cœlinnue , né de l'aorte vis-à-vis l'union de la dernière vertèbre dorsale avec la première lombaire , et divisé après un demipouce de trajet environ en trois branches notables , la coronaire stomachifiue , V hépatique et \a.splcnique. Leurs noms indiquent assez leur distribution ; la splénique est de beaucoup plus considérable que les deux autres. H est bon de savoir que les artères du jrrand épiploon viennent, la droite de l'hépatique, et la gauche de la splénique. 3" L'artère mcsentérique supérieure^ née à quelques lignes au dessous du tronc cœliaque , qu'elle égale presque en fMOSseur , et distribuant ses nond)reuses branches à tout l'intestin grêle et à la moitié droite du gros intestin. 4" L'artère mcsentérique inférieure, prenant son origine beaucoup au dessons de la précédente, à un pouce et demi environ au dessus de la bifurcation de l'aorte, et envoyant ses rameaux i la moitié gauche du colon et au leclum jusqu'à l'anus.
(I) Kyll, Con$id. tur le ptonlit chronique el les abcèt du ptoa$; Ga%. Méd., 4831, p. »00.
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Les blanches latérales de l'aorte sont : 1» Les capsuUUre* moyennes, très petites; 2" les artères rénales ou éniulgentes ^ très vo* lumineuses , naissant à angle droit un peu au dessous de l'artère mésentérique supérieure, et se rendant aux reins sans s'unir par anastomoses à aucune autreartère ; 3° les artères spermatiqucs, très grêles et tcès longues, venant quelquefois des rénales ; 4" les ar^ lères lomfmircf, au nombre de quatre pour cliaque côté, et provenant plutôt de la partie postérieure de l'aorte que de ses parties latérales ; on peut y joindre Vartère sacrée moyenne, née de l'aorte un peu au dessus de sa bifurcation, d'un volume très médiocre et sans importance.
Enfin les branches de terminaison de l'aorte sont les iliaques priniitii'es , bientôt bifurquées elles-mêmes pour fournir les ilio" qiies externes et les iliaques internes ou Uypogastriques ; mais chacun de CCS vaisseaux a besoin d'une étude spéciale.
M. Tréhan a proposé de comprimer l'aorte abdominale dans les hémorrhafjies utérines violentes ; moyeu qui paraît avoir été employé plusieurs années auparavant par Dupuytren (1) , et qui peut être utile dans les lésions des artères iliaques. L'ombihc, éfjalement éloigné du pubis et du sternum, est le point des parois abdominales le plus facile à rapprocher des vertèbres lombaires; et c'est également le point où l'on est le plus sûr d'agir sur la partie inférieure de l'aorte, en respectant autant que possible la circulation abdominale. Bien que le vaisseau s'écarte un peu à gauche , une pression forte sur la ligne médiane sufht pour en rapprocher les parois.
La ligature de l'aorte , exécutée à diverses reprises avec succès sur les animaux depuis l'époque de Desault, pratiquée pour la première lois sur l'homme par sir A. Cooper , ressource extrême que la chirurgie n'a peut-être pas encore le choit de rejeter, demande des données analomiques plus exactes. Sir A. Cooper fit sur la ligne blanche une incision de trois pouces, un peu courbée à gauche afin d'éviter l'ombilic, et porlant d'ailleurs moitié en dessus et moitié en dessous de cette clcaliice. Le péritoine ouvert, il faut que le doigt repousse l'épiploon à gauche, les petits intestins adroite, pour tomber en dedans du mésentère, incliné comme on sait de la ligne médiane à la fosse iliaque droite. Le doigt indicateur arrive sur l'aorte, déciiire le péritoine avec l'ongle , au côté gauche du vaisseau où il n*v a rien à craindre ; glisse le doigt par dessous , écarte avec douceur la veine cave placée à droite et un peu au dessous de l'artère ; et après
(1) Bogros, ConiW, tw VnmU chir, de la région Uiaque; Àrch. gén. de méd.^ i. 111 , p. 401. .. ^
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avoir ainsi dégagé l'aorte , le chirurgien glisse sur ce doigt une aiguille mousse armée d'une ligature.
Cette ligature , en quelque point qu'on la serre, sera toujoure très rapprochée de plusieurs collatérales ; mais du moins faut-il autant que possible éviter parmi celles-ci les plus volumineuses. Il faudrait donc principalement s'éloigner de la mésentérique supérieure et des rénales. Conviendrait-il toutefois de se rapprocher exactement de la bifurcation de l'aorte? Comme pareille opération ne sera jamais tentée que pour un anévrisme du commencement de l'artère iliaque primitive, sinon de l'aorte même, il y aurait à craindre de placer le lien sur une portion du vaisseau altérée par la maladie; l'avantage unique qu'on se proposerait d'obtenir, savoir la conservation de la mésentérique inférieure , serait peu de chose en présence d'un tel danger; je ne sais d'ailleurs s'il ne serait pas plus que balancé par la crainte de laisser au dessus et aussi près de la ligature une si large collatérale. Les branches qu'elle envoie à la terminaison du gros intestin communiquent par de nombreuses anastomoses avec celles de la mésentérique supérieure ; et la circulation y serait à peine suspendue.
Le lieu d'élection est à mon avis immédiatement au dessus de la mésentérique inférieure, à moins que celle-ci ne soit comprise dans la même ligature que l'aorte ; et si le doigt ne pouvait reconnaître cette branche elle-même, il sentirait parfaitement la bifurcation de la grande artère , et placerait le fil à un pouce et demi au dessus (1). Il serait difficile d'isoler l'aorte au dessus des rénales , attendu qu'elle est recouverte à ce niveau par le duodénum et le pancréas ; mais la chose serait possible anatomiquenient qu'il ne se serait jamais permis de la tenter. Aucune branche anatomique ne pouvant suppléer les artères rénales , la suppression brusque et complète de la sécrétion urinairc serait à elle seule une cause invincible de mort.
Chez les animaux , le peu de largeur du ventre permet d'arriver à l'aorte par une incision faite aux lombes, sans diviser le péritoine. On a proposé d'appliquer à l'homme cette méthode ; mais sa difiiculté et les dégâts qu'elle entraînerait feraient plus que balancer les dangers de l'ouverture du péritoine, lésion qui est d'ailleurs fort secondaire à côté de la ligature même du vaisseau.
(t) Sir A. Cooper avait posi ta ligature à trois-quarts de pouce anglaii, enri-
run U ligne», au (1cs:>Uï de la birurcation ; il ne dii pas dans (|uel étal se trouva à l'aulopsie la mésentérique inférieure ; il est présumable qu'elle était oblitérée par le caillot supérieur^ qui 8*éleTall it cuviroa ua pouce (il ligne»} au desiui da |« ligature.
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Les artères iliaques primitif^es résultent de la bifurcation de l'aorte, et sont d'autant plus longues que cette bifurcation alieU plus haut. Elles s'écartent l'une de l'autre à angle aigu , d'autant plus ouvert que le bassin est plus large , et su divisent ordinairement en iliaque externe et iliaque interne au piyeau de la symphyse sacro-iliaque. Bogros cependant avance que ce cas estasse? rare; d'après ses recherches, le lieu de cette division varie depuis la symphyse sacro-ihaque jusqu'au corps de la cinquième vertèbre lombaire ; il est même assez fréquent de voir sur le flïénip individu l'artère iliaque primitive se bifurquer, d'un côté près de l'articulation sacro-iliaque , de l'autre près de la symphyse ç^prçvertébrale; circonstance essentielles connaître si l'on avait à lier l'iUaque primitive. En supposant que la bifurcation se fît £^^ même niveau à droite et à gauche, copime l'aorte nfi ce divj^ pas toujours sur la ligne médiane, il en résulte que l'iliaque primitive droite a quelquefois trois à quatre lignes de plus qjre la gauche. .j
Ces artères ne fournissent dans leur trajet aucune brancBjÇ. Placées dans la même direction que les iliaques externes, elles peuvent être mises à découvert par les mêmes incisions extérieures; mais pour les reconnaître et les isoler, il est bon de connaître leurs rapports spéciaux. L'iliaque primitive droite passe au devant de l'extrémité supérieure de la veine du mèine pom et recouvre en grande partie la fui de la veine cave inférieure. La gauche est côtoyée en dedans et en arrière par la yeijje iliaque primitive gauche. Chaque artère est appliquée en dehors contre le muscle psoas; croisée en avant à angle aigu par l'uretère du même côté , et enfin recouverte en dedans et en avant par Je péritoine. ,
}S artère iliaque extenw fait suite à l'iliaque priniitive, et se te^- ^line à l'émixience iléo-pectinée ; ces deux artères prises ensemble suivent donc la diiection d'une bgne qui , de la bifurcation de l'aorte , c'est-à-dire terme moyen d'un dcmi-|>puce au dessous de l'ombilic , viendrait aboutir à peu près à la p^jtie juoyemie de J'espace compris entfe l'épine iliaque et la symphyse du pub^^. Il faut observer toutefois que daus ce trajet elles décrivent uj^e courbe dont la convexité répond en arrière et en dehors, dij-erminée d'une part par la saillie sacro-vertébrale, et d'autre part par l'émiuence iléo-peclinée. On peut avec 3ogros leur distinguer deux portions; la première, variable en longueur suivant la hauteur à laquelle cesse l'iliaque primitive, s'arrête à six ou sept Ugues de l'arcade pubienne ; elle est imméillatement recouverte par le péritoine, et ne fournit aucune branche latérale , à p%rt des rameaux capillaires au muscle psoas et aux gau^Uojw ¥oi^ns.
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La portion inférieure n'est plus i-evètue par le péritoine , et c est elle qui fournit les arlcrcs épigastriquc, circonjlexe iliaque , et chez quelques sujets Vohluratrice. Il résulte de là que l'artère iliaque externe peut être liée , 1° dans l'étendue de six à sept lignes au dessus de l'arcade crurale sans décoller le péritoine ; 2" dans sa portion supérieure ; mais le décollement du péritoine est alox'S inévitable (1).
Voici d'ailleurs ses autres rapports : elle descend le long de la partie interne et antérieure du muscle psoas , dont elle est séparée par l'aponévrose iliaque ; appliquée en arrière et en dedans sur la veine iliaque externe ;avec un rameau nerveux, insignifiant entr'elles ou même tout-à-fait sur l'artère, et un autre petit tOut-à-fait en dedans; tous ces organes sont plongés dans un tissu cellulaire lâclie et reposent en arrière sur l'os iliaque. Bogros a essayé de comprimer l'artère sur cet os, et il a constamment réussi. Le sujet placé en supination , la tète et les cuisses légèrement fléchies , et enfin le bassin plus élevé que le reste du tronc pour refouler les viscères vers le diaphragme , on porte le pouce à vingt-quatre et même à trente-six lignes au dessus de l'arcade crurale , immédiatement en dedans de la saillie formée par les psoas , et l'on comprime directement d'avant en arrière et un peu de dedans en dehors. Cette pression est peu douloureuse, le nerf crural étant trop éloigné pour y être compris. Ce nerf supérieurement est caché sous le muscle psoas ; il s'en isole au niveau de la quatrième vertèbre lombaire , se porte en dehors le long de son bord externe , au devant du muscle iliaque , et recouvert par le fascia iliaca ; tandis que les vaisseaux sont en avant de cette aponévrose.
Pour mettre à nu l'artère iliaque externe, on peut faire aux parois abdominales une incision de deux ou trois pouces, dans la même direction et dans les mêmes rapports que pour l'artère épigastrique ; ce procédé, qui appartient à Bogros , suffit pour lier l'artère jusqu'à près d'un pouce au dessus du ligament de Fallope. Pour arriver à un point plus élevé, le même auteur agrandit sa première incision à l'angle externe à l'aide d'un bistouri boutonné , dirigé obliquement en haut et en dehors, de manière à donner à la plaie extérieure une forme semi-lunaire; on pénètre ainsi jusqu'à deux pouces au dessus de l'arcade crurale, avec la précaution de décoller et de refouler en haut le péritoine. Enfin si la tumeur anévrismale s'élevait plus ou moins au dessus de l'arcade crurale , il conseille de pratiquer immédiatement au dessus une incision transversale transformée ensuite en semi-lunaire.
■ "(f) Bogroi , Vém, tité. -'"''i '' '- '■' ^^^"
1>£ L, AhbU.ULiN. 945.
, Sir A. Coopei lait une incision lé^jèi ement combe dans le sens des fibres du grand oblique, laquelle coiuineuce un peu au dessus de l'épiuc iliaque, etse tertuiue uupeuau dessus du bord interne, de l'anneau ii.guinal, à quelques li{j;nes en dedans de la partie moyenne de l'arcade crurale. Le cordon sperniatique et l'anneau abdominal mis ù nu, on incise cet anneau en dehors sur la sonde cannelée, elle doigt arrive facilementsur l'artère. Bogros reproche avec raison à ce procédé d'obliger à refouler le péritoine dans une étendue notable, sans arriver cependant à un point fort, élevé de l'artère ; et en outre l'incision atteint d'ordinaire de petites branches de l'artère circonflexe iliaque, qu'il est nécessaire de lier. [ ,^ ,.[)-, f'i
D'après mes expériences sur le cadavre, le procédé de Bogros est en etl'et préférable à l'auirc quand l'aitcre iliaque n'a besoin d'être bée que dans sa partie inférieure. Il expose toutefois à la section de l'artère tégumenteuse abdominale, qui exige une ligature ; le jet de sang qu'elle fournit vient toujours delà lèvre inférieure de la plaie ou d'un de ses angles. Un dernier procède qui permet à la fois d'éviter et cette artère et l'épigastrique , et le canal inguinal , et qui donne toutes facilités d'atteindre l iliaque externe à son origine , et même l'iliaque primitive, est celui d'Abernethy légèrement modilié d'après les données suivantes. . n n'est pas tout-à-fail exact dç,dire que l'artère iliaque aboutit au milieu de l'espace compris entre la symphyse pubienne, et l'épine iliaque. D'après sir A. Cooper, cet espace ét^nt, çHct l'homme de 5 pouces 3/i, ch'ez la femme de 6 pouces, Taxe dte l'artère iliaque se trouve chez le premier à ~j pouces 1/8 de la symphyse, chez la seconde à 3 pouces 3/8. Le bord interne de l'anneau abdominal se trouve d'après le même auteur à 1/8 de pouce chez l'homme, à 3/8 chez la femme plus en dedans que l'axe de l'artère. L'origine de l'épigastrique est également plus en dedans de 1/8 de pouce; et nous avons vu que cette artère se dirige imméjiatement en dedans. M,, Jj. Gloquet est arrivé de son côté à des résultats presque identiques, ce qui permet de considérer ces mesures comme exactes dans la plupart des cas. En incisant sur le trajet môme de l'artère, on voit qu'on n'aurait déjà rien à risquer; pour plus de précaution je commence l'incision à trois Ugnesen dehors, et je la poursuis dans la direction d'une ligue qui monterait à un pouce en dehors de l'ombilic. En donnant à l'incision cincj pouces d'étendue, on obtitnità très j)eu près le procédé suivi par Slévens pour la ligature de l'iliaque interne, et le meilleur à mon avis pour la ligature de l'iliaque primitive. On craint que cette incision en travers des fibres aponévrotiques et musculaires ne dispose plus tard l'opéré à une hernie; je ne
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sais si ce danger est réellement plus grand dans ce procédé que dans les autres ; peut être même y a-t-il quelques présomption* en faveur de l'opinion inverse ; en sorte que je ne serais pas éloigné d'adopter ce procédé comme méthode générale.
U artère iliaque interne on hypogastriqiœ , moins volumineuse que l'externe , immédiatement après sa naissance s'enfonce pres^' que verticalement dans l'excavation du bassin au devant de là' symphyse sacro-iliaque; puis se dirigeant un peu en devant, elle forme une légère courbure à convexité postérieure. Elle est placée devant la veine hypogastrique , et recouverte par le péritoine , qu'il faut absolument décoller pour la découvrir.
L'artère hypogastrique ne fournit qu'un court trajet sans donner de branches. lien naît bientôt une foule, distinguées selon le })oint de leur origine, en antérieures, postérieures, internes et inérieures. Les antérieures sont au nombre de trois, savoir : 1° Yilio-Iomhaire, 1° la sacrée-latérale , 3°\a.fessicre; les postérieures, àù nombre de deux, sont : 1° Vartcre ombilicale, oblitérée chez l'adulte, 2° l'o^/^^ro/rfce; les internes sont nombreuses, fort petites et fort variables; elles vont à la vessie, à l'utérus et au vagin chez la femme, et au rectum; enfin les deux branches de terminaison sont Vartcre sciatiqtte et la honteuse interne. Nous retrouverons ailleurs les principales de ces artères ; il suffit de faire remarquer pour le présent que l' hypogastrique ne doit et ne peut guère être liée qu'au dessus de toutes ces branches , à peu de distance conséquemment de l'iliaque prihiitive. Le voisinage de la colonne li^ quide en circulation semble donc un puissant obstacle à la fok*mation du caillot et à la réussite de la ligature; mais il faut reconnaître que les artères du tronc , comme tous les autres viscères, jouissent d'une force de vitalité et de réparation supérieure k celle des artères et des organes plus éloignés ; ainsi , sur vingtneuf cas de ligature des artères iliaques primitive, externe et interne, rassemblés dans la thèse de M. Lisfranc , on ne tiouve qu'un seul cas d'hémorrliagie, et en tout quatre morts, tandis que sur 180 ligatures appliquées sur toutes les artères notables sans distinction , on a trouve 32 cas d'hémorrhagie , 1 sur 6 ; et le chiflVe des morts a été de 43 , 1 sur 4.
Il est fort peu important de suivre les dernières ramifications des artères abdominales. Celles des intestins font cependant exception. En arrivant dans les mésentères, elles se divisent en branches qui forment des arcades successives et multipliées ; et de la convexité des dernières arcades , partent enfin les artérioles destinées à l'intestin. Celles-ci sont peu volumineuses, iljiais en très,'grand^nonibi;e^ et ce qui est utile k rappeler pour
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les sutures Intestinales , c'est que leurs troncs se trouvent du, côté méscntérique des intestins.
Les veines abdominales sont de deux ordres : les iliaques externes , internes et primitives, les lombaires et les rénales, suivent les artères du même nom , et aboutissent à la veine cave inférieure qui marche au côté droit de l'aorte. Toutes celles da tube di[;estif et de la rate vont à la veine porte ; système à part» dont la raison est encore un problème pour le physiologiste.
Je renverrai pour les lymphatiques à ce qui en a été dit en traitant du système lymphatique en général. Les nerfs viscéraux viennent presque tous des ganglions du grand sympathique , et ne jouent en chirurgie qu'un rôle insignifiant.
§ m. DÉVELOPPEMENT DE L^ABDOMEN.
Le développement de l'abdomen tient de si près au développement général de l'embryon , que nous avons dû l'exposer en grande partie dans le premier chapitre de cet ouvrage, autant au moins qu'il était nécessaire pour expliquer les anomalies et les monstruosités qui sont du ressort de la pathologie externe (t. I , pag. 43 et suiv. ) ; je n'y reviendrai pas. Mais lorsque déjà l'abdomen est formé , à partir des derniers mois de la vie intrà-* utérine jusqu'à l'extrême vieillesse , il se passe dans la cavité abdominale des changemens dont je signalerai au moins les plua importans.
Ce qui distingue d'abord l'abdomen du nouveau-né , c'est U présence du cordon ombilical , encore adhérent au nombril. Je ne veux pas ici faire la description de l'œuf humain , étude indispensable aux accoucheurs, et qui se trouve traitée dans tous les traités d'accouchemens , avec plus d'étendue que je ne pourrais lui en donner ; mais l'histoire du cordon est si intimement liée avec celle de l'anneau ombilical , que l'une demeurerait incomplète sans l'autre.
Le cordon ombilical est généralement long de quinze à vingt pouces ; on l'a vu réduit à six pouces ; on l'a vu alongé jusqu'à six pieds. Il a pour l'ordinaire le volume du petit doigt ; présenta à l'extérieur un aspect lisse et poli , dû à la séreuse amniotique qui le recouvre , et un aspect blanc-grisâtre et une consistance gélatineuse dus à son tissu propre ; et de distance en distance des nodosités , constituées par des replis ou des dilatations , tantôt de la veine et tantôt des artères ombilicales. Vers l'époque de la cinquième semaine après la conception , il renferme 1« conduit de la vésicule ombihcale , les vaisseaux vitellins et une portion de l'ouraquc ; mais vers la fin du deuxième mois , on n'y trouve déjà plus que les deux attires et l'unique veine ômbih-
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cales, qui persistent jusqu'à la naissance. M. Fohmann assure y avoir injecté des lymphatiques en grand nombre ; Chaussier a' c;u y distinguer des nerfs. Quoi qu'il en soit , au moins est-il certain qu'il ne jouit d'aucune sensibilité. Aussi la plupart des animaux le rompent à leurs petits avec les dents sans accident ni do ileur , et la ligature pratiquée chez les enfans nouveau-nés est tout aussi innocente.
On lie le cordon afin que sa section ne laisse pas le champ libre à une héinorrhagie d'autant plus périlleuse que les deux artères ombilicales sont à cette époque la véritable continuation des iliaques internes , et conséquenunent deux des plus gros troncs vasculaires du corps. Sans doute cette ligature n'est pas toujours nécessaire, mais elle est toujours prudente : il suflit du moindre enibarras dans la respiration pour chasser le sang dans ces artères , qu'il évite de lui-même dans les circonstances oïdinaires. Cette relation intime de la circulation du sang dans le cordon avec la gène des mouvemens respiratoires peut être mise à profit, lorsque l'état apoplectique des nouveau -nés réclame une évacuation sanguine. Alors la section du cordon sans ligature ne suffit pas toujours; et on recommande, pour favoriser l'écoulement , de comprimer doucement la poitrine, l'abdomen et le cordon lui-même. La suppression momentanée de la respiration par l'occlusion de la bouche et des narines durant quel-, ques secondes , serait au besoin une ressource plus efficace peutêtre que celles que je viens d'énumérer.
La ligature n'a pour but d'ailleurs que de remédier provisoirement à l'hémorrhagie ; les procédés employés par la nature pour y mettre un obstacle définitif ne se passent point dans le cordon : celui-ci doit se séparer de l'abdomen , et le plus ordinairement du quatrième au cinquième jour. Cependant il n'y a pas à cet égard de règle précise. Sur seize enfans chez lesquels la chute du cordon venait d'avoir lieu, il y en avait deux âgés de deux jours, trois de trois jours , six de quatre jours , trois de cinq jours , un de six jours et un de sept jours (IV Le plus ordinairement, celle séparation se fait sans inflammation; bieji plus, quand ii s'y mêle un travail inflammatoire , il paraît avoir pour effet de la retarder. La cicatrisation de l'ombilic est complète du dixième au douzième jour. Les vaisseaux ombilicaux sont dès lors déjà oblitérés dans une certaine étendue; ils continuent à se rétrécir et à s'oblitérer, jusqu'à ce qu'ils soient complètement réduits à l'état de cordons ligamenteux.
On voit par là combien peu importent etjle choix de la liga-
(I) Orflla , Xéi^eiM légale, 8« édit., {. I<r, p. ©7.
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ture et Iç degré de stviciion , pourvu que le sang y trouve ua obstacle provisoire, et le lieii enfin où on l'applique. Les matrones attribuent encore le retard dans la cicatiisation de l'ombilic et même les hernies ombilicales congéniales , à une ligature mal faite ; erreur sufllsamment réfutée par les faits que je viens d'exposer. L'unique précaution à piendre est de s'assurer que nulle anse intestinale ne [éjièuc dans le cordon; et si cela arrivait , de la repousser jusqu'au delà de l'ojnbilic, et de placer la ligature le plus près possible des légumcns. Cela ne saurait toutefois empêcher la hernie , qui reconnaît pour causes le resserrement incomplet de l'anneau et la dilatation de la peau qui le TfBCOUvre. Peut-être serait-il plus rationnel de pratiquer de prime-abord la ligatui:ç^^de la tui^^urà sa base , afin d'obtenir une cure radicale. ri,, , ■ , '
La persistance de l'ouraque entraîne quelquefois une fistule urinaire congéniale par l'ombilic ; mais je reviendrai sur le mécanisme de sa production , à l'occasion de la vessie même.
La capacité de l'abdomen et les rapports des viscères qu'il renferme , diflèrcnt assez dans l'enfance et dans l'âge adulte. Chez les nouveau-iiés , Portai s'est assuré , par diverses mesures , que l'espace compris entre le sternum et le bassin est environ le tiers de la longueur de tout le corps , tandis que dans l'adidte il en fait tout au plus la cinquième partie. Chez les adultes de cinq pieds de haut , on trouve un pied de hauteur au bas-ventre, et il estfréquenunent moins alongé: il est presquç aussi long chez les enfans d'une stature de trois pieds.
Cet excès de capacité porte spécialement sur la zone moyenne ou ombilicale , beaucoup plus haute chez les enfans que chez les adultes ; et cette région moyenne est également plus grande dans tous 'es sens : d'avant en arrière , attendu l'abseuce de saillie du rachis ; d'un côté à l'autre , à raison du renversement des côtes du fœtus en dehors. En revanche , les régions supérieure et inférieure sont beaucoup moins développées; les iiypochondres sont à peine creusés sous les côtes ; le bassin est incomparablement plus petit que dans les adultes ; le sacrum est très incliné vers le pubis par sa partie inférieure ; la branche horizontale du pubis est très courte et aplatie, et les tubérosilés des ischions sont elles-mêmes renversées en arrière. Les hypochondres et le bassin étant ainsi rétrécis , tous les viscères sont donc pour ainsi dire enta.ssés dans la région ujovenne.-
L estomac des enfans , loin d'être situé transversalement comme dans l'âge adulte, est presque dans une direction perpendicidaire; Lassone en a fait le premier la remarque. 11 se prolonge de l'épigastre à l'ombiUc, en s'inclinant seulement un peu
à gauche dans sa partie supérieure , à droite dans sa partie inférieure. La grande courbure regardeàgaucheetla petite à droite. Le grand épiploon qui s'attache à cette grande courbure, est donc naturellement rejeté presque complètement à gauche ; le duodénum est presque entièrement placé derrière l'estomac ; le paquet intestinal ne trouvant pas de place dans le bassin, occupe un niveau plus élevé ; le foie dont le volume , toute proportion gardée , est infiniment plus gros chez le fœtus que chez l'adulte, surtout pour son lobe gauche , est placé presque tout entier dans la région moyenne ; on sent au toucher que son bord antéîicur est beaucoup plus près de la ligne blanche que dans un âge plus avancé ; enfin , la rate est logée aussi dans la région moyenne , et se laisse sentir au dessous des fausses côtes.
La vessie , l'utérus , les ovaires , participent à ces rapports primitifs , et remontent beaucoup au dessus du pubis ; circonstance importante pour certaines opérations, telles que la taille. Mais nous reviendrons siu- le développement de ces viscères , lorsque nous nous occuperons de chacun d'eux.
Disons seulement qu'à mesure que l'âge augmente , les côtes s'abaissent ; le diaphragme se voûtant , les hypochondres se creusent, le foie remonte en conséquence; et à quinze ans, il est presque tout caché sous les côtes , lorsque le sujet est couché. Ce changement de position et le décroissement du lobe gaiiche réagissent sur l'estomac : il se rapproche peu à peu de la position transversale ; l'épiploon le suit , et se porte vers le milieu du bas-ventre ; le bassin s'agrandit en même temps , et l'intestin grêle s'y enfonce , non sans déplacer à leur tour la vessie et la matrice, comme nous le dirons plus tard(I).
(I) Portai, Ohservationt tur la situation iet vi$eèret dubat-tenlre ehes WMfans; dans ses Mém. tur plutieurt maladia, t. l'^, p. 110.
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CHAPITRE V
Dn BASSIN.
Le bassin , portion la plus inférieure du tronc , est une sorte de ceinture os^seuse constituée par le sacrum et le coccyx en arrière , les deux os iliaques sur les côtés et en avant. En n'y considérant que le squelette , il forme un tout Lien complet et bien distinct des régions voisines ; mais il n'en est pas de même quand on l'étudié sur le cadavre. Ainsi, à l'intérieur, sa cavité se confond avec la cavité abdominale, à l'extérieur on distingue bien encore ses limites, en haut dans toute son étendue ; en avant, en bas et en arrière sur la ligne médiane ; mais latéralement il est presque complètement caché, en arrière par la région de la fesse et de la hanche , qui appartient au membre inférieur ; en avant j par la partie antérieure et supérieure de la cuisse même. La l't'gion postérieure et moyenne , ou région sacrée , ayant été décrite avec la région spinale , il ne nous reste donc à examiner que les parties., molles disposées en avant et en bas sur la ligne médiane.
Toutes ces parties se rattachent à deux appareils bien distincts; V appareil génito-ur inaire et V appareil de la dcfécalion. La marche à suivre dans leur description parait ainsi naturellement tracée ; mais cette étude n'est pas aussi simple qu'elle l'était pour les autres appareils. En effet, presque tout diffère ici chez l'homme et chez la femme ; organes , structure , rapports ; à peine y a-t-il quelques points , au niveau du mont de Vénus par exemple, et dans l'espace compris entre l'anus et le coccyx, oii ces dissemblances s'effacent. Ce sont deux organisations à part qui exigent chacune une histoire à part ; il devient donc essentiel de traiter dans deux articles séparés 1 ' des parties molles du bassin chez r homme ; 2° des parties molles du bassin citez la femme. Un troisième article sera consacré au squelette, qui ne varie guère dans l'un et l'autre sexe, que pour détendue de certaines dimensions dont nous aurons soiu de tenir un compte exact.
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ARTICLE I
Des parties molles du bassin ch°z l'homme.
On admet généralement ici quatre régions , savoir : 1° la région pubienne , pénil ou mont de f^énus ; 2° la région pénienne ou la i'evgc ; 3" la région scrotale ou le scrotum ; et enfin , 4" le périnée ou région ano-périnéalc. Cette division ne me parait logique ni en physiolojie, ni en chirurgie, ni même sous le point de vueanatoinique. La région pubienne se rattache au pénis, et si on l'en isole elle n'a plus aucun intérêt. L'urètre n'appartiont exclusivement niàlavetge ni au périnée ; et son importance mérite bien un paragraphe spécial. Enfin on a confondu sous le nom de périnée le pcVmce proprement dit , qui se rattache à l'appareil génlto-urinaire , et la région anale qui appartient à l'appareil de la défécation ; deux régions que séparent à la fois et leur structure , et leurs rapports, et les considérations chirurgicales auxquelles elles prêtent.
J'ai préféré la marche suivante. L'appareil génital chèi l'homme est en partie réuni avec l'appareil urinaire ; le scrotuni seul est parfaitement séparé. C'est par l'étude de cette partie que je commence, afin de pouvoir suivre ensuite, sans interruption; l'histoire de ces organes et de ces régions si intimement liées les unes aux autres ; la région pubienne , Vnrctrc, \c périnée , la vessie. Enfin, nous terminerons naturellement par la descriptionf de la région anale et du rectum.
§ L Du SCROTDM.
1° Anatom,ic des plans.
Les limites du scrotum sont trop sensibles pour avoir besoin d'être décrites. Lorsqu'on cherche à séparer avec soin les diverses couches qui le composent , on trouve successivement :
1° La peau, présentant sur la ligne médiane le raphé le mieux prononcé de tout le corps ;
2" Le fascia superficiel , coucl'.e très mince, doublant exactement la peau du scrotum et de la verge, et se continuant avec le fascia supeificicl de l'abdomen ;
3" Le darios , membrane fibro-celluleuse spéciale , offrant un aspect rougeàtre, et sur le vivant une rétractililé ti-ès prononcée. Il y a deux dartos, \\n pour chaque moitié du scrotum , adossés l'un à l'autre sur la iijjne médiane. Quelques analomistcs décrivent au dessous d'eux une autre couche celluleuse; je n'ai pas pu la séparer de la couche suivante; je reviendrai d'ailleurs sur ce sujet;
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4" La tunique fibreuse qui naît du contour de l'anneau Inguinal externe, et senil>le une expansion de l'aponévrose du grand oblique ; inférieureuient elle se résout en une lame celluleuse très ténue ;
5° Le muscle crémaster, formé de fibres pâles, disposées eu anses renversées, et qui ne recouvre tout au plus que la face antérieure du cordon et de la tunique vaginale ;
6° La tunique fibreuse ou tunique propre du cordon sperniatique, qui malgré son nom est mince, transparente, et offre peu de résistance ;
7" La tunique vaginale , sac séreux sans ouverture , dont la lame externe adbère à la couclie précédente , et l'interne embrasse en avant la partie inférieure du cordon et le testicule ; ce dernier organe en est complètement enveloppé à l'exception de son bord supérieur et postérieur ;
8° Enfin le testicule , et en arrière et en baut l'épididyme. T^es artères de cette région sont d'abord Varlère xprrmatique , y artère déférente, et la crémastériqiic ou artère du cordon, dont nous avons parlé à l'occasion du canal inguinal ; mais les coucbes superficielles du scrotum en reçoivent en outre trois autres, qui sont : Y artère de la cloison et les deux honteuses externes.
\j artère de la cloison ou brandie inférieure de l'artère bonteuse interne, en naît près de l'attacbe des muscles ischio-caverneux et transverse; marcbe entre ce dernier et la peau , passe sur le muscle bulbo-caverneux; et enfin, arrivée sur la ligne médiane, s'enfonce dans la cloison du dartos , et se distribue au dartos et aux autres coucbes du scrotum.
hes honteuses externes naissentde la fémorale à peu de distance du ligament de Poupart ; la superficielle se porte tout d'abord entre la peau et l'aponévrose; la profonde reste plus long-temps sous-aponévrolique ; toutes deux se jettent enfin dans le scrotum. Il est important de noter que ces trois artères communiquent, par leurs ramifications capillaires , avec l'artère du cordon, et même par celle-ci avec les deux autres.
Les veines suivent à peu près le même trajet que leurs artères , mais les veines spermatiques forment un plexus fort remarquable sur lequel je reviendrai ; et les veines honteuses externes se jettent dans la sapbcne interne.
Les lymphatiques du scrotum vont aux ganglions superficiels de l'aînç^ ceux du testicule suivent l'artère spermatique et aboutissent aux ganglions lombaires.
On n'a pu encore suivre manifestement de filets nerveux dans le testicule. Le cordon testiculaire est accompagné parle rameau interne du nerf génito-crural , qui le quitte pour se répandre
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dans le scrotum ; celui-ci reçoit encore d'autres filets des branches musculo-cutanées du plexus lombaire, et du nerf honteux, branche du plexus sciatique.
2° Consi^érfitions spéciales.
.js-J^ scrotuni se présente sous forme d'une bourse à double fond , à collet rétréci , de longueur variable selon les individus, fit dont un côté descend presque toujours plus bas que l'airtie. M. Blandin professe que la portion {jauche descend constanuaçnt; plus bas que la droite, différence que quelques uns put attribuée à ,1a courbure la téralegauche du tronc, mais qui résulte plutôt, selon lui , de la dilatation habituellement plus grande des veines testiculaires de ce côté , à raison de la pression de l'S iliaque du colon. J'ai noté la disposition des deux moitiés du scrotuni sur 65 individus affectés de hernies , pensant que peut-être la proclivité plus grande du testicule ne serait pas saus connexion avec cette maladie ; et , pour le dire d'abord , je n'ai pu saisir aucun rapport de ce genre ; mais sur les 65 individus, 43 avaient le testicule gauche plus bas que le droit , 21 le droit plus bas que le gauche ; 1 les avait à peu près de même niveau , et lorsqu'il toussait , c'était tantôt l'un et tantôt l'autre qui remontait plus haut. D'ailleurs , parmi les autres , il y en avait où la différence était d'un pouce et même davantage, tandis que chez d'autres elle était tellement légère, qu'il fallait une attention spéciale pour la découvrir.
La peau du scrotum est mince , molle , extensible , couverte de poils et de follicules qui forment autant de granulatipus à sa surface ; ces follicules sont quelquefois le siège de tumeurs dures et blanchâtres. Elle se relâche et s'alonge par la chaleur, se resserre et se plisse par le froid , de manière à faire quelquefois remonter le testicule jusque près de l'anneau inguinal. On a profité de cette circonstance pour la réduction des hernies étranglées ; le malade étant couché sur le dos , on lui jette im seau d'eau froide sur l'aînc et les bourses , et l'on a quelquefois obtenu ainsi une réduction qui avait échoué sous le taxis.
La peau du scrotum sécrète une matière huileuse odorante , qui devient acre par un long séjour , et surtx>ui par la malpropreté qui laisse s'y agglomérer en masse plus ou moins épitisje les corpuscules extérieurs. De là des érythèmes qui prennent quelquefois le caractère de dartres ; et comme le pantalon qui nous sert de vêtement oblige à porter la niasse du scrotum soit 4 dioiie , soit à gauche , et le plus oiilinai rement dans ce dernier sens , il eu résulte que la peau de la cuisse en contact avec U scrotum participe à celte rougeur darlreusç , très fréquente
chez les gens du peuple. Peut-être le cancer des ramoneurs estil dû aussi à l'accumulation de la suie entre les plis de la peau, et à son mélange avec cette sécrétion irritante.
Le derme est ici extrêmement mince et peu serré , en sorte qu'on voit au travers les vaisseaux qui rampent dans le dartos. On dirait que l'organisation a dépassé à peine l'état muqueux des tégumens du foetus ; aussi la gangrène .s'en empare avec une extrême facilité; et, chose remarquable, les escarres produites par l'inflammation, mcnie les plus larges et les plus profondes , gardent ici une couleur d'un blanc mat , comme celles du tissu cellulaire ; comme aussi celles de la peau de la verge et des paupières , qui s'en rapproche par sa minceur. Il n'est pas rare de voir presque toute la peau du scrotum détruite par la gangrène , et les testicules pendant à nu et isolément au devant du périnée; dès que la cicatrice commence à se faire, elle attire à elle la peau des parties ambiantes qui est fort lâche , et un nouveau scrotum semble se refaire de toutes pièces sous les yeux du chirurgien. Cette laxité au reste n'est pas toujours un avantage ; et lorsqu'on pratique l'extirpation d'un testicule , plusieurs praticiens recommandent d'enlever presque toute la peau de la moitié correspondante du scrotum devenue inutile. Mais cette excision , à part les cas où l'exubérance des tégumens la rend réellement nécessaire , alonge l'opéraiion sans rendre la cicatrisation plus prompte ; et de plus elle laisse des traces trop visibles d'une perte que l'on met toujours un grand amour-propre à cacher.
Les couches sous-cutanées du scrotum sont depuis long-temps un sujet de discussion pour lesaMatomistes.AYinslow enadmetiait trois; 1" une membrane celluleuse fort mince ; 2° le dartos; 3" une couche de tissu cellulaire plus considérable que la première , et dans laquelle se perd ce que nous appelons de nos jours la gaîne fibreuse du cordon , et qui n'était pour Winslow qu'une membrane cellulaire fort fine, détachée de la face externe de l'aponévrose du grand oblique autour de son anneau.
Apres Winslow, celte descrlplioii fut beaucoup simplifiée; sir A. Cooper, M. lilandin , et picsque tous les anatomistes n'admettaient , entre la peau et le cordon , que la couche unique du dartos , lorsque M. Thomson est venu reprendre en sous-œuvre les idées de Winslow, non sans y ajouter les siennes. C'est ainsi que M. Velpeau , qui le suit en ce point , reconnaît cinq enveloppes extérieures à toute hernie descendue dans le scrotum , uavçir : 1*^ la peau; 2' le tissu graisseux sous-cutané ; 3" le fascia $ous-culané superficiel ; 4" le dartos ; 5" le fascia sous-cutané pro- Ipwd, et qu'il accorde à ce deruiev uuc existence partout ijidé'
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peadante de la gnîue fibreuse da-cordou. Aiiêtous-nous Un moment sur ces divers objets.
La coucbe graisseuse n'existe que dans les points où la peau du scrotum, se rattacbant aux tégumens généraux, perd peu à peu de ses caractères pour reprendre les leurs : ainsi de l'anneau inguinal jusqu'au niveau de la verge, ainsi du pé.iaée jusqu'à un pouce environ delà partie postérieure du scrotum. M. Thomson dit avoir vu cette coiiclie adipeuse , à la vérité fort amincie, s'étendre sur toute la surface du scrotum suf le cadavre d'Avril '; mais c'est une excejjlion si rare qu'elle pourrait passer pour un cas pathologique. On sait que, hors de l'état normal, la graisse psut s'accumuler même en quantité prodigieuse dans le scrotum; mais dans les hernies ce cas est extrêmement rare.
Le fascia sous-cutané superficiel se détache de la peau avec assez de facilité. Etendu sur tout le scrotum, continu avec le feuillet du même nom aux cuisses, au périnée , à l'abdomen , on en a conclu qu'un œdème siégeant sous la peau et sous ce feuillet envahirait toute la supeificie du scrotum, et pourrait communiquer avec les autres parties indiquées.
L'étude du dartos ortVe plus de ditticullés. Simple tissu cclKilaire selon Bleckel et sir A. Cooper, AVinslow en fait un vrai un scle, dont les fibres traversant la membrane celluleiise externe vont s'attacher à la peau du scrotum. Ces fibres ont aussi des connexions avec le feuillet cellulaiie interne , principalement en haut au dessous de l'aîne, on les portions antérieures et externes du dartos se terminent par une sorte d'expansion tendineuse fortement luiie avec ce feuillet. Cette expansion tendineuse s'attache à labranche du pubis, entre les muscles adducteurs de la cuisse et la naissance du corps caverneux , jusqu'au bas de la symphyse pubienne. La portion interne oii la cloison est attachée à l'urètre, moyennant la communication de la même expansion tendineuse avec le ligament suspenseur de la verge, qui y fait suite véritablement. En arrière, elle paraît jeter un prolongement dans le périnée directement vers l'anus.
M. Thomson ne le décrit pas* de la même manière. Il lui fixe ses attaches en l)as , à toute l'étendue de la branche ischiopubicnne en haut à la n:oitié interne du ligament de Poupart, aux deux piliers de l'anneau inguinal , et au dessus du pilier interne ; de ce côté , ses fibres passent entre les fibrilles qui constituent le fascia sotis-cutané profond du ventre , pour s'entrelacer avec l'aponéviose du grand oi)lique et se continuer avec les fibres du muscle droit ; du côté du périnée, ses fibres s'entrelacent avec le feuillet profond du fascia sous-cutané de celte partie, yadossenient des deux dartos constitue en bas la cloison des
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bourses, et en haut la portion superficielle du ligaijient suspenseur de la verge. La conséquence que l'on tire de cette description compliquée, c'est que tout épanclienient liquide qui se fraie une route jusqu'au feuillet profond du fascia superficiel du périnée, pourra pénétrer dans les dartos, en décollant de leur intérieur le prolongement que la couche profonde du fascia sous-cutané du ventre y envoie.
J'ai cherché à constater ce qu'il y avait de réel dans ces deacriptioos : voici quels résultats j'ai obtenus. Aux environs de l'anneau inguinal, au lieu de deux lames celluleuses sous-cutanées , on en trouve trois fort distinctes; et la moyenne ou le dartos paraît être un dédoublement de la troisième. On les poursuit assez facilement dans tout le scrotum , excepté à la partie inférieure où les deux plus profondes contractent des adhérences très fortes. Le dartos s'attache en dehois aux points indiqués par Winslovv , en dedans à la symphyse pubienne en contribuant à former le ligament suspenseur de la verge ; du côté du périnée, il se continue et se confond avec le fascia sous-cutané profond de cette partie. Quant au troisième feuillet du scrotum , je ne lui ai trouvé d'existence indépendante que depuis l'anneau inguinal jusqu'au niveau de la verge environ : au dessous il est tellement accolé et confondu avec la gaine fibreuse du cordon qu'il m'a été impossible de les séparer. On peut donc , près de l'anneau inguinal , retrouver par une disseciion minutieuse les cinq couches superficielles de M. Velpeau : sur le scrotum il n'y a réellement que les trois que j'ai indiquées.
Je ne saurais admettre non plus ces variétés des infiltrations scrotalcs d'après leur siège anatomique. Le dartos est tout aussi perméable que les autres lames celluleuses : quand le scrotum s'infiltre de sérosité , elle se répand partout dès qu'elle est en quantité suffisante. J'aurai lieu de revenir sur cette question à l'occasion du périnée. Tout récemment , dîna une opération d'hydrocèle par injection , le malade par un mouvement brusque ayant fait sortir la canule do la tunique vaginale , nous vîmes l'injection gonfler d'abord le côté coricsjKindant du scrotiun , puis gagner l'autre côte, occupant en ménie temps les couches superlicielles et les couches profondes : je donnai un simple coup de lancette, et des pressions réitérées suffirent pour expulser par cette voie unique le liquide répandu dans les divers fascias et dans les deux côtés du scrotum.
La laxité du lissu cellulaire du scrotum est connue ; la duruigie l'a mise à profit dans l'ablation îles testicules : après la preunère incision faite, il sufiit d'attirer en arrière les bords de la division pouv faire saillir le testicule au dehors de la plaie
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et le dégager ainsi sans dissection , procédé connu sous le nom à^enucUation. Du reste , ce tissu lâche et séreux paraît réellement jouir d'une organisation et d'une vitalité moins fortes que celui des autres parties. Les simples incisions s'y réunissent assez bien, quoique rarement par première intention ; mais pour les ulcérations profondes et les trajets fistuleux, je ue connais aucune région où la cicatrisation soit si lente et si difficile à obtenir.
J'ai indiqué à l'article du canal inguinal quelles sont les enveloppes du cordon , mais la disposition spéciale du muscle créniaster demande quelques développemeus. Je suivrai ici la description de M. J. Cloquet , en avertissant toutefois qu'il fait venir ce muscle uniquement des fibres inférieures du petit oblique , poussées au dehors par le testicule quand celui-ci franchit l'anneau inguinal. Ces fibres qui étaient droites et à peu près horizontales, deviennent courbes et verticales : elles traversent l'anneau et descendent au-dessous de lui, en formant successivement en avant du cordon de grandes anses renversées, à concavité supérieure, et qu'on peut suivre jusqu'au fond du scrotum. Ces arcades renversées sont d'autant plus étendues qu'elles sont plus inférieures; quelquefois l'une d'elles, simples à es extrémités , se divise en deux à sa partie moyenne, de manière à intercepter un espace de la forme d'un croissant. Toutes sont réunies vers l'anneau en deux faisceaux triangulaires ; l'un , externe , plus volumineux ; l'autre , interne , moins prononcé. Cette disposition varie rarement; cependant les deux faisceaux sont quelquefois d'un volume égal ; trois à quatre fois même M. J. Cloquet a trouvé l'interne plus prononcé; d'un autre côté, chez plusieurs sujets, malgré l'examen le plus attentif, il lui a été impossible de rencontrer le faisceau interne.
La force du crémaster varie nécessairement selon la disposition de ses piliers , mais encore d'après d'autres circonstances. M. J. Cloquet en a trouvé dont les anses avaient jusqu'à six pouces de longueur : à la vérité , au-devant du testicule et sur la tunique vaginale , elles sont pâles , décolorées , souvent même entièrement décomposées , et il faut une dissection très fpignée pour les découvrir. Chez certains sujets , le cordon traversant directement le petit oblique, les arcades du crémaster fxistent non seulement en avant , mais aussi en arrière du cordon et du testicule, (jui s'en trouvent enveloppés de toutes parts. D'autres fois au contraire il est moins développé que de coutume ; sur un cadavre d'adulte et sur un autre de vieillard, M. J. Cloquet l'a vu descendre à un pouce sculementde l'anneau inguinal ; les anses étaient ramassées les unes contre les autres ,
et ne pouvaient évidemment servir à suspendre le testicule (1).
Il est donc certains cas où l'on cherclieiait en vain sur le scrotum l'enveloppe fournie d'ordinaire par le crémaster. Si j'en juge par les résultats dont je vais parler, ce cas ne doit pas être aussi rare que M. J. Cloquet le laisse à entendre. Dans mes recherches sur les hernies , je m'aperyus que quand , après avoir réduit un oschéocèle, je faisais tousser les malades, chez la plupart les testicules remontaient brusquement à chaque effort de toux. Mon attention s'étant portée sur ce phénomène, je reconnus bientôt qu'il y avait de grandes variétés à cet égard : chez certains sujets , le testicule, fùt-il à cinq et six pouces de l'anneau , remonte jusqu'à son niveau avec un mouvement extrêment brusque ; chez la plupart il ne fait que la moitié du chemin : en6n, il est des individus chez lesquels il bouge à peine ou même il ne bouge pas. En général il y a un testicule qui remonte toujours moins que l'autre, tantôt le droit, tantôt le gauche indifféremment. Toutefois, quand le mouvement est trop faible ou même nul , la même chose a ordinairement lieu des deux côtés. On pourrait donc quelquefois , au moment d'opérer un oschéocèle, par la force avec laquelle le crémaster fait remonter le testicule du côté sain , préjuger jusqu'à quel point cette enveloppe charnue est développée du côté malade. Du reste, je ne sache pas que personne ait noté jusqu'ici ce singulier mouvement du testicule.
C'est probablement à une semblable contraction du crémaster qu'est due la rétraction du cordon spermalique, lorsqu'on vient à le diviser dans l'ablution du testicule. Si l'on n'a pas le soin de le retenir, fréquemment il se retire jusque dans le canal inguinal, et la ligature de ses vaisseaux devient très difficile. Pour éviter cet inconvénient, M. Lisfranc conseille de le saisir entre deux doigts au dessus du point où on va le couper ; ce qui obligerait à l'isoler dans une trop grande étendue. Il serait aussi aisé, ou de le pincer médiatement dans les tégumens mêmes à la racine du scrotum, ou de le faire comprimer sur le pubis par un lin aide; mais la ligature en masse est plus sûre et plus facile à la fois.
On a cherché à obtenir l'atrophie du testicule, dans le cas de sarcocèle, par la ligature des vaisseaux du cordon. La ligature de l'artère spermatique pouvait paraître une idée d'autant plus heureuse, que plusieurs anatomistcs ne lui accordent point d'anastomoses ; et M. IMaunoir eu a en effet obtenu quelques succès. Mais dans d'autres cas la nutrition a continué, chose facile
(«) f. Cloqaet, Thi$s imu^nralt^
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à expliquer par les coimnunications qui s'établissent entre les vaisseaux du scroUun et ceux de l'organe malade. La dissection du cordon pour y démêler l'artère n'est pas d'ailleurs une opération légère : la seule fois où je l'ai vu tenter , la gangrène survint et emporta le malade. M. Morgan résèque une portion du canal déférent d'une étendue d'un à deux pouces : la ligature des veines testiculaires offrirait encore des chances du même genre ; mais la section ou la ligature du cordon tout entier réunirait celles des trois opérations à la fois.
Le cordon s'arrête au bord supérieur du testicule ; mais le conduit déférent ne s'insère pas aussi directement à cet organe. Il se continue d'abord avec l'épididyme, petit corps oblong , vermiforme , renflé à ses extrémités , et couché le long du bord supérieur et postérieur du testicule , auquel il paraît comme surajouté. On y distingue sa teie ou partie supérieure, plus volumineuse que tout le reste , et qui embrasse l'extrémité correspondante du testicule dont elle reçoit les troncs séminifères ; sa queue ou partie inférieure ; et son corps ou partie moyenne. Il paraît formé par un conduit unique , très grêle, et replié sur lui-naême une infinité de fois , car Monro qui l'a déplissé lui attribue une longueur de trente-deux pieds. Ces replis, liés entre eux par du tissu cellulaire, sont le siège principal de la chaudepisse tombée dans les bourses; et quand même toute inflammation a disparu , il est tiès rare d'obtenir la résolution complète du gonflement de l'épididyme. On le distingue aisément du testicule par sa position plus postérieure.
Le testicule a des rapports très importans avec les parties environnantes. Il est placé immédiatement au dessous du cordon ; en sorte qu'une hernie qui se fait dans l'intérieur de ce dernier n'arrive jamais au bas du scrotum , et laisse toujours le testicule au dessous d'elle ; il demeure en même temps un peu en arrière, de même que les vaisseaux du cordon , au devant desquels passe la hernie. Il est enveloppé de toutes parts par la tunique vaginale , excepté vers son bord supérieur et postérieur : il en résulte que dans l'hydrocèle , on le rencontre toujours à la partie supérieure et postérieure de la tumeur. Nous verrons , à l'article du développement , combien ces rapports influent sur la symptomatologie des hernies inguinales congénitales.
Le testicule est composé d'une tunique fibreuse et d'un parenchyme spécial. La tunique fdîreuse , dite membrane nlùuirincc, est d'un blanc opaque nacré, à raison de la S('rcusc qui la revêt, dense , forte et résistante ; et ÎM. Rochoux a tiré de cette résistance un puissant arguuicnt contre ro]>inion qui regardait comme une orchite la chaude-pisse tombée dans les J)çiirses. 0'»
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voit quelquelbis dans cette affection le scrotum piendre en quelques heures le volume d'un œuf d'oie : évidemment la membrane albu{;inc;c ne permeltiait pas un développement si subit du testicule.
Le parencliyme tesllculaire, très mou, se présente d'abord sous l'apparence d'une pulpe jaunâtre ou [jrise , avec des marbrures rougeâtres ; mais examiné avec soin, on icconnalt qu'd est formé d'une immense quantitt- de lilamens très déliés , entrelacés et repliés en tous sens, et lâchement unis les uns aux autres. Monro estime leur nombre à soixante-deux mille cinq cents, leur longueur totale à cinq mille deux cent huit pieds, leur ténuité à 1/200 de pouce de diamètre. Dans les plaies qui intéressent le testicule, ce parenchyme se tumélie , et fait saillie à travers la membrane albuginée : il faut prendre garde de le tirer en dehors, en le confondant avec du pus ou une escarre. J. L. Petit est tombé dans cette erreur; heurcusi.-inent il s'aperçut à tenips qu'il tirait la propre substance du lesiicule, laquelle se développait, dit-il, comme un peloton de fil. Il cite un autre cas où le testicule avait été ainsi dévidé tout ciUier et réduit à sa tunique albuginée. Quelque chose d'analogue \wui avoir lieu dans les cas où un épanchemenl de sang s'étant l'ait à la fois dans le cordon , la membrane vaginale et le testicide , tous les rapports sont masqués; et le parenchyme testiculalre, mclé de sang, ressemble à une i)ulpe sans organisation cl sans vie. J'ai vu dans un cas de ce genre , un chirurgien habili' d'ailleurs pénétrer avec le bistouri dans le testicule, eu extraue toute cette pulpe, et s'étonner ensuite de l'absence de cet oigane. La mort du malade me permit de constater la méprise par une e.xacte dissection.
3" Développement.
Le développement du scrotum se fait par deux moitiés latérales, etle raphé delà ligue nu'diane est un dernier vestige de la séparation primitive. Quelquefois elle persiste; les deux moitiés du scrotum simulent les grandes lèvres de la vidve, et presque toujours l'arrêt du dévcloppcnient , s'élendant à l'urètre et A la verge , laisse des doutes sur le sexe réel tic l'individu , ou fait croire à un prétendu hermaphrodisme. Je reviendrai sur ce point en traitant de développement de la verge et du périnée. Ce qui doit en ce moment appeler toute notre attention , c'est le développement et la descente des testicules dans les bourses.
Jusque vers le sepiièuu^ mois de la vie intrà-utérine , le testicule se trouve dans l'abdomen , d'abord immédiatement au dessous des reins, puis s'en éloignant peu à peu, en sorte qu'à
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7 mois on le trouve appliqué immédiatement sur l'extrémité supérieure du canal inguinal, ou même déjà, un peu engagé dans son intérieur. Il est alors aussi complètement entouré par le péritoine que la rate et le foie par exemple; mais il n'a pas d'autre enveloppe ; l'épididyme descend à côté de lui d'avant en arrière et un peu de dedans en dehors , et se continue par son extrémité inférieure avec le canal déférent. Le bord inférieur du testicule repose alors sur rm cordon court , arrondi dans le principe , affectant plus tard une forme triangulaire , qui traverse le canal inguinal. Ce cordon , appelé par Hunter le gubernaculam, goiwcrnail du testicule, prend son origine en dehors, un peu au dessous de l'anneau inguinal, à la partie supérieure du scrotum , par des fibres isolées ; pénètre par l'anneau inguinal , passe derrière les muscles petit oblique et transverse auxquels il emprunte quelques fibres musculaires , refoule ensuite devant lui la lame celluleuse qui sera plustardle fasciatransversalis,et enfin soulève le péritoine, qui lui forme une enveloppe extérieure jusqu'à ce qu'il ait atteint le testicule.
Comme on le voit, ce gouvernail est précisément composé des mêmes couches qui plus tard envelopperont le testicule dans le scrotum , à part la peau et le fascia superficiel. On a douté que le dartos en fît partie ; mais M. Brescheta constaté qu'il n'existe pas dans le scrotum, tant que le testicule n'y est point parvenu.
Il semble que ce soit par une rétraction lente du gouvernail que le testicule est peu à peu attiré dans le canal inguinal. A 8 mois, il a ordinairement traversé l'anneau externe, refoulant devant lui les diverses couches de son gouvernail ; dans le courant du neuvième mois , il déprime en bas toutes ces couches dont il se fait autant d'enveloppes, et à la naissance il est enfin arrivé au fond du scrotum. Cette portion de la descente échappe à toutes les explications.
On ne saurait mieux comparer l'évolution du gouvernail qu'au refoulement d'un doigt de gant que l'on retournerait de l'envers à l'endroit. Ainsi les couches les plus externes du gouvernail dans l'abdomen, deviennent les enveloppes les plus profondes du testicule dans le scrotum , savoir : successivement de dedans en dehors la tunique vaginale, prolongement du péritoine; la tunique fibreuse, prolongement du fascia transversalis; le crémaster, prolongement des muscles Iransverse et petit oblique ; la couche celluleuse, prolongement de l'aponévrose du grand oblique ; et enfin le dai tos , prolongement du feuillet profond du fascia superficiel.
Lorsque le testicule est arrivé tout-â-fait au fond du scrotum, la tunique vaginale conununiquc encore directement avec le pé-
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ritoinc. Mais peu à peu le canal de jonction se rétrécit à sa partie moyenne , un peu plus près cependant de l'anneau inguinal que du testicule ; l'oblitération se fait en ce point au bout de quelques semaines ; la portion du péritoine qui occupe le canal persiste un peu plus lon{i[-temps ; mais cependant elle s'oblitère en général dans les premiers mois qui suivent la naissance, de manière qu'elle n'est plus indiquée que par un léger enfoncement qui n'existe même pas toujours. La portion inférieure s'oblitère aussi jusqu'au niveau de l'extrémité supérieure du testicule ; il en reste quelquefois jusqu'à l'âge adulte un vestige sous formede cordon, que Brugnone et Scarpa ont désigné sous le nom de habenula , rêne ou courroie. (Meckel).
On voit qu'en général, l'enfant à sa naissance présente déchaque côté une voie toute ouvert aux intestins pour s'échapper du bas-ventre , et que la hernie produite dans ces circonstances sera en contact avec la tunique vaginale et le testicule, et n'aura pas de sac spécial. D'un autre côté , quand le canal de communication est oblitéré vers son milieu , il reste encore durant quelque temps un prolongement du péritoine, propre à servir de réceptacle à une hernie qui sera d'abord interstitielle. Cette hernie , en descendant peu à peu , fait saillie dans la cavité de la tunique vaginale plus étendue que de coutume; en sorte qu'à la dissection , le bistouri ouvre d'abord la tunique vaginale , vide d'intestins ; et dans cette tunique trouve le véritable sac herniaire en contact avec elle et avec le testicule. C'est ce que sir A. Cooper appelle hernie enkystée de la tunique vaginale.
Avec cette double chance de hernies , comment se fait-il que ces affections soient si rares dans l'enfance , en comparaison de l'âge adulte et de la vieillesse? Cela est difficile à dire , à moins que la graisse qui manque tout-à-fait dans l'abdomen de l'enfant et qui abonde dans l'âge adulte, n'agisse comme un corps étranger qui tendrait à expulser les intestins de leur domicile. Quoi qu'il en soit , les hernies qui se font dans la tunique vaginale ou dans la portion supérieure du canal de communication portent le nom de hernies congénialcs , très improprement à la vérité , car elles n'existent jamais à la naissance même. J'ai interrogé avec soin bon nombre de parens qui me présentaient des enfans tout jeunes et déjà atteints de hernie ; tous se sont rapportés à dire que la hernie n'avait paru que plus ou moins long-temps après la naissance, et à l'occasion de cris jetés par l'enfant. La seule hernie vraiment congéniale est dans quelques cas l'exomphale.
]>Lais il y a plus encore ; c'est que celte hernie des jeunes enfans qu'on appelle à tort congéniale, et qu'on croit manquer de sac spécial , peut en avoir un comme les hernies survenue*
dans Tàge adulte. Assez fréquemment , en effet , le canal de communication est oblitéré d'un côté ou même des deux côtés, sur la fin de la vie intrà-utériiie. AV' lisberg a disséqué deux embrvons âgés de 4 mois 1/2, qui avaient les deux testicules dans le scrotum et le canal parfaitement oblitéré. Camper examina sous ce rapport, daus le courant des années 1758 et 1760 , les cadavres de 17 enfans mâles nouveau-nés, et il trouva : dans 11 , le canal ouvert des deux côtés ; dans 3 , oblitéré du côté gauclie , tandis qu'il en restait une portion assez considérable du côté droit; dans 2, l'oblitération était complète à droite, encore incomplète à gauche ; un seul l'otfrait complète des deux côtés.
De 1760 à 1779, il répéta ses observations sur 53 fœtus mâles ; et il obtint les résultats suivans :
Le canal ouvert des deux côtés dans 23
— ouvert du côté droit seulement 11
— ouvert seulenwnt du côté gauche 6
— fermé des deux côtés 6
Les deux testicules encore dans le ventre dans. . 4 Le testicule droit seul dans le ventre 3
Il paraît donc que le canal se ferme plus promptement du côté gauche que du côté droit , ce qui explique pourquoi les hernies sont plus fréquentes chez les enfans à droite qu'à gauche. IMais lorsque Camper conclut de ses recherches que les enfans mâles nouveau-nésdoivent être souvent attaqués de hernie, et qu'à peine un neuvième en est exempt, il met l'induction à la place du fait, et il se trompe énormément ; d'après ce que j'ai vu, je ne crois pas que la proportion des enfans hernieux soit de beaucoup plus d'un centième (1).
En retranchant les sujets qui avaient encore les testicules dans le ventre, il reste pour'i6 sujets 9*2 canaux, dont 29 étaient obli-
(!) Sur S17 liommes iiUrinis i!e hernie inguinale, et chez qui j'ai soi(»neuse- Boenl recherché l'époque d'apparition de la maladie, il s'en est trouvé 51 cher lesquels elle s'était montrée depuis l'époque de la naissauce jusqu'à i ans ; 14 dn i à 10 ans, r>3 di: 10 à 2») ans. t^ur 47 fiiumcs, 9 avaient eu leur hernie de la naissance à 4 ans , 2 de 1 à 10 ans , ."« de 10 à 20 ans. Ainsi pour les l premières années et pour les deux sexes , cela fait 13 hernies ; pour les six autres Hî. pour les'lO suivantes .^6; en tout, sur une masse de .>64 hernies. 9o seulement développées dans les vingt premières années do la vie. I.a proportion est d'un peu plus d'un quart. En supposant que les hernies frappent mémo le huitième de U population, ce qui est la proportion la plus exagérée ([u'on ait donnée, les hernie» développées jusqii'i 20 ans n'en atteindront pas un trentième ; et celles qui appartiennent aux quatre premières années de la vie n'attaqueraient pas un indïTidn sur quatre- v.ngt.
télés. En supposant que des hernies se fussent fait jour par tous ces canaux , un tiers environ auraient donc été des liernies vraiï)ient pchiloncales. Possédons-nous, à part l'opéralioa et l'autopsie,des moyens de les distinguer? L'anatomieen indiquedeux. Premièrement, dans la hernie de la tunique vaginale, la descente des intestins se fait pour Pordinaire en hloc et tout d'un temps, tandis qu'elle est plus lente dans la hernie inguinale ordinaire ; ce qu'explique très hicn la disposition du trajet parcouru par Pune et l'autre tumeur. Secondement, la hernie inguinale ordinaire ne peut descendre au delà du point où les vaisseaux spermaliques pénètrent dans le testicule, ainsi qu'il a été dit, et le testicule est distinct du sac herniaire au dessous duquel il est situé; dans l'autre, 'au contraire, les viscères descendent plus has que le testicule. Ils Unissent même par le refouler en arrière et en haut, en sorte qu'il est assez difficile de le distinguer des parties qui constituent la hernie. Ce dernier signe est surtout caractéristique, excepté lorsqu'on a aflaire à une hernie enkystée de la tunique vaginale.
Parmi les enfans qui sont notés ici conimc ayant le canal non oblitéré, 14 seulement avaient le canal entièrement ouvert ; dans quelques uns il était fermé du coté du ventre, et ouvert dans tout le reste de son étendue ; dans d'autres rétréci au dessus du testicule ; dans quelques autres enfin il était oblitéré en deux points, au dessus du testicule et du coté du bas-ventre , en sorte qu'entre ces deux points il restait une cavité absolument indépendante. Tel est le mécanisme d'une espèce d'hydrocèle rangée parmi les hydrocèles enkystées du cordon ; et quelquefois le liquide accunuilé dans cette partie a pu être pris par des personnes peu expérimentées pour un troisième testicule.
L'époque de la descente du testicule n'est pas moins sujette à varier. Sur 102 fœtus à terme exanuncs par Wrisberg , il y eu avait 72 où les deux testicules étaient dans le scrotum ;
Dans 11 autres , le testicule droit était dans le scrotum; le testicule gauche fut trouvé 7 fois à l'aine, 4 fois dans l'abdomen;
Dans 7, le testicule gauche étant dans le scrotum, le droit était à Pahie , et une fois même dans la cavité abdominale;
Dans 12 , les testicules n'étaient point dans le scrotum. De ces 12 , 4 les avaiect tousdetix dans le bas-ventre; 5 dans la région inguinale ; dans 2, le testicule droit était dans l'abdomen et le gauche à Paine; le dernier enfin avait le testicule ilioit a Paine et le gauche dans Pabdoinen.
Sur les 4 enfans nés avec les deux testicules dans le bas-ventre, leur descente dans le scrotum s'opéra , chez l'un dans la nuit du quatrième au cinquième jour de la naissance j chez un auUe j le
cinquième jour; chez un troisième, seulement an bout de six semaines; chez le dernier enfin , le testicule droit descendit le troisième jour et le gauche le quatrième (1).
Mais fort souvent l'un des testicules reste des années entières dans le ventre; les recueils sont pleins d'observations de testicules descendus à l'anneau et pris pour des hernies ; on a vu mcme cet organe douloureusement comprimé donner lieu à des accidens d'étranglement ; et enfin , Moreau et Lassus ont été obligés d'enlever des testicules arrêtés au devant de l'anneau ingninal et devenus squirrheux à cette place. J'ai vu plusieurs cas de testicules arrêtés à l'anneau chez des sujets de 15 à 30 ans , et qu'on avait pris à tort pour des hernies ; c'était le plus souvent le testicule gauche. Quelquefois l'intestin marche avec le testicule ; en sorte qu'il faut appliquer un bandage qui arrête les progrès de l'un sans s'opposer à la descente de l'autre ; les pelotes creuses y réussissent assez bien. J'ai rencontré un cas bien plus difficile ; le testicule était tout-à-fait sorti de l'anneau inguinal externe ; mais au moindre effort de toux , il rentrait dans le canal ou heurtait douloureusement contre la pelote qui maintenait la hernie. Des bains et des cataplasmes apaisèrent la douleur ; mais il falhit se borner à une compression très légère et comme palhative, en attendant que la descente fût parfaite, une pelote à air en caoutchouc remplit convenablement l'indication.
Dans ces cas où l'intestin suit le testicule , la hernie est absolument dans les mêmes conditions que ce que l'on appelle hernie congéniale ; nouveau motif pour lui imposer un autre nom ; je n'en ai point trouvé de meilleur que celui de hernie dans là tunique vaginale, déjà adopté par sir A. Cooper.
Mais lorsque le testicule descend si tard , n'y a-t-il pas là une prédisposition qui rend la hernie presque inévitable? On le croirait à ne consulter que le fait anatomiqtie. Rougemont le croit ainsi ; et Canestrini qu'il cite regarde la descente tardive des testicules dans le scrotum comme une cause principale de la fréquence des hernies chez les Hongrois. Je ne partage point cette opinion ; la prédisposition existe, sans aucun doute, mais très peu puissante, à voir le petit nombre de sujets affectés de hernie de l'âge de iO à 20 ans. J'ai vu ini jeune garçon de 13 ans chez lequel le testicule droit était seul descendu dans le scrotum ; un brutal, tandis qu'il se baignait, l'enleva de terre et le jeta d'une hauteur de sept pieds environ à plat ventre dans la rivière. L'enfant ressentit à la région inguinale gauche un craquenien t suivi d'une douleur vive qui dura pi es d'une lieure ; le testicule
(f ) Rougemont , Trad, du truite de> hernies 4e Richter, nvre addil., J. IF, p. I<^».
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était sorti brusquement. Les intestins ne bougèrent pas , et l'ea-
fantdcvcnulioinmo n'a jamais eu d'apparence de hernie.
Il reste àdire maintenant quelquesniots des cliangemens qu'imprime au scrotum la présence des testicules.
A la naissance, que les testicules v soient ou non descendus, le scrotum représente une poclie arrondie, tort peu alongee, avec un raplié un peu plus saillant que le reste de la surface, et une base beaucoup plus large que le sommet. Cette Largeur de la base tient surtout au tissu adipeux qui occupe en abondance le mont de Avenus et les parties voisines. A mesure que les testicules prennent du volume, ils entraînent le scrotum en bas ; alors il se présente sous la forme que nous avons décrite dans l'âge adulte j d'une bourse double , pendante , à collet étroit, et le raphé plus déprimé que les parties voisines. La différence entre un scrotum d'enfant et un d'adulte saute aux veux de l'observateur le plus superficiel. Or, si j'insiste sur ce point, c'est qu'il fouinitun signe caractéristique assez curieux de la hernie dans la tunique vaginale, lorsqu'elle date de l'enfance et qu'on l'observe à l'âge adulte. Alors, en effet, les intestins comprimant le cordon et le testicule même, celui-ci subit une espèce d'atrophie; il ofïreà peine moitié du volume qu'il devrait avoir -, il est aussi descendu beaucoup moins bas ; et le scrotum , au lieu d'un collet rétréci , présente une forme ronde et une large base; en un mot il se rapproche beaucoup de celui d'un enfant. On peut alors presque à coup sûr diagnostiquer une hernie survenue dans un très jeune âge, et très probablement dans la tunique vaginale. Je ne sache pas que cette observation ait été faite jusqu'à présent.
§ IL RÉGION PÉNIENNE.
Limitée en haut par le bord supérieur (Ju pubis , en dehors par les épines pubiennes et le contour de la verge , en bas par la réunion qui sépare la verge du scrotum , et plus profondément par le bord concave de l'arcade pubienne. La partie supérieure de cette région est le mont de F'enus proprement dit ; la partie inférieure est occupée par la verge.
1° Du mont de Vénus.
Si l'on dissèque le mont de Vénus , on trouve successivement 1° la peau , épaisse et dense , ombragée de poils nombreux dans l'âge adulte ; 2"* la couche sous-cutanée , formée de vésicules adipeuses enfermées dans des cellules irrégulières libro-celluleuses; cette couche a quelquefois plus d'un pouce d'épaisseur ; S'' en deliors et de cltaque côté , ou trouve le cordon spermaiique descendant vers le scrotum , et facile à sentir »ous la peau ; au mi-
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lieu une couche fibreuse épaisse , formée par rentrecroisement des piliers internes de l'anneau inguinal, des insertions tendineuses des muscles droits de l'abdomen et droits internes des cuisses , et enfin par l'adossenient de la partie supérieure des deux dartos formant le ligament suspenseur de la veige ; 4'^ le périoste et le corps du pubis séparés au milieu par la symphyse pubienne. Pas de vaisseaux ni de nerfs dont la lésion soit à craindie.
2* De la x>ergc.
La verge , considérée sous le rapport des couches qui la constituent , présente trois portions diftérenles : le gland , recouvert du prépuce ; le corps de la verge proprement dit , ou cette portion qui se détache du tronc et se termine au gland ; enfin les racines de la verge , ou la portion de cet organe qui reste appliquée contre le pubis , et ne fait point saillie au dehors.
1° Du gland et du prépuce. Le gland se présente sous l'aspect d'un cône irrégulier , dont la base , coupée très obliquement de haut en bas et d'arrière en avant, est circonscrite par un rebord saillant qu'on appelle la couronne ; et dont le sommet arrondi est pe'rcé par l'orifice de l'urètre ou le méat urinaire;. Au dessous du méat, la couronne du gland est interrompue par un petit sillon qui s'étend jusqu'à cet orifice , et qui est occupé par le frein de la verge.
Le gland , continuation apparente du bulbe de l'urètre , est formé d'un tissu spongieux et érectile , mais plus ferme et plus dense que celui des autres parties de la verge ; tantôt il est habituellement caché par le prépuce ; d'autres fois , soit en vertu d'une disposition congéniale , soit par l'effet de la circoncision , il demeure exposé à l'air. Dans ce dernier cas , il est revêtu par un véritable épidémie blanc, solide, très adhérent, qui rend la sensibilité plus obtuse , et diminue également la propriété absorbante de sa surface ; aussi les sujets ainsi conformés sont bien plus rarement que les autres atteints de chancres vénériens dans cette partie. Lors, au contraire, que le prépuce recouvre le gland , celui-ci n'est revêtu que d'une couche d'épiihéiiuin rougeàtre , mince , facile à excorier; et assez fréquemment les chancres commencent par des excoriations de cegcore.
Le gland présente une multitude de petites papilles à peine visibles à la vue simple ; mais si l'on examine les ligures qu'en a données Ev. Homo, grossies par le microscope jusqu'à dix et vingt-quatre diamètres (1), on est frappé de la ressemblance
(I) Sir Et. Home, Prartir. oh$, of Ihe Ireatmenl of $lruc(ur*t m th« Vr«éhro, Tol. m, plat. IT, p. 378.
hV BASSIN. 169
qu'elles offrent avec les végétations syphilitiques qui bourgeonnent sur cet organe ; et l'on serait tenté de penser que ces végétations ne sont autre chose qu'une hypertrophie des papilles naturelles.
La surface du gland est pourvue, en outre, surtout sur la couronne, d'une foule de follicules qui sécrètent une matière sébacée et odorante, et qui sont le siège le plus ordinaire des chancres vénériens. Ces chancres folliculaires sont parfaitement reconnaissables à leur forme ronde ou ovalaire, ou irrégulière quand plusieurs se confondent en un , et à leurs bords taillés à pic comme avec un emporte-pièce, ou même un peu décollés, parce que l'ulcération s'étend plus loin au fond qu'à la surface. Ce caractère des chancres n'est donc pas constant , et de plus ne tient pas à la nature du virus comme on le croyait , mais bien au siège de l'ulcération ;et c'est à cette même cause anatomique qu'il faut attribuer la difliculté plus grande qu'on éprouve à les déterger et à en procurer la cicatrisation. ,,
La base du gland embrasse l'extrémité du corps caverneux , qui s'enfonce en forme de cône arrondi dans l'épaisseur du gland même ; et les deux organes sont unis par un tissu cellulo-fibreux très dense , qui oppose aux altérations de chacun d'eux une barrière long-temps infranchissable. Ainsi , j'ai vu un abcès creusé dans répaisseur du gland , et limité en arrière par cette couche fibreuse ; ainsi , lorsque le gland est dévoré par un ulcère phagédéniqueou un cancer, le corps caverneux demeure long-temps intact, et l'on peut borner l'extirpation au gland soigneusement disséqué.
Le prépuce est un prolongement plus ou moins long de la peau , terminé par une ouverture aussi fort variable ; tantôt en effet elle est tellement étroite qu'on ne peut refouler le prépuce en arrière et mettre le gland à nu , c'est ce qu'on nomme phimo~ sis naturel; tantôt elle est tellement large que le prépuce ne peut se tenir sur le gland , et demeure naturellement derrière la couronne : il y a une sorte de parap/iimosis naturel, et entre ces deux extrêmes existent une foule d'intermédiaires. La peau externe du prépuce est mince , continue avec celle de la verpe ; le tégument interne a tantôt l'aspect cutané , et tantôt l'aspect muqueux ; il se replie au delà de la couronne du gland , tapisse les corps caverneux dans l'élendue d'une à quatre ou six lignes , et se continue ensuite avec l'épithélium ou répidorme du gland. Le cnl-dc-sac qu'il forme est inlerrompu au dessous de l'oritice de l'urètre par un repli qu'on nomme le frein ou le tilet de la verge , et qui souvent semble se continuer avec les deux lèvres du méat uiinaire. Chez quelques sujets , le frein est assez lâchç
pour permettre au prépuce de se porter en arrière du gland dans l'état de flaccidité ; mais dans l'état d'érection il se trouve trop court, et est soumis à un tiraillement fort pénible. Le remède très simple de cette petite infirmité consiste à diviser le frein d'un coup de ciseaux ; seulement il faut avoir la précaution de raser le gland d'assez près pour n'y pas laisser une saillie désagréable , qui s'irriterait dans les frottemens du coït.
Ces deux couches de peau sont séparées par un tissu cellulaire lamelleux extrêmement làclie , extrêmement disposé à l'infiltration séreuse ou à l'engorgement inflanuiiatoire. Si l'un ou l'autre de ces accidens surviennent lorsque le gland est recouvert , l'our verture du prépuce se resserre outre mesure ; c'est le phimosis accidentel } si le gland était découvert , le prépuce demeure gonflé et étreint la verge en arrière de la couronne ; c'est \e paraiphimosis. Souvent le chirurgien est appelé à combattre l'un ou l'autre ; sans doute alors l'état pathologique des parties doit être pris en grande considération ; cependant l'anatomie normale pré»> sente quelques données qu'il ne faut pas négliger.
Premièrement, la peau extérieure du prépuce est beaucoup plus lâclie et beaucoup plus extensible que la peau interne ou la muqueuse. Celle-ci, fixée derrière la couronne du gland, s'alonge à peine de quelques lignes, tandis que l'autre, continue avec la peau de la verge, peut être tirée et s'alonge presque indéfiniment. lien résulte que, dans le phimosis, lorsqu'on tend le prépuce pour faciliter l'action des instrumens ; soit que l'on se borne à une ou plusieurs incisions, soit qu'on pratique l'excision ou même la circoncision complète ; presque toujours , quelque précaution qu'on prenne, la peau estdivisée plus loin que la muqueuse, etil fautrevenir à celle-ci pour égaliser les bords de la section. Pourévitercet inconvénient, dans la circonci.'^ion chirurgicale, IM. Lisfranc fait saisir le prépuce par son extrémité à l'aide de plusieurs pinces tjui embrassent à la fois la peau et la muqueuse , et qui servent à les attirer toutes deux à peu près également en avant. Derrière ces premières pinces l'opérateur applique en travers les mors d'une pince à anneaux , et retrancJie d'un seul co«ip de ciseaux tout ce qui se trouve en avant de ces mors. Cela n'empêche pas qu'après la section faite, on ne voie la peaii se rétracter en arrièrr du rdand , tandis que la muquetise v demriue étroitement appliquée ; et il favit toujours ressaisir cette membrane avec des pinces à disséquer , la fendre d'un coup de ciseaux jusqu'au niveau de la plaie , et réséquer de chaque côté les lambeaux.
Deuxièmement, cette difl'érence d'extensibilité n'est guère moins marquée dans le sens transversal ; et tandis que la peau peut être pincée et former des plis longitudinaux asser ëtendu» , la
muqueuse demeure appliquée sur le gland qu'elle recouvre. Quand donc il y a un rétrécissement de l'ouverture du prépuce, soit eu avant du gland dans le phimosis , soit en arrière dans le paraphimosis, la striction, l'étranglement sont dus presque uniquement à la muqueuse. C'est sur ce fait qu'est basé le procédé de M. Cullerier pour le phimosis ; il se borne à inciser la muqueuse en commençant par son bord libre; et cela suffit d'ordinaire pour permettre de découvrir et de recouvrir le gland à volonté. Dans le paraphimosis, il est également facile d'observer que la peau n'est pour rien dans l'étranglement, et que celui-ci est dû tout entier, au moins dans le début , à la muqueuse ; en conséquence, lorsqu'il est besoin de recourir au débridement, ce ne sont pas les brides circulaires superficielles qu'il est essentiel d'attaquer, mais les brides plus profondes , cachées généralement sous le bourrelet extérieur et en arrière de la couronne du gland. Là aussi, comme la striction y est plus forte, les adhérences morbides s'établissent le plus promplement; et M. Desruelles a sagement recommandé dans les cas difilciles , de passer l'indicateur entre la couronne et le bourrelet préputial, pour détruire de vive force les adhérences qui auraient pu s'y former.
Troisièmement, la laxitédu tissit cellulaire produit rapidement, dès que l'irritation y appelle les liquides , un gonflement considérable. De là dans le paraphimosis , un bourrelet quelquefois énorme, et qui gène considérablement la réduction. Mais ce tissu communiquant avec celui du reste de la verge , une compression exercée avec la pulpe des doigts réussit presque toujours à refouler les liquides épanchés du côté de la racine de la verge, et à dissiper en grande partie le bourrelet. Lorsque l'œdème du prépuce est à l'état chronique et indolent, cette compression bien dirigée m'a suffi souvent à dissiper en quelques minutes une inliltration qui résiste fort long-temps aux topiques conseillés pour la résoudre.
Cette facilité à se tuméfier se remarque encore après les incisions pratiquées contre le phimosis. Pour peu qu'il existe d'irritation au voisinage , par exemple quand on coupe le prépuce pour mettre à nu des chancres vénériens , les bords de la plaie s'écartent, la surface divisée double ou triple d'étendue ; et il est à craindre qu'elle ne prenne le caractère chancreux , ou dans les cas les plus simples , que le contact de l'urine ue retarde beaucoup la cicatrisation. I\I. Ilawkins réunit alors la peau et la muqueuse par quatre à cinq points de suture, plus ou moins selon la longueur de la solution de continuité. J'ai mis ce procédé en usage à l'hôpital des Vénériens , où j'étais chargé par intérim du
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service de M. Culleiier ; et je pense qu'en etlet ou peut en obtenir de bons résultats ; mais la piqùie de la peau est excessivement douloureuse. La muqueuse est moins sensible.
Enfin lorsqu'on veut enlever par la circoncision une partie du prépuce, il faut se souvcA^ir qu'il s'étend beaucoup plus loin sur le dos de la verge qu'à sa face inférieure; et au lieu d'appliquer transversalement les mors des pinces à pansement, comme le veut M. Lisfranc, je pense qu'il vaut mieux faire la section oblique de haut en bas et d'avant en arrière , à peu près parallèlement à la direction de la couronne. Même avec cette précaution , il arrive quelquefois que le frein de la ver^je est coupé à sa base , ce qui laisse sur le gland une plaie triangulaire, douloureuse, et assez lente à se cicatriser.
2° Du corps de la verge. Les couches qui composent cette portion de l'organe sont fort simples. On y trouve : 1° la peau; 2° la couche de tissu lamelleux, lâche, dépourvu de graisse , que nous avons rencontrée dans le prépuce ; 3" une membrane fibro-celluleuse, dense, blanchâtre, enveloppant toute la verge, et doublant la tunique fibreuse des corps caverneux , comme l'albuginée double la sclérotique ; 4" en haut et sur les côtés les corps caverneux ; en bas sur la ligne médiane la portion dite spongieuse de l'urètre.
La peau de cette partie est très lâche et très extensible ; elle se laisse attirer en avant et en arrière avec la plus grande facilité; aussi dans l'amputation de la verge deniande-t-elle une attention spéciale. Il importe d'abord que, tandis que l'opérateur la tire eu avant pour lui donner la tension convenable, un aide la retire eu arrière en saisissant la verge près de sa racine; sans quoi l'on risquerait d'enlever une partie de la peau des bourses, et de donner à la plaie une étendue plus grande que celle qu't lie doit avoir. Bover a établi un autre précepte plus contestable ; il veut que l'on retranche plus de la peau que du corps caverneux, de peur que la rétraction plus forte de celui-ci ne permette à la peau de s'alonger sur le moignon , de cacher les vaisseaux et l'urètre , et de rendre la guérison longue et didicile. delà est aussi peu fondé en fait qu'en théorie. Le coips caverneux dans l'clat normal de la verge est tout aussi rétracté qu'il le sera après l'amputation ; sa rétraction ne rencontre pas plus d'obstacle dans un cas que dans l'autre ; et la peau est absolumentdans le même cas. Boyer s>st laissé abuser par une trompeuse analogie, en comparant l'amputation de la vcigc et l'ampuialiou des membres ; dans celle-ci, la peau se rétracte surtout parce qu'elle était maintenue tendue sur tout le membre , et que la section détruit cette tension ; et les muscles se rétractent parce qu'ils étaient
maintenus alongés par leurs insertions aux os. Le corps caverneux n'est fixé que d'un côté; et s'il paraît se rétracter si Tort après l'amputation, c'est qu'on l'a probablement tiraillé outre mesure. Enfin la peau qui recouvre le corps de la verge est exactement proportionnée à sa longueur et à ses besoins; si on enlève la moitié de la verge, il est juste et rationnel d'enlever la moitié de la peau ; aller plus loin serait s'exposer à voir le corps caverneux faire saillie comme un moignon dénudé ; la cicatrice se ferait encore, parce que la peau prête et serait facilement attirée par le travail de la cicatrisation ; mais l'érection n'aurait lieu qu'avec des tiraillemens pénibles. Il ne faut pas oublierque l'alongemcnt de la verge dans l'érection est dû presque uniquement au corps caverneux ; le gland y entre à peine pour quelque chose ; et l'on est stupéfait, lorsqu'on ignore cette circonstance, de voir ledéveloppement que peutprendreun moignon de verge qui semble coupé le plus ras. J'ai vu un individu auquel il ne restait qu'un pouce environ du corps de la verge; encore, à la simple vue, le moignon enfoncé dans la peau du mont de Ténus et du scrotum paraissait beaucoup plus court ; l'érection lui donnait une longueur de trois pouces. Je pense donc que le précepte de Boyer doit être remplacé par le suivant ; couper la peau au même nii'cau que le corps caverneux. Ln moyen bien simple d'y réussir consiste à saisir la verge en arrière du prépuce , et de comprimer fortement la peau sur le corps caverneux , de manière à attirer en avant le tout ensemble ; un aide tend alors la peau en arrière; et l'on peut taire l'opération d'un seul coup avec autant de sécurité que par la double incision de M. Velpeau.
La peau de la verge, fine et sensible, est d'ordinaire le point de départ du cancer de la verge ; et dans les cas où l'organe paraît compromis dans une grande partie de son épaisseur, très souvent le cancer demeure extérieur, arrêté dans ses progrès par la timique fibreuse du corps caverneux. De là cette conséquence importante, que l'on peut sauver la verge en enlevant une portion de ses tégumens.M. Lisfranc met à nu, par une incision longitudinale, la tunique fibreuse ; si elle est saine , rien de plus simple que la dissection et l'ablation du cancer ; si elle est superficiellement altérée , il racle avec le bistouri la surface suspecte ; ou bien il la saisit avec des pinces et l'excise avec des ciseaux courbes sur le plat ; si l'altération va trop loin , on en est quitte pour procéder de suite à l'amputation.
Je dirai un mot du corps spongieux de l'urètre à l'occasiou des racines de la verge.
Le corps caverneux est constitué par lui tissu spongieux et érecn- 18
tile enfermé dans une membrane fibreuse dense et épaisse], d'un blanc opaque connue la sclérotique , mais qui en diffère par une extensibilité toute spéciale. Sa cavité est divisée en Jeux moitiés latérales par une cloison médiane iuconiplète, qui commence au devant de la symphyse pubienne , mais ne se prolonge pas jusqu'au gland ; c'est à tort conséquemnient que quelques anatomistes ont admis deux corps caverneux dans la verge. Cette cloison semble être d'une autre nature que l'enveloppe à laquelle elle s'insère ; je ne sache pas en effet que celle-ci ait jamais été le siège d'ossifications, tandis qu'on en a rencontré dans la cloison. M. Velpeau en cite un cas d'après M' Clellan , et il pense que le pénis doit être tenu alors dans ime sorte d'érection forcée très péndîlc. Je n'en vois pas la raison ; les chiens ont un noyau osseux dans la verge, sans être pour cela condamnés à une érection forcée. Un des anciens professeurs de l'école de Nancy portait une ossification de ce genre, dont il s'apercevait à peine dans l'état ordinaire , mais qui , au contraire , le gênait dans l'érection. Cela aurait pu même être prévu par la théorie ; une ossification d'une partie intimement adhérente à la tunique fibreuse du corps caverneux doit mettre obstacle à son libre développement ; et c'est ainsi que les cicatrices qui succèdent à une section ou aune perte de substance de cette tunique rendent aussi l'érection incouîplète et irrégulière , la portion où siège la cicatrice étant naturellement moins dilatable et extensible que le reste.
Les artères de la verge viennent toutes de l'artère honteuse interne, et principalement de la branche supérieure. Après avoir remonté le long de la branche ascendante de l'ischion , parvenue à l'intervalle celluleux triangulaire qui sépare les deux racines du corps caverneux, au devant de la symphyse du pubis, cette branche se divise en deux rameaux, qui sont Vartère dorsale de la verge et Varlère du corps caverneux. L'arlèrc dorsale de la verge traverse le ligament suspenseur de cet organe, dont elle suit la face dorsale parallèlement à celle du côté opposé, en sorte qu'on les comprime très bien toutes deux eu saisissant la verge d'avant en arrière entre la pulpe de l'index et le pouce. Elles offrent des flexuosités assez considérables, chose nécessaire pour leur permettre de s'accommodera l'alongement de la verge durant l'érection. Près du gland elles se subdivisent et se perdent dans son tissu. Vartère du corps cauerneux pénètre dans le côté correspondant de cet organe, et s'y divise aussitôt en plusieurs rameaux secondaires.
Il faut s'attendre , après l'amputation de la verge faite très près de sa racine, à avoir à lier ou à tordre ces quatre artérioles ; ÎVI. Blandin ajoute même deux petites artères urétrales infé-
rieures et quelques rameaux latéraux formés par les génitales externes, que je crois qu'on peut négliger. En eftet, ainsi que l'observe 13oyer, quand les artères dorsales et caverneuses sont liées , la moindre compression siifiit ])Oiir arrêter le sang ; je dirai plus , c'est qu'il est rare qu'on soit obligé de faire quatre ligatures , surtout lorsque la section s'éloigne de la racine du pénis.
Les veines suivent un trajet analogue. Mais les veines dorsales, arrivées sur la sympbyse du pubis , s'anastomosent avec les caverneuses, puis abandonnent leurs artères, et, traversant le ligament sous-publen , viennent concourir à la formation du plexus prostatique. Los caverneuses au contraire demeurent satellites des artèies du même nom.
Les nerfs sont fournis principalement par le nerf honteux et le fessier inférieur ; il est remarquable qu'on n'en a pas encore suivi d'une manière évidente dans le corps caverneux. Les nerfs dorsaux suivent le trajet des artères dorsales, en dehors desquelles ils sont placés.
Les lymphatiques des tégumens , du gland et de l'urètre vont aux ganglions de raîne,ce qui explique l'engorgement de ces ganglions à la suite de chancres vénériens ou d'une chaudc-pisse. Les lymphatiques des couches profondes suivent le trajet de l'artère honteuse interne, et se rendent dans les ganglions hypogastriques.
S" De la racine de la verge. Cette racine est triple , formée par les racines du corps caverneux et par le bulbe de l'urètre.
Les racines du corps caverneux, fixées à la lèvre interne des branches ascendante de l'ischion et descendante du pubis, commencent en avant de la tubérosité sciatique par une extrémité très grêle, et montent au devant de la partie inférieure de la syn>physe pubienne où elles se réunissent; elles ont euvirondeux pouces de longueur. L'espace triangulaire qui les sépare est rempli par du tissu adipeux et par le canal de l'urètre.
Le bulbe de l'urètre est un renflement de tissu également spongieux et ércciile, placé sur la ligne médiane, commençant en arrière à peu près au même niveau que les racines du corps caverneux, entre l'aponévrose superficielle et l'aponévrose moyenne du périnée , ordinairement à 8 ou 10 lignes en avant de l'anus. Sou extrémité postérieure est d'abord libre dans l'espace de quelques lignes; mais en se portant en avant, il rencontre l'urètre à trois ou quatre lignes en arrière de la svnipliysc pubienne , et s'applique sur ce canal de manièie à en envelopper toute la circonférence. Ils montent alors ensemble jusqu'à la rencontre du corps caverneux; l'urètre se place alors dans une
gouttière longitudinale que cet organe présente sur sa face inférieure , et la verge se trouve constituée.
Le tissu spongieux du bulbe est assez épais en arrière ; il diminue en avant ; et dès que l'urètre atteint le corps caverneux , il est réduit à une couche mince qui donne son nom à la portion spongieuse de l'urètre ; il se continue en avant avec le gland. Il est enveloppé dans une tunique fibreuse , mais très mince en comparaison de celle du corps caverneux , et qui laisse paraître à l'extérieur la couleur du sang qui le remplit.
D'après ce qui vient d'être dit , on voit que la racine de la verge a une direction fort différente de celle de la verge même , du moins dans l'état de flaccidité ; la première montant obliquement en avant , la seconde descendant obliquement dans le même sens. Il V a entre ces deux portions un angle très aigu, formé par la flexion brusque de la verge sur sa racine ; cet angle dépend de deux causes : premièrement , de la présence du ligament suspenseur du pénis qui maintient relevée la racine de cet orpane ; deuxièmement, du poids de la verge proprement ditP, "qui l'entraîne en bas sur le scrotum.
Le ligament suspenseur de la verge formé, comme il a été dit, par l'adossement de la portion supérieure des dartos, représente un faisceau fibreux, triangulaire, transversalement aplati, inséré d'une part à la face supérieure du corps caverneux au niveau de la réunion de ses racines, et d'autre part à la face antérieure de la symphyse du pubis. M. Amussat professe que, quand le sujet est debout ou couché tout-à-fait horizontalement, la paroi antérieure de l'abdomen est tendue; et par suite le ligament de la verge et les tégumens qui vont de l'abdomen au pénis ; de sorte qu'alors la verge est appliquée contre la symphyse , et qu'on peut moins facilement l'abaisser pour redresser l'urètre (1). La disposition du lipament ne se prête point à cette théorie ; et pour ce qui est i^U fait en lui-même, je n'ai trouvé nulle diftérence dans la direction de l'urètre et la facilité de le redresser, que le sujet fût debout, couché , assis, ou debout et la poitrine inclinée vers le bassin.
J'ai dit que le poids seul de la verge l'entraîne en bas ; cette direction est en eflVl toute contraire à celle que la forme du corps caverneux et du bulbe de l'urètre devrait leur imprimer; au?si voit-on , dans l'érection, ce pli de la verge s'elfacer compléi ment. Mais la médecine opératoire nous en donne ime preuve bien plus frappante encore. Chez le sujet dont j'ai déjà parlé et
(l) Amussat , Ptemanj^its sur l'urèlre de Vhomme el de la femme ; Àrchiv. gc- «(•r. de médecine, t. |V, p. 81.
qui n'avait plus qu'un pouce de verge , cette portion restante était tournée en liaut , et le jet d'urine dirigé dans le même sens, lorsque le malade n'inclinait pas son bout de pénis en bas. Cette faculté est enlevée à ceux chez qui l'amputation a été laite près du pubis; et ils sont obligés de recourir à une canule en ivoire, pour servir de conducteur à luriac et l'empêcher de mouiller les parties eavirounautes.
Telles sont les diverses parties qui constituent la verge. J'ai maintenant à ajouter quelques mots sur cet organe considéré en général.
Mesurée dans l'état de flaccidité, du sommet de l'angle qui la sépare du scrotum jusqu'à l'extrémité du gland, elle a, terme moyen , deux pouces et demi ; son diamètre varie beaucoup plus que sa longueur ; et il y a certaines verges tellement volumineuses , qu'à peine augmentent-elles dans l'érection. J'ai con-; staté , à l'hôpital des Vénériens , que ces verges grosses et courtes sont sujettes à des idcères plus nombreux et plus difficiles à dé terger que celles qui offrent une conformation différente. IM. Desruelles a fait sur l'influence des formes de la verge dans les affections vénériennes, des recliercbes plus étendues; il eu résulte que la durée de l'incubation syphilitique, en d'autres ternies, de l'espace qui s'écoule entre le coït impur et l'apparition des symptômes , est abrégée dans les conditions suivantes :
1" Pour la balanite , un phimosis naturel , un prépuce court et fortement serré sur le gland, un gland toujours couvert;
2" Pour la posthite , un phimosis naturel , un pénis volumineux , un prépuce lâche , irritable , dont la membrane interne est courte , mais plissée ;
3° Pour la balano-posthitc , un phimosis naturel , un pénis volumineux , un prépuce alongé à ouverture étroite , à base large , recouvrant un gland volumineux ;
4*^ Pour l'urétrite , un pénis volumineux , un méat iirinairc ouvert en bas ; un hypospadias imparfait ou à quatre lèvres (je dirai en parlant de l'urètre en quoi consiste cette conformation), un gland découvert ou semi-couvert ;
5" Pour l'ulcère phagédénique , un pénis volumineux, un phimosis naturel , un prépuce plissé et laissant découvrir la moitié du gland , un gland à couronne large et dont la rainure est profonde ;
6" Pour l'ulcère ordinaire, un gland semi-couvert, un ]ihimosis naturel imparfait, un prépuce plissé, surtout à sa base ; sa membrane interne lâche , longue, foUiculeuse, toujours mouillée par une sécrétion \1).
(i) Deiruelles, Traité pratique det maladies vénéricnnet , p. 200.
Lorsque la verge est en érection , sa longueur et son calibre sont augmentés ; sa longueur surtout paraît l'être beaucoup plus , à raison du redressement de l'organe, qui peut être mesuré alors presque à partir des racines du corps caverneux. Le mécanisme de l'érection est encore ignoré ; tout ce qu'on peut en dire, c'est qu'une irritation locale , physiologique ou pathologique , fait affluer le sang dans le bulbe et le corps caverneux ; mais d'où vient qu'il y séjourne , et comment s'évacue-t-il ensuite? c'est ce que la physiologie n'a pu découvrir. Quoi qu'il en soit, une des conditions de l'érection normale est la turgescence proportionnelle du bulbe urétral et du corps caverneux : lorsque le premier , envahi par l'irritation dans une chaudepisse violente , ne peut se distendre autant que le second , la verge demeure courbée ; et la chaudepisse a reçu le nom cordée. Une cicatrice des corps caverneux , comme il a été dit , produit le même phénomène, mais dans un autre sens.
Ces érections sontim des plus puissans obstacles à la cicatrisation des plaies de la verge , mais principalement de celles du corps caverneux. Après l'amputation du pénis , la peau ne rejoint pas la muqueuse urétrale ; la cicatrice se fait de toutes pièces à la surface du tissu spongieux , et , dans ses commencemens , la moindre érection la déchire inévitablement.
Le développement de la verge est entièrement lié à celuide l'urètreetdela vessie; j'y reviendrai à l'occasion de ce dernier organe.
§ in. DE ^'urètre.
L'urètre , conduit excréteur , tantôt de l'urine et tantôt du sperme , est un canal étendu de la vessie à l'extrémité du gland, dont les usages , les maladies , les opérations qu'on y pratique , rendent l'étude de la dernière importance pour le chirurgien. On le divise généralement en trois portions ; la première, à partir delà vessie, porte le nom de prostatique; la deuxième, est dite jniisculeuse ou mcml/ranciise ; la dernière enfin , qui commence au bulbe , est appelée bulbeuse ou spongieuse. J'admets les deux premières portions ; mais il m'a paru essentiel de diviser la dernière en deux , savoir, l'une ascendante ou sous-puhietme , qui se termine à l'angle formé par la chute de la verge ; l'autre descendante ou /jeVji'enne , occupant la verge proprement dite. ' Li'^urètre a besoin d'être étudié sous les divers rapports , 1° de sa direction , 2° de sa longueur , 3° de son calibre, 4° de son organisation.
1° De la direcliuii de l'urètre. On admet généralement que, lorsque la verge pend naturellement sur le scrotum , l'urètre offre une double courbure , laquelle aurait servi de moule , pour
ainsi dire, à la sonde en S des anciens et de J.-L. Petit : c'est une première erreur, à la vérité de peu de conséquence. Mais si l'on ouvre l'urètre par sa partie inférieure sur un sujet entier, il est facile de reconnaître que la portion pénienne et la portion sous-pubienne se rencontrent sons un anr^le aigu d'environ 45", dont le sommet n'est arrondi d'aucune manière. Cet an{;le est totalement elfacé dans l'érection ; on le détruit de même en relevant plus ou moins la verge du côté du ventre.
Je d\s pluf oit moins; c'est qu'en effet , bien que la portion souspubienne soit fixée à la symphyse pubienne, nous avons eu plus d'une fois occasion de remarquer que l'inclinaison du bassin , et conséquemment celle de cette symphyse , est extrêmement variable ; lorsque la face extérieure du pubis regarde presque tout-à-fait en bas , il suffit de relever la verge à angle droit sur l'axe du tronc ; lorsque le pubis regarde directement en avant , la verge a besoin d'être relevée à un degré très rapproché de la parallèle. En général , cependant , j'ai trouvé qu'en la relevant de manière qu'elle format avec l'axe du corps un angle à sinus supérieur de 45° , les deux premières portions de l'urètre se continuent directement l'une avec l'autre , et une sonde droite introduite dans cette position arrive du premier coup jusque sous la symphyse.
J'ai mesuré avec soin la dislance qui sépare l'urètre du bord inférieur de la symphyse pubienne, et presque constamment je l'ai trouvée de quatre ligneset demie. Ccstdans ce point que la direction du canal change, et il était important de savoir à quelle distance on est alors de la portion musculeuse , ou , en d'autres termes , de l'entrée de l'urètre dans le bulbe ; des mesures exactes m'ont fait voir que la portion musculeuse ne commence qu'à cinq ou six lignes en arrière , et déjà à un niveau plus élevé. Ceci est d'une certaine importance en chirurgie. M. Amussat professe, par exemple, que la majeure partie des fausses routes se font au bulbe , immédiatement au devant de la portion musculeuse , en vertu de circonstances anatomiques sur lesquelles je reviendrai ; or l'cxpéiience m'a conduit à une conclusion toute différente. Si l'on enfonce une sonde métallique dans l'urètre d'un cadavre, avec l'intention de faire une fausse route , on trouve celle-ci , dans le plus grand nombre des cas , au dessous de la symphyse, là où la ilirection de Turètre change, et a cinq ou six lignes de la portion nuisculeuse. J'ai ouvert au Val-de-Gràce , eu 1820, un individu qui succomba à une bémorrhagie du bulbe , suite de fausses routes ; je trouvai deux larges crevasses à la paroi inférieure de l'urètre , presque direc-
tement au dessous de la symphyse , à quelques lignes en avant de la bifurcation du vérnmontanum (1).
Mais ce qui est plus important encore est la direction des portions musculeuse et prostatique. M. Amussat , dans son beau travail sur l'urètre , a blAmé avec raison la ir.éthode dans laquelle on insuffle le rectum et la vessie pour en apprécier la position; et selon lui, la meilleure manière de juger de la direction de l'urètre consiste à fendre ce canal d'avant en arrière , ainsi que le bassin et les organes qu'il contient, chez un sujet frais. Alors il a trouvé la portion musculeuse oblique d'arrière en avant et de bas en haut ^ comme V urètre entier de la femme ; et la portion prostatique ayant la même obliquité ; toutefois , quand le rectum est plein , leur direction change presque entièrement et devient oblique en sens inverse , c'est-à-dire de haut en bas et d'arrière en avant ; en sorte qu'au total , lorsque le rectum est vide et la verge dirigée en haut et en avant , l'urètre est un canal droit ou presque droit , ou plutôt qu'il peut aisén^ent permettre l'introduction d'une tige tout-à-fait droite dans la vessie.
Cette dernière conclusion est inattaquable , et c'est de sa démonstration que datent les progrès de la lithotritie ; mais mes recherches in'ayant conduit à des résultats fort différens touchant la direction des portions musculeuse et prostatique, je dois dire d'abord que la méthode d'investigation de M. Amussat me paraît pécher en ce point, qu'elle permet très aisément d'abaisser la prostate et de changer sa direction même sans le savoir. Si l'on divise le périnée sur la ligne médiane, de manière à pouvoir tendre un fd de la partie inférieuie ds^ la symphyse pubienne au sommet du coccyx , sans soulever aucmiemcnt les chairs; puis cju'avec un bistouri plongé perpendiculairement jusqu'au toi de la vessie , on mesure l'épaisseur qui sépare le col de la ligne coccy-pubicnne , on trouve qu'elle va jusqu'à chx et onze lignes. Il est nécessaire d'ajouter que ces mesures ont été prises sur des sujets de 20 à 30 ans, morts de maladies internes, et n'offrant rien de morbide du côté de la vessie , de la prostate et de l'urètre. IMaintenant, si nous savons A quelle dislance de la face postérieure de la symphyse l'urètre s'ouvre dans la vessie , il sera facile de conclure sa direction. Or, sur presque tous les sujets que j'ai examinés, la distance est d'un pouce, et varie entre dix et treize lignes. Sur un vétéian , clic allait à seize lignes, mais ce fut le seul cas de ce genre. La symphyse ayant ,
[i ) V»y»» Jounu de$ Progrii , U XVIII , p. 148.
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chez l'homme, environ deux pouces de hauteur, l'orifice interne de l'urètre répond donc à peu près à la moitié de sa face postérieure.
Le résultat de tout ceci est que l'urètre étant descendu de quatre li{»nes et demie au dessous de la symphyse, remonte eu arrière à une hauteur de près de quinze lifjncs , ce qui fait, connue on voit, une courbure énorme, et nous éloigne beaucoup des données de M. Amussat. Ceci obtenu sur quelques sujets , je me suis servi ensuite de sa méthode , en prenant bien soin de n'abaisser ni relever aucun organe , et j'ai obtenu toujours des cliiffres analogues ; bien plus , je ne les ai pas vu varier sensiblement , soit que le rectum fût vide , soit qu'il fût rempli. Le rectum se dilate surtout du côté du sacrum, dont la convexité chez l'homme paraît destinée à le recevoir dans son état de réplétion.
Comment se fait-il alors que l'on puisse introduire une sonde droite? Le voici. La verge étant relevée de manière à former avec l'axe du corps un angle à sinus supérieur de 45" , la sonde arrive sous la svmphysc pubienne ; et la direction ascendante du reste de l'urètre est telle , qu'elle fait alors à peu près un angle droit avec cette sonde. Mais si l'on abaisse le pavillon de l'instrument en élevant son bec, d'abord on rapproche très facilement l'urètre de l'arcade pubienne , et on efface ainsi déjà près d'un tiers de la courbure. En même temps on déprime la paroi inférieure de l'urètre et mémo l'urètre tout entier dans la portion pubienne , ce qui se fait plus ou moins facilement, selon les sujets. Lorsque la sonde est abaissée de manière à former avec l'axe du corps un angle à sinus inférieur de 15' ; en d'autres termes, quand on afi\it décrire à son pavillon un quart de cercle, elle se trouve dans la direction des portions musculeuse et prostatique , et l'urètre est ramené à la condition d'un canal droit.
Quand la prostate est hypertrophiée , l'extrémité interne de l'urètre est plus relevée que dans l'état normal ; il faut alors abaisser davantage le pavillon de la sonde pour arriver dans la vessie.
2" Dr la Inns^ircur de Vurctrc. C'est ici surtout que les anatomistes ont différé , et que les mauvais procédés d'investigation ont amené des erreurs singulières. Sabaticr donne à l'urètre 10 à 12 pouces de longueur; M. 11. Cloquet de 9 à 12 ; M. Lisfranc adopte presque les mêmes termes ; selon Whately , il a de 7 pouces et demi à 8 pouces et demi ; selon M. Anuissat, de T à 8 pouces. Depuis que j'ai écrit , professé , démontré que l'urètre n'atteint presque jamais à six pouces, il a bien fallu revenir- à des termes plus modérés.
Comment se fait-il cependant que des auatomistes et des chirurgiens si lecommandables aient donné dans des exagération^ aussi fortes? Cela tient à leur manière de mesurer l'urètre; et bien qu'aucun d'eux ne l'ait indiquée, il est facile de la deviner par l'expérience. J'ai mesuré l'urètre par sept procédés différens , on va voir quels résultats j'ai obtenus.
1'^ J'introduisis dans l'urètre une sonde de gomme élastique dont j'ôtai ensuite le mandrin. Puis , la vessie ouverte par sa face abdominale, je notai l'espace compris entre l'orifice vésical de l*urètre et son orifice externe. Sur un individu qui avait une verge démesurément longue , j'obtins six pouces de longueur; sur deux autres , cinq pouces deux lignes. Toutes les autres mesiu-es variaient entre celles-là. La plus commune était de 5 pouces 9 lignes. Il faut noter que la verge était pendante sur les bourses et dans l'état de flaccidité naturelle.
2' Je pensai que sans doute la sonde , quoique élastique , effaçait les courbures du canal et diminuait sa longueur. J'attachai donc à une sonde une ficelle que j'entraînai dans toute la longueur du canal. Alors massant les parties , je fis en sorte de rétablir les courbures aussi fortes que possible ; puis après avoir noté les deux termes du canal sur ma ficelle, je la retirai. Les longueurs obtenues furent les mêmes.
3° J'essayai d'introduire la sonde et la ficelle de dedans en dehors , par l'orifice vésical du canal ; les longueurs ne varièrent point.
4° Je relevai la verge en haut sans la tirailler ; alors les urètres de 5 pouces 9 lignes me donnèrent sept pouces , et en tiraillant , 8 pouces 10 lignes. C'est là tout ce que je pus obtenir.
5" En tiraillant la verge dirigée en bas de manière à faire avec l'horizon un angle de 45", j'obtins de 7 pouces à 7 pouces 6 lignes.
6° Je dépouillai la verge de ses tégumens ; cette opération l'alongea beaucoup : un urètre de 5 pouces 9 lignes acquit alors 8 pouces 2 lignes, et en tiraillant médiocrement, 11 pouces.
7° J'enlevai la verge, l'urètre et la vessie. Alors , et en tiraillant médiocrement, j'obtins sans peine mes 12 pouces.
8" Enfin, en dégageant l'urèUc proi)rcment dit du bulbe, du corps caverneux et de la prostate, on lui fait dépasser 14 pouces.
On voit que toutes les opinions trouvent ici leur raison d'être, en même temps que leur réfutation pour lu ]>luparl. Ce qui importe en efl'et à l'anatomislr , au pliysiologisle, et par dessus tout au chirurgien , c'est de savoir d'abord quelle est la longueur de
l'urètre dans l'état normal , sans érection , eu un mot du canal excréteur de l'urine. Or il demeure bien évident qu'il a de 6 pouces 2 lignes jusqu'à 6 pouces , termes extrêmes; la lon{^iieur la plus fréquente est de 5 pouces 9 ii^jiies. Dans l'érection, l'urètre a probablement de 7 à 8 pouces ; le reste est dû aux tiraillemens exercés sur le cadavre.
Je ne pense pas qu'à cette heure il puisse s'élever sur ce point de débat contradictoire. J'ai mesuré l'urètre à ma méthode devant M. Amussat ; j'ai également convaincu M. Civiale ; M. Blandin a admis l'exactitude de cette mensuration; et M. Yelpeau en a tiré cette conséquence que, quand on ne tiraille pas la verge, à 6 pouces on est dans la vessie (1).
Je n'admets pas tout-à-fait cette assertion. La portion péniennc de l'urètre n'est pas la seule qui puisse être tiraillée , la portion sous-pubienne l'est souvent à un degré étonnant par l'ellort de la sonde. Il est arrivé à tous les chirurgiens , et à moi en particulier, d'enfoncer une sonde à la profondeur de 6 pouces et plus , sans arriver dans la vessie ; il ne faut pas croire alors avoir affaire à un urètre plus long ; car lorsqu'on a observé ce phénomène sur le cadavre , la mensuration du canal prouve qu'il ne dépasse pas les limites ordinaires. Cela vient uniquement de ce que l'on pousse en haut et en arrière la portion sous-pubienne de l'urètre , qui cède lorsqu'elle est à l'état sain et qu'on pousse avec ménagement ; si elle est malade ou qu'on pousse trop brusquement , on fait une fausse route.
]\lais la longueur désormais bien connue de l'urètre nous permet d'établir en fait , 1" que les sondes métalliques sont suffisamment longues avec 6 pouces de longueur; bien plus , couupe les portions pcnienne et sous-pubienne de l'urètre sont aussi susceptibles d'être refoulées et raccourcies que d'être tiraillées et alongées , on peut très bien sonder un homme adulte avec les sondes ordinaires de femme, qui n'ont pas plus de 5 pouces ; 2° que, pour les sondes de gomme élastique laissées à demeure, il suffit
(i) A la yérilé M. Velpcaii ne lient pas partout le même langage. Dans son Ânatomic chirurgicale, l. H , p. 234, 3» édit., on lit : En place et dans le relâchement sur une sonde t7 /l'i/ a que de \i à G pouces Je m'en suis assuré sur
un grand nombre de sujets. » — Un peu plus loin , il dit : » Je pense cependant que pour être junte il faut accorder à l'urètre pendant la vie de 5 <j 7 pouces. — El enfin, dans le leMe joint à son allas, M. Velpeau dit expressément qu'il a trouvé à rurètro 6 pouces et demi quelquefois, mais jamais plus. 11 produit en même temps un tableau de M. Gaillard qui, sur 20 sujets, a trouvé 7 fois l'urètre de plus de 6 pouces, sans aller cependant audelà de G pouces o lignes. J'ai dit avec quelles précautions j'avais pris mes mesures ; depuis mes premières recherclics, qui datent de li>ôO,i'ai mesure des urètres sans nombre, et je n'en ai encore rencontré qu'un second qui allai ù G pouces , et jamais un seul qui ail dépassé ce terme.
de les enfoncer à 6 pouces et demi pour avoir environ un pouce de sonde dans la vessie, ce cjui est plus que suffisant, et de laisser 2 pouces et demi en deliors pour réventualité des érections; en sorte que les plus longues de ces sondes n'ont pas besoin de dépasser 9 pouces. J'insiste sui tout sur ce point dans mes cours; on voit en effet quels accidens peut causer, dans une vessie malade , la présence d'une portion de sonde de 3 à 4 pouces , comme on se croyait naguère obligé de l'introduire ; 3° enfin que toutes les observations de rétrécissement siégeant à 6, 7 et 8 pouces sont inexactes et de nulle valeur , au nioins pour ce qui regarde la profondeur du rétrécissement.
Ce n'est pas assez de connaître la longueur totale de l'urètre . il importe de savoir quelle part doit être attribuée à cbacune de ses portions.
La portion pénienne varie comme la verge elle-même ; cependant, en général, elle va rarement beaucoup au dessous ou au dessus de 2 pouces et demi. On pourrait croire que de ses variétés dépendent principalement les différences de longueur de l'urètre même ; c'est une idée que j'avais d'abord et à laquelle l'expérience m'a obligé de renoncer. Fréquemment , avec des pénis de longueur égale , on trouve dans l'urètre une différem o d'un demi-pouce et plus ; j'ai vu aussi des urètres plus longs que d'autres , bien que la verge fût plus courte. La portion de la verge que l'on croirait la plus fixe , la portion sous-pubienne , est au contraire une des plus variables ; je l'ai vue monter ei 2 pouces et demi , et descendre à 1 pouce 11 lignes : on conçoit que dans ce dernier cas elle remontait moins haut au devant de la sympliyse, et conséquemment que l'angle urétral pouvait être déprimé par la sonde droite avec beaucoup plus de facilité.
Les anatomistes se sont à peine occupés de ces premières portions. Tout leur intérêt s'était porté sur les deux autres ; ils accordaient libéralement à cbacune d'elles 9, 12, 15 lignes; IM. Blandin donne encore 10 lignes à la portion menibraneuse , et 12 à 15 à la prostatique. AVinslow cependant les avait di'jà réduites ensemble à un travers et demi de doigt de longueur. Mes observations concordent avec celles de Winslow. De l'orifice interne de l'uiètre jusqu'à son ontn'c dans le bulbe, j'ai trouvé depuis 1 1 jusqu'à 15 lignes , le plus ordinaireujcnt 13 lignes. La portion prostatique occupe de6à lOlignes de cet espace, la membraneuse de 5 à 8. On voit donc qu'il n'y a aucun lapport constant entre la lon{>ueur des diverses portions de l'urètre , en sorte que l'on ne peut en aucune façon ])réjugcr sa longueur totale d'après celle de la verge, par exemple , ni d'après aucun autre indice;
seulement , lorsqu'on est arrivé au cul-de-sac du bulbe , on sait qu'il n'y a plus que 13 lignes environ à franchir pour être dans la vessie; la diliérence en deçà ou au delà ne va qu'à 2 lijjnes. A peine est-il besoin de dire que je parle uniquement de l'état sain ; quand la prostate est liypcrtropliiée , elle alonge manifestement la portion correspondante de l'urètre.
3° Du calibre de V urètre. Cette question est une des plus ardues que présente l'aiiatoiuie : il faut , pour la résoudre , considérer ce canal dans trois états , 1 ' lorsqu'il n'est dilaté par aucun corps étranger ; 1'^ dans sa dilatation naturelle , c'est-à-dire loisqu'd est traversé par l'urine ; 3° dans lui état de dilatation forcée.
Lorsque l'on coupe en travers la verge ou toute autre portion des tissus traversés par l'urètre, dans presque toute son étendue ce canal , resserré sur lui-même, n'apparaît que comme un point; la muqueuse est circulairemcnt rétractée et ne forme pas de pli, et soit sur le cadavre , soit sur le vivant, à peine déborde-t-clle la surface de la plaie. Aussi , après l'amputation de la verge , éprouvc-t-on quelcjuefois une certaine difliculté à découvrir l'orifice de l'urètre et à y introduire une sonde. M. Delmas a fait un précepte d'y placer une sonde en caoutchouc à l'avance , et IM. l^arthélemy , qui a modifié le procédé de M. Delmas , avance que sans cette précaution la recherche de l'urètre est toujours pénible , som'cnt difficile et quelquefois infructueuse.
Cette assertion , sans doute fort exagérée , n'était appuyée en définitive que sur un fait dont M. Barthélémy n'avait pas même été témoin et qu'il rapportait d'oui-dirc. Je provoquai, dans la Gazette Médicale , des explications de la part des chirurgiens qui avaient assisté à l'opération ; M. Rennes répondit à cet appel , et voici les circonstances de cette observation importante. La verge avait été amputée assez près du pubis , par M. Bédard de Strasbourg. La rétraction du moignon déroba absolument l'oriiice de l'urètre , et après des recherches multipliées , il fallut renoncer au calhétérisme. Les envies d'uriner vinrent , mais l'urine ne put lire rejctéo ; l'opérateur craignant d'avoir lié le canal, enleva toutes les ligatures ; ce fut encore en vain ; on soulagea le malade par la ponction de la vessie, et au bout de huit jours rurètrcdemeurant introuvable et l'urine étant toujours retenue, on pratiqua tme boutonnière au périnée. Enfin , neuf mois après, l'opéré ayant succombé à la variole , on trouva à l'autopsie que l'urètre se ternùnait antérieurement à l'ouvertiue artificielle , et ne pouvait être suivi jusqu'à l'extrémité du moignon (î)2
(i) Voyci Guel(9 médicale, 185», p. 818, el 10»5, p. 27.
La clef del'éniome n'est peut-être pas bien difficile à trouver. Quand on ampute la verge dans un point où l'urètre est accolé contre le corps caverneux , la rétraction étant à peu près égale dans tous les points de la plaie, l'urètre reste visible à la superficie , et personne que je sache n'a trouvé même de difficulté notable à y porter une sonde. Mais si l'amputation se fait près du pubis, là où l'urètre n'est plus en contact supérieurement qu'avec le tissu cellulo-fdjreux qui revêt la symphyse , on comprend que le canal , plus rétractile que les parties ambiantes, s'enfonce profondément dans les chairs : dans ce cas donc, le procédé de M. Delmas serait véritablement utile ; dans l'autre , on peut le négliger sans inconvénient.
Cette rétraction circulaire de la muqueuse urétrale n'a plus lieu aux deux extrémités du canal ; dans toute l'étendue du gland , l'urètre coupé en travers se présente sous la forme d'une fente verticale ; vers le milieu de la prostate , il présente au contraire une fente transversale , ce qui tient à la solidité des deux organes qui lui servent de doublure. Néanmoins , il n'y a pas là plus qu'ailleurs de cavité libre ; et les parois de l'urètre dans l'état de vacuité sont partout appliquées contre ellesmêmes.
Le calibre de l'urètre distendu par le jet normal de l'urine semble d'abord une donnée de peu d'importance ; mais on comprend qu'elle en acquiert aux yeux du chirurgien, lorsqu'il s'agit de reconnaître si ce calibre est rétréci , et de lui rendre sou diamètre naturel. 11 faut bien avouer que, sur ce point, nous en sommes réduits à des approximations. D'ordinaire, pour mesurer ce calibre , on injectait de la cire ou toute autre matière analogue ; <■ mais ce procédé , dit INL Aiuussat , est difficile à bien exécuter , et distend presque toujours le canal plus dans un sens que dans l'autre ; d'ailleurs, les résultats obtenus par ce moyen sont très variables , ce qui provient de l'âge du sujet et de l'état du tissu spongieux , qui est plus ou moins gorgé de sang selon la diffihence et la longueur des maladies qui ont fait mourir l'individu sur lequel ou fait ces recherches. » Ce ne seraient pas là de véritables objections; la difficulté n'est rien dès qu'on peut la vaincre ; si le canal se distend plus en certains sens, c'est qu'il a dans ces points plus de dilatalnlité , et probablement le jet d'urine le distend de même; enfin les variétés individuelles, dues à quelque cause que ce soit, sont des données essentielles à acquérir ; et si réellement l'urètre est variable, je ' me mélierais aucontiaire d'ini procédé qui le présenterait toujours identique. Mais le premier inconvénient de ces injections, c'est qu'il faut lier Tiirètre à une de ses extrémités au moins , et
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que dès lors sou calibre dépendra uniquement de la force avec laquelle l'injection sera poussée. Bien plus , si on ne lie que l'cxtrémilé externe , les parois uvétrales, plus solides que celles de la vessie, repoussent presque toute l'injection dans ce viscère; la portion niusculeuse , plus rétractile que les autres, revient sur elle-niènie dès que l'inipidsion qui la dilatait est suspendue, et l'on trouve en ce point le cylindre de l'injection tellement ténu , qu'on pourrait croire à un rétrécissement. J'ai essavé cette méthode de diverses manières , et n'ai pu en tirer aucun résultat satisfaisant. Je rapporterai toutefois les mesures obtenues parEv. Horne.
Il choisit pour cette recherclie deux sujets , l'un de 30 ans , l'autre entre 70 et 80 ; tous deux ayant une petite verge , et l'orifice urétral externe extrêmement étroit. Il coula de la cire dans ces deux urètres en les étendant autant qu'il put ; et il obtint pour tous deux une longueur de 9 pouces anglais (8 pouces 3 lignes ; il faut se souvenir que le pouce anglais n'équivaut qu'à 11 lignes deFrance). Il trouva donc pour le diamètre de l'urètre, en comptant par vingtièmes de pouce :
sujet Tieui. iDJet jeune.
A ^ de pouce de l'orifice externe -^ — ±. j.
A (fuatre pouces et demi ^ — ^
A sept pouces, ou au bulbe tÎ —" H
Dans la portion membraneuse, immédiatement derrière le bulbe (le jeune sujet
avait un rétrécissement dans cet endroit) ^„ — ji;
A huit pouces et quart, prés de la prostate ^ — ^
A huit pouces et demi, commencement de
la portion prostatique ^ _ jl
A huit pouces '., au milieu de la prostate ^ — ^
A neuf iM)uces, col de la vessie .-: — ^
M. Amussat a imaginé un autre moyen , qui consiste à lier Turètre tout-à-fait à l'extrémité , et à insuffler modérément la vessie et son canal excréteur par les uretères ; alors il le dégage des parties qui le revêtent, le réduit presque à la membrane muqiieuse , et pense ainsi obtenir la forme de l'urètre. Mais il est facile de voir que les objections faites aux injections solides s'ail ressent au moins autant aux injections d'air, et la dissection de l'iuètre nous donne ensuite un canal factice et totalement diftérent du canal naturel , puisque celui-ci est soutenu par des doublures plus ou moins résistantes , dont il faut essentiellement tenir compte sur le vivant.
(l)Horae, ouïr, cit., vol.I, p. 2it.
Voici d'ailleurs sous quelle forme l'urètie s'est présenté alors à M. Amussat. « Large à sa portion prostatique , il forme un cône dont la base est en arrière; légèrement renflé à sa partie membraneuse, il se rétrécit vis-à-vis le bulbe pour s'élargir toutà-coup au commencement de la portion spongieuse et diminuer insensiblement jusqu'au méat. » De plus INI. Amussat nie absolument l'existence de la fosse naviculaire.
Cette description me paraît en beaucoup de points en désaccord avec la réalité. Je dirai d'abord que pour établir mes idées à cet égard , j'ai combiné ensemble les divers moyens : 1° les injections solides ; 2° l'introduction du doigt et de la sonde sur le cadavre ; 3° l'introductioir du porte-empreinte de Ducamp sur le vivant ; 4° la division de l'urètre dans toute sa longueur ; après quoi j'étale la face interne du canal sans détruire aucune des parties qui l'environnent , et je mesure dans tous les points la largeur de la muqueuse ; 5° enfin l'étude des sinuosités de la muqueuse ellemême.
Ainsi , dans le plus grand nombre des cas , on sait que l'orifice externe de l'urètre est plus étroit que le canal ; tellement étroit que souvent pour introduire de grosses sondes , soit dans la litliotritie, soit dans le traitement des rétrécissemens, il faut d'un coup de bistouri débrider cet orifice. Immédiatement derrière , vient une petite fossette creusée sur la paroi inférieure de l'urètre, et dont la forme justifie parfaitement le nom de fosse naciculairej on la voit à la simple vue ; si on mesure la largeur de la muqueuse en arrière , on voit qu'elle est en effet rétrécie; enfin , en étudiant la paroi inférieure du canal, on voit sur la muqueuse une sorte de raplié médian qui se bifurque en avant pour former par cet écartement la fosse naviculaire. Cette fossette ne m'a point paru exister chez tous les sujets ; mais chez la plupart elle est manifeste; et dans la chaude-pisse, on sait que la matière de l'écoulement s'y accumide jilus qu'en tout autre point du canal.
A partir de la fosse naviculaire, l'urètre paraît aller çn s'élargissant un peu jusqiu^ sous la symphyse où est sa plus grande largeur ; puis il va en diminuant jusqu'à la portion musculeuse où il se rétrécit tout-à-coup; sonékirgisscmenta lieu surtout à la ]>aroi inférieure ; et il en résulte vers l'origine du bulbe une dépression dans laquelle la matière blennorrhagique séjourne, et qu'on ajipclle le cul-dc-sac du bulbe. On juge de la présence de cette cavité par trois indices : 1° si l'on porte une sonde dans l'urètre en appuyant son bec contre la paroi inférieure, elle est arrêtée dans ce culde-sac, et ferait fausse route si l'on poussait trop fort ; 2" l'urètre divisé, sa muqueuse paraît plus large en ce point que dans la portion membraneuse ; 3" enfin il règne sur la paroi inférieure
de la portion membraneuse un raphé médian très marqué , qui fait suite au véru-montanum , et qui se bifurque à l'origine de la portion spongieuse , de manière à élargir manifestement la Uiuqueuse.
La portion membraneuse est partout fort étroite ; et c'est à peine si l'on peut y apercevoir le renflement dont parle M. Amussat. Enfin l'urètre se dilate de nouveau dans la portion prostatique ; sur un adulte bien constitué , on peut avec un léger effort introduire le petit doigt dans cette portion par la vessie ; mais on est immédiatement arrêté par la portion membraneuse.
Telles sont , autant que j'ai pu m'en assurer, les variations de largeur de l'urètre ; mais quant à les exprimer par des chiffres , je n'ai trouvé aucun moyen d'y parvenir.
Nous n'en savons guère plus sur la dilatation que l'urètre peut subir sans se rompre ; elle varie en effet et selon les sujets et selon les circonstances. Avant l'invention de la lithotrilie , les plus grosses sondes, portant le numéro 12, n'avaient qu'un diamètre de 3 lignes 1/2 ; les premiers instrumens de lithotritie ont été portés à 4 lignes ; mais pour les introduire chez beaucoup de sujets , il fallait préparer l'urètre par une dilatation graduée; enfin M. Mayor a été plus loin ; et son numéro 6 est une sonde de 4 lignes 1/2 de diamètre. Il y a deux points qui résistent davantage que les autres à l'introduction des grosses sondes , l'orifice de l'urètre et la portion membraneuse. 3Iais dès que cette dernière a été forcée, elle laisse à l'avenir le passage libre ; il n'en est pas de même du méat urinaire qui souvent , au contraire , s'irrite et semble se resserrer ; j'ai déjà dit qu'il valait mieux dans ces cas le débrider.
Sont-cclà les limites delà dilatabilité de l'urètre? On ne saurait l'aflirmer, puisqu'on voit quelquefois s'engager dans ce canal des calculs et des fragmens de calculs plus considérables. Ces calculs s'arrêtent dans l'urètre à trois points diftercns : 1° en arrière de la portion membraneuse ; 2" en avant du bulbe et vers l'union des portions pénienne et sous-pubienne ; .3 ■ dans la fosse naviculaire. Il est rare qu'on les trouve arrêtés ailleurs.
Enfin, lorsqu'un rétrécissement existe, l'urètre se dilate en arrière, à raison de l'accumulation et de l'impulsion des urines; et son élargissement va beaucoup au delà de tout ce qui vient d'être dit. Mais c'est un cas pathologique, et qui se termine d'ordinaire par une crevasse de l'urètre , si l'on n'est appelé à temps pour détruire le rétrécissement.
La dilatabilité de la portion prostatique a droit d'être étudiée d'une manière spéciale ; mais nous nous en occuperons avec plus d'avantage en i>aïhut du pàiûée et de l'opération de la taille, II. 19
4* Structure de V urètre. L'orifice antérieur de l'urètre se présente, comme il a été dit, sous la forme d'une fente verticale plus ou moins alongée. Lorsque le gland est à nu et recouvert d'épiderme , cet épidémie se continue généralement jusqu'aux bords de cette fente ; mais quand le gland a gardé l'apparence muqueuse , les bords de la fente offrent souvent deux petites lèvres bien distinctes, plus rouges et plus saillantes que le reste du gland ; elles ne sont bien visibles que sur le vivant, ce qui est cause sans doute qu'elles sont restées inaperçues des anatomistes.
Chez un assez grand nombre de sujets, la conformation de l'orifice urétial est fort singulière. A sa partie supérieure , il n'y a qu'une simple fente ; mais inférieurement , cette fente est surmontée de deux bords unis en arrière et écartés en avant , qui semblent appartenir à une fente distincte de la première et plus superficielle; et l'esquisse au trait de l'orifice urétral donne assez bien la figure d'un fer de flèche avec une petite portion de la hampe. J'ai vu pour la première fois cette conformation dans le service des vénériens de M. Desruelles au Yal-de-Grâce; je l'étudiai alors et la dessinai dans toutes ses variétés ; je l'ai retrouvée depuis à l'hôpital des Yéuérieus ; et cependant personne que je sacbe n'en a fait mention jusqu'ici. Je lui avais donné le nom de méal à quatre lèvres ^ et c'est là sans doute Vhfpospadias à quatre lèvres de M. Bcsruelles qui l'avait observé avant moi , mais sans le désigner sous une dénomination spéciale.
A son premier degré, le méat à quatre lèvres est formé de deux fentes dont l'extérieure est extrêmement rapprochée de l'autre, et le méat garde le calibre ordinaire. A mesure cpie les bords de la fente extérieure s'écartent, en même temps la fente médiane semble remonter vers la partie supérieure du gland ; le méat est alors extrêmement large. A \n\ degré supérieur, les deux fentes sont distinctes ; mais il n'y en a qu'une de perforée ; l'autre n'existe qu'à la surface, et c'est en général la supérieure. Enfin, à un plus haut degré encore, il y a entre les deux orifices un intervalle d'une à trois lignes et plus ; la fente supérieure fait suite à un canal que j'ai trouvé une fois profond d'un pouce , mais qui se ternune toujours en cul-de-sac ; la fente inférieure occupe la place du frein de la verge qui manque en partie ou en totalité; c'est elle qui est le véritable orifice de l'urètre ; et il y a réellement un commencement d'hypospadias. Je n'ai jamais rencontré deux orifices aboutissant au canal , et donnant tous les deux passage à l'urine.
Du reste, j'ai vu l'orifice unique de l'urètre occuper la partie supérieure du gland , toujours cependant à une notable distance de la couronne , et n'avoir aucuu rapport avec le freiii ; ou bieu
se trouver tout-à-fait à la face inférieure , ce qui constitue l'hypospadias , et alors le frein n'existe plus ; ou enfin occuper tous les points de l'espace intermédiaire.
A l'intérieur, l'urètie est spécialement constitué par une muqueuse blanchâtre, et légèrement rosée , suivant M. Aiuussat, près du méat seulement. Elle m'a paru plus constamment brunâtre près du méat et vers le cul-de-sac du bulbe. Sur la paroi inférieure et sur la ligne médiane, à part le rapbé dont j'ai parlé et ses deux bifurcations , on trouve des lacunes muqueuses assez petites, dont les orifices sont, dit-on, tournés en avant. Ev. Home en a donné une figure avec un grossissement de dix diamètres ; et l'on remarque que les unes ont leur orifice en avant, les autres en arrière. On a dit que le bec de la sonde était sujet à s'enfoncer dans ces lacunes, et quelques auteurs ont indiqué cet accident comme un des obstacles les plus fréquens au catbétérisme. Il faut pour cela qu'elles soient dilatées à un degré énorme , ce qui est fort rare ; et pour ma part je n'en ai jamais vu d'exemple. M. Mallia , mon prosecteur, m'a dit cependant en avoir rencontré un cas démontré par la dissection, sur un sujet qui avait servi aux répétitions de mon cours de médecine opératoire.
A la rencontre du bulbe et de la portion membraneuse , c'est* à-dire à l'endroit le plus rétréci du canal, s'ouvrent les conduits des glandes de Cowper, si ténus qu'on ne peut les apercevoir qu'eu pressant ces petites glandes. C'est dans ce même point , comme je l'ai dit , que commence le raphé médian qui , s'élevant en crête à mesure qu'il se rapproche de la vessie, constitue au miUeu de la portion prostatique ce qu'on appelle crctc urélrale on vcru-montaniun. Son sommet est percé des deux orifices des canaux éjaculateurs ; quelquefois la muqueuse forme autour de ces orifices une espèce de valvule, ou pour me servir de l'expression de iU. Ainussat, de prépuce, dans lequel on a prétendu que s'engageaient souvent les sondes. Sur le* côtés de la crête sont rangés en demi-cercle les orifices à peiac perceptibles des canaux de la prostate ; eu arrière on remarque une saillie transversale qui étabUt une démarcation précise entre la vessie et l'urètre ; ces deux élévations , c'est-à-dire la crête et la saillie transversale , se ïeanissentàangle droit, et divisent le commencementdu canal sur la paroi inférieure en deux moitiés latérales. C'est là, comme l'a lait voir M. Amussat, que s'arrêtent souvent les sondes, et non pas à la crête ; bien moins encore dans de grandes laciuics mu-^. qucuses que l'on prétend avoir observées eu cet endroit.
Telle est la muqueuse de l'urètre ; voyons maintenant les. couches qui la doubleut. Lorsqu'on enlève avec soin la muqueuse
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des portions pénienne et sous-pubienne , ou observe qu'elle est très mince , très adhérente , surtout au gland , et qu'au dessous d'elle il y a un feuillet membraneux qui l'empêche de toucher immédiatement le tissu spongieux du bulbe. Ce feuillet est Ja membrane fibreuse intérieure du tissu spongieux qui, en se continuant avec l'extérieure, forme tout autour de l'urètre, au point où il pénètre dans le bulbe , un repli que M. Amussat appelle la bride ou le collet fibreux du bulbe , bride beaucoup plus marquée à la partie inférieure, et qui limite en arrière la fossette du bulbe. Lorsqu'on fait glisser d'arrière en avant l'ongle du doigt indicateur sur la paroi inférieure de l'urètre , ce canal étant tenu tendu de la msdn gauche, et qu'on presse un peu, l'ongle s'enfonce d'abord dans cette fossette , mais plus loin on le sent arrêté comme par une bride demi-circulaire. Bell avait bien signalé cet obstacle, mais il l'attribuait à Taponévrose périnéale moyenne , traversée par cette portion de l'urètre. IM. Amussat a montré que l'obstacle existe encore, même quand on a enlevé l'urètre et détruit l'aponévrose moyenne, et conséquemment qu'il est produit par le collet fibreux du bulbe; mais il aurait dû ajouter que l'aponévrose forme un autre obstacle, confondu à tort, comme nous le verrons, avec le premier. En dehors de la tunique fibrcus5, se rencontre le tissu spongieux du bulbe , qui forme une troisième tunique ; mais ce tissu spongieux est si mince à la paroi supérieuiede l'urètre , que ses deux feuillets fibreux sont presque accolés l'un à l'autre , et forment au canal une doublure plus sohde qu'à la paroi inférieure.
La portion membraneuse a une structure toute différente. En dehors de la mviqueuse , on trouve d'abord des couches de fibres musculeuses pâles , analogues à celles de la vessie ; les unes circulaires , les autres longitudinales ; et en dehors de ces couches , l'urètre est environné et fortifié par les fibres rouges , charnues, nombreuses et serrées des muscles deWilson ; en sorte que cette portion que l'on croyait la plus faible et la plus facile à trouer par les sondes, est au contraire la plus solide et la plus résistante. Aussi est-ce à bon droit que ]\L Amussat lui a donné le nom de ■portion musculeuse , et même , dans ses cours particuliers , il a appelé cette réunion de fibres musculaires le sphincter de V urètre. La disposition de la portion prostatique a donné lieu à des discussions qui ne sont pas encore finies. Suivant M. Amussat , la prostate n'entoure ordinairement que les trois quarts inférieurs du conduit ; le quart supérieur est complété par des fibres musculaires longitudinales et transversales , dans lesquelles les deux portions latérales de la prostate sont comme enchâssées. L'uièti e a doue , dans ce poiut ^ iune tuuique musculeuse qui
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fait suite à celle de la vessie et se continue avec celle de la portion piécéd«nte ; partout ailleurs , il est en rapport avec la glande et réduit à sa membrane muqueuse. Il faut en excepter cependant son orifice interne , connu aussi sous le nom de col vési~ c«/, constitué à la paroi inférieure par une saillie transversale qui appartient au lobe moyen de la prostate , et qui de chaque côté du veru-montanum limite deux petites fossettes dont il a déjà été question , et dans lesquelles le bec de la sonde vient assez souvent arcbouter. Sur cette saillie transversale on rencontre un faisceau musculeux bien circonscrit , auquel M. Amussat donne le nom de sphincter vcsical , et il appelle aussi la saillie transverse de la prostate revêtue de ce sphincter, la valvule pjlo- Tique de la vessie.
MM. Velpeau et Denonvilliers prétendent , au contraire , que la prostate fait généralement le tour de l'urètre, et le premier avance même que le contraire n'a guère lieu qu'une fois sur dix. Pour admettre cette proportion , il faudrait savoir sur combien de dissections elle est fondée. M. Amussat conserve des prostates largement hypertrophiées , qui évidemment n'environnent l'urètre qu'aux trois- quarts ; mais il dit lui-même qu'il en a trouvé qui faisaient l'anneau complet , particulièrement quand elles étaient malades. Pour ma part, j'ai rencontré l'une et l'autre disposition , sans pouvoir rien affirmer de leur fréquence comparative. On a même vu l'urètre se rapprocher davantage de la partie inférieure de la prostate que de la supérieure ; et ce cas qui passait pour rare , paraît être l'état ordinaire de la prostate chez les vieillards, comme nous le verrons plus bas.
L'urètre étant ainsi étudié , voyons maintenant quels sont les obstacles qu'il oppose au calhétérisme , d'abord sur le cadavre, puis sur le vivant ; après quoi nous jetterons un coup d'œil sur l'influence que les dispositions anatomiques ont sur les affections de ce conduit.
A part l'étroitesse du méat urinaire , difliculté dont il a été suftisannnent parlé , toute sonde , droite ou courbe , arrive toujours aisément jusque sous la symphyse pubienne ; là seulement conunencent les obstacles. ÎM. Amussat n'en reconnaît que deux, l'un au cul-de-sac fibreux du bulbe, et l'autre à la prostate , au devant de la valvule pylorique ; et comme ils n'existent qu'à la paroi inférieure , « il faut surtout avoir soin , ajoute-t-il, de faire glisser le bec de la sonde le long de la paroi supérieure , et de la prendre pour guide au moyen de la symphyse qu'il ne faut pas abandonner. » JM. Blandin redoute déplus l'introduction de la sonde dans les lacunes ; et comme elles siègent en plus grand nombre sur la pîvioi iufcricuie de l'uicti c , il semble que ce soit
une raison nouvelle d'adoptei' le précepte de M, Amussat. Cependant M. Blandin assure avoir constaté par des expériences nombreuses que , lorsque la verge est couchée sur le ventre et légèrement tendue, la paroi inférieure de la portion périnéalede l'urètre est aussi dans un état de tension , et permet le glissement facile du cathéter.
J'ignore comment ces expériences ont été faites , mais je ne peux en admettre les résultats. Nous avons vu que la tension de l'urètre, même détaché et divisé dans toute sa longueur, n'efface point le cul-de-sac du bulbe ; encore moins agirait-elle sur la portion prostatique. Mais de plus, cette tension de l'urètre est plus nuisible qu'utile pour faciliter l'introduction de la sonde. Comme nous essayions le cathétérisme sur plusieurs cadavres, à l'amphithéâtre des hôpitaux , nous nous aperçûmes , M. Maisonneuve et moi , que là où nous avions échoué la verge tendue, nous réussissions en l'abandonnant à elle-même. Je rapprochai ce fait , que je croyais nouveau , de la facilité qu'on trouve quelquefois à sonder par le tour de maître , quand le procédé ordinaire a été inutilement tenté. Mais déjà J.-L. Petit avait rejeté la tension de la verge. « Je n'approuve pas , dit-il, qu'on la presse ni qu'on l'alonge trop...; je cesse même de tenir la verge quand le bout de la sonde a passé au delà du scrotum , et qu'il est parvenu au périnée (1). » Je ne sais pas au juste commentagit le tiraillement de la verge; ce qui me paraît le plus probable, c'est qu'il attire en avant la bride du bulbe , et tend à rétrécir l'entrée de la portion musculeusc. Quoi qu'il en soit , lorsque ma «onde a dépassé la symphyse , j'abandonne le pénis à lui-même comme J.-L. Petit ; bien plus , lorsque je n'ai à ma disposition qu'une sonde de femme ordinaire , je le refoule vers le scrotum afin de pousser l'instrument assez profondément dans la vessie.
Mais avant d'arriver au cul-de-sac du bulbe , il y a im obstacle réel , révélé à la fois par les difficultés qu'on éprouve en suivant la paroi supérieure , et par les fausses routes qu'on produit en appuyant sur la paroi inférieure. En quoi consiste-t-il? Je vais essayer de le dire
Lorsque le bec de la sonde arrive sous la symphyse, il estau point le plus déclive de la courbe du canal, et cependant encore à 4 ou 5 lignes du cul-de-sac du bulbe. Pour arriver à ce cul-dc-sac , il faut déjà le relever un peu ; mais si l'on ne suit pas exactement la courbure urétrale , au lieu de glisser le long de la paroi inférieure , il déprime et finit par enfoncer le point de cette paroi avec lequel il est en contact. Voilà comment s'expliquent les fausses routes en avant du bulbe.
(1) J.-l. Fciit, OBuvre$ potfhumt, l'* Wll., t. IIT, p. 6T.
Si au contraire, fidèle au précepte de M. Amussat , l'opérateur appuie le bec de la sonde sur la paroi supérieure , en prenant la symphyse pour guide, il arrive qu'il cherche trop en avant l'orifice de la portion musculeuse , laquelle traverse l'aponévrose moyenne, comme je l'ai dit, à 4 à 5 lignes en arrière de cette symphyse. Le bec de l'instrument heurte alors contre la portion antérieure de l'aponévrose et ne peut pas passer. M. Blandin a bien reconnu cette cause d'insuccès, à laquelle sont exposés tous ceux qui pensent trouver la portion musculeuse soit directement au dessous, soit immédiatement en arrière de la symphyse. La règle posée par M. Amussat a donc besoin d'être modifiée en ce sens, que, si l'on relève l'urètre jusqu'à lui faire toucher la partie inférieure de la sym]îhyse, il faut porter le bec de la sonde plus en arrière de 3 à 6 lignes, avant d'exécuter la bascule qui mettra l'instrument sur le droit chemin de la vessie.
Mais tous les chirurgiens ont probablement rencontré sur le cadavre des cas où la sonde , conduite avec toutes les précautions possibles, ne parvenait pas d'abord , et où cinq oxi six tentatives demeuraient infructueuses. Une fois qu'elle est parvenue dans la vessie , toute difticullé cesse ; on la retire , on la réintroduit avec une extrême facilité. Je n'ai pu me rendre compte de ce phénomène, qu'en admettant une constriction du sphincter nrétral qui aurait persisté après la mort , et qui resserrerait la portion musculeuse ; obstacle qui, par sa nature, une fois surmonté, ne se reproduit plus.
Enfin la portion musculeuse dépassée, il ne reste d'autre obstacle que la vaKtde pvlorique ; et sur le cadavre , je n'ai jamais vu de fausses routes faites en ce point , ni d'obstacle sérieux résultant de cette valvule ; mais quand la prostate est hypertrophiée , les deux culs-de-sac qu'elle présente s'agrandissent et se creusent de manière que le bec de la sonde éprouve d'ass'^z gi-andes difficultés povu les franchir. Il faut le retirer un peu, et lui faire suivre la paroi supérieure. La plupart des chirurgiens recommandent de porter le doigt dans le rectum , pour mieux diriger l'instrument ; je dois dire que l'utilité de cette manœuvre est fort problématique en théorie , et que j'ai vu plusieurs fois y avoir recours sans aucun fruit.
Les difilcidiés du cathéiérisme sur le vivant sont d'abord les mornes que sur le cadavre ; il s'v joint de plus la résistance des tissus contractiles , ce que l'on appelle le spasme de l'urètre. M. Amussat a émis sur ce point deux doctrines différentes, qu'il n'est pas sans intérêt de confronter.
Lorsqu'une sonde est introduite à quelques potices dans l*urètre, puis Rbcmdouuée à elle-même, elle sort ordinairement,
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et d'autant plus vite que le canal est moins habitué à sa présence. C'est principalement , dit M. Amussat , le muscle bulbocaverneux qui produit cet eftét , parce qu'il comprime avec force d'arrière en avant, à cause de l'obliquité de ses fibres ; ce qui le prouve , c'est que l'effet est moindre à mesure que la sonde a pénétré plus avant , parce que le muscle n'a plus autant de prise sur l'instrument , et que les portions prostatique et musculeuse n'agissent qu'en comprimant la sonde circulairement , par un mouvement vermiculaire. Mais cette compression circulaire des deux sphincters appelle surtout l'attention : car ils se comportent à l'égard du bec de la sonde, comme le constricteur de l'anus à l'égard du doigt que l'on cherche à introduire dans le rectum ; si l'introduction du doigt n'a pas lieu subitement , le sphincter résiste ; si au contraire on le pousse directement avant d'avoir excité sa contraction , le doigt pénètre presque sans difficidté. « Il en est de même du sphincter de la vessie et des portions prostatique et membraneuse. Voilà pourquoi les sondes s'arrêtent si souvent dans ces endroits , et voilà pourquoi il est si difiicile de vaincre cette contraction ; lorsqu'une fois elle a été déterminée , souvent alors on a beau baisser ou relever le bec de la sonde , il porte avec lui la portion de l'urètre où il se trouve serré, sans pouvoir changer véritablement de direction ; car au devant le calibre de l'urètre est presque entièrement effacé. Aussi voit-on fréquemment un praticien habile renoncer à sonder rm malade , qu'un homme peu habitué au cathétérisme vient sonder avec facilité plus ou moins long-temps après ; on ne peut expliquer cela que par la contraction spasmodique qui était très forte , ou qui a été excitée dans un cas et qui dans l'autre était moindre, ou a été surprise (qu'on me pardonne cette expression). » Il remarque ensuite que le spasme de l'urètre ne peut avoir lieu dans le tiers antérieur de ce conduit, dépourvu de fibres charnues ; que le spasme du tiers moyen, produit par le bulbo-caverncux, est facile à vaincre, bien que le pins fort, parce qu'il ne s'exerce pas circulairement ; mais le spasme de l'autre tiers , et surtout du sphincter vésical, lui paraît être un des plus grands obstacles à l'introduction des sondes dans la vessie. « Tout ce que j'avance ici , dit-il enfin , sur ce qu'on désigne ordinairement sous le nom de spasme de l'urètre , est le résultat d'expériences directes faites sur les animaux vivans (1). »
Les détails de ces expériences n'auraient pas été inutiles à rapporter, pour bien établir la solidité de la doctrine. En cf["et,si l'on introduit une sonde dans le tiers externe de l'urètre , elle sera aussi bien expulsée du canal par la rétraction de 4a muqueuse et
(1) Amuiiat, Mémoire eUé; Arehiv- gên, d9 m^d-> t* IV, f. KÇl.
du tissu spongieux , dont il faut au moins ajouter l'action à celle du bulbocaverneux. Quant aux contractions des deux sphincters , je crois que peu de chirurgiens admettront celle du sphincter vésical comme la plus forte ; c'est à peine , en vérité , si ce prétendu sphincter existe; et lorsqu'une sonde est serrée étroitement par un spasme de l'urètre, la striction la plus puissante ou mcine la seule m'a toujours paru siéger dans la portion musculeuse ou sphincter urétral.
M. Amussat lui-même a fait meilleur marché encore de ces expériences; dans un mémoire publié eu 1836, il déclare qu'il a trop concédé aux idées reçues. Il admet pourtant la contraction spasmodique et le spasme même convulsif de l'urètre ; mais il ne le croit pas assez puissant pour s'opposer à l'introduction d un instrument porté dans la véritable direction du canal. Disons d'abord qu'il en est de même des autres obstacles ; bien plus , ceux-ci n'existent point pour la sonde qui suit la véritable direction du canal, tandis que le spasme est l'unique difficulté dans ce cas , et double les dilliculiés dans tous les autres.
Mais les faits restent à part des opinions ; comment expliquer sans le spasme ces cas où d'habiles chirurgiens n'ont pas pu sonder lui malade , qui l'a été peu de temps après par un moins habile? M. Amussat expose lui-même que, s'étant servi d'une sonde cannelée pour mieux explorer la pierre chez un calculeux qu'il avait déjà sondé précédemment plusieurs fois avec facilité , il fut im'inciblcment arrùc au bulbe. Il en accuse , non pas le spasme , mais une disproportion entre sa sonde et le volume du ventre de son malade. C'est comme quand il s'agit de ces difficultés d'uriner qui arrivent à des sujets impressionnables, sans rétrécissement de l'urètre ; on attribue la difficulté à une contraction spasmodique de l'urètre ; M. Amussat prétend au contraire que c'est la vessie qui ne se contracte pas assez. De semblables explications ne passeront jamais pour des preuves. La seule objection solide opposée à la théorie du spasme , c'est que la même difficulté de sonder se rencontre quelquefois chez le cadavre ; et je pense y avoir répondu.
Je ne saurais non plus admettre la doctrine de M. Amussat relativement aux rétrécissemens spasmodiques. Il prouve très bien à mon avis qu'ils ne sauraient exister indépendamment d'une irritation du canal ; mais il affirme ensuite que le spasme n'est pour rien dans le rétrécissement , que le gonflement de la nuiqueuse en est seul la cause. J'ai eu l'occasion d'examiner plusieurs sujets morts dans le cours d'une gonorrhce aiguë ; le gonflement de la muq^ueuse est à peine sensible, et n'est assurément pas porté au point d'obturer le canal. Il en est du spasme uré-
tral comme de cette autre espèce de spasme que nous connaissons mieux , celui du spliincter de l'anus; il est très rare que la contraction spasmodiqne existe sans irritation extérieure , et toutefois on en a vu des exemples ; mais le plus fréquemment il existe une légère phlogose , une fissure, une ulcération qui ne sont pas capables de rétrécir l'anus par elles-mêmes , mais qui déterminent un spasme quelquefois si énergique, que l'incision seule parvient à le dissiper.
Une autre question a été soulevée par M. Bégin ; le spasme peut-il exister à 2 , 3 et 4 pouces de profondeur, c'est-à-dire en des points de l'urètre dépourvus de fibres musculaires? « Nous avons vu prendre , dit M. Bégin , et nous avons nous-méme pris des empreintes à ces différentes liauteurs, sans que les sujets eussent d'autres obstacles que ces contractions de l'urètre. La cire ressortait alors alongée comme une plume de corbeau ; et cependant, immédiatement après , une grosse sonde d'argent pouvait être introduite. » M. Amussat a vu quelque chose de semblable, mais qu'il attribue à la phlogose. «< J'ai souvent de la peine , dit-il, à introduire ou à retirer la plus fine bougie ; mais pour expliquer ce phénomène , il n'est pas nécessaire d'appeler à son secours l'action des fibres musculaires, car il se produit dans les endroits qui en sont dépourvus, depuis le méat jusqu'au bulbe ; et de ce qu'une bougie ne pénètre pas immédiatement et pénètre un peu plus tard , on n'en doit pas conclure qu'il y ait spasme , car le hasard serait souvent pris pour le spasme ; on pourrait même expliquer cet eftet en disant que l'état d'inflammation , de gonflement, qui était à son summum d'intensité, baisse ou diminue parce que la bougie fait saigner le rétrécissement , ou parce qu'il s'est dégorgé par la sécrétion (1).»
La question ne me paraît pas résolue ; je n'ai point encore rencontré de cas semblables et n'en peux rien aflirmer. Nous avons bien vu à la vérité que l'urètre , là même ou les fibres musculaires manquent, a une force de rétraction qui repousse au dehors les sondes à demi introduites ; mais que cette rétraction s'élève au degré de spasme, cela est assez difticile à croiie ; et je me rangerais plus volontiers de l'avis de M. Amussat.
Il est commun , au contraire , eu introduisant ime sonde à empreinte jusqu'au bulbe, d'en rapportei des empreintes tort étroites, lors même qu'il n'y a aucun rétrécissement ; cet iustrument est donc fort sujet à en imposer , et il ne faut l'employer que concurremment avec d'autres moyens dediagnostic. Peut-être même est-ce aux erreurs qu'il a fait coniuictlie que l'on doit cette opinion généralement adoptée en France , que les rétrécis-
(1) AmaMat , Du $pa$me de furèfre , etc.; Gat. méd., 1856, p. 97 et II*.
semens ont leur siège le plus fréquent en arrière du bulbe , att commencement de la portion mnscnlcnse. Shaw,qui assure avoir disséqué plus de cent individus affectés de rétrécisseniens , a trouvé cette altération patliolofjique toujours située au devant du ligament du hulhc ; jamais dans mes recherches, ajoute-il, ou dans les préparations conservées dans le musée du collège des chirurgiens , je n'ai vu un seul exemple de rétrécissement situé postérieurement à ce point (1).
Il est bien remarquable que ce soit également en avant du bulbe que j'aie trouvé le plus fréquemment les fausses routes faites sur le cadavre. Ce serait donc presque immédiatement sous la symphyse , c'est-à-dire au point le plus déclive de l'urètre, au sommet de sa courbure, que se présenteraient à la fois et les fausses routes et les rétrécisseniens. Je ferai observer cependant que Shaw, n'examinant que le cadavre , n'a pas dû rencontrer de rétrécisseniens spasmodiques ; et ceux-ci sur le vivant m'ont toujours paru siéger au delà du bulbe , et dans la portion niusculeuse de l'urètre.
Peut-il y avoir des rétrécisseniens dans la portion prostatique? M. Lallemand en admet, et il s'appuie sur des cautérisations par lui pratiquées à 7 pouces et plus de profondeur. Evidemment il a fallu tant tirailler l'urètie pour arriver à ce chiffre , qu'il est impossible d'alUrmer où se trouvait alors le bec de l'instrument et le rétrécissement. Nous savons , d'un autre côté, que l'engorgement chronique de la prostate a pour effet de dilater son canal, en sorte que les rétrécisseniens en ce point , s'il en existe, doivent au moins être très rares.
Il reste quelques mots à dire sur les rapports de l'urètre avec les parties voisines. La portion pénienne est entourée par la verge; la portion sous-pubienne est recouverte par le scrotum ; les deux autres portions sont cachées dans la profondeur du périnée, où nous les retrouverons plus tard. L'urètre étant le canal excréteur de l'urine, toutes les plaies qui l'intéressent sont exposées à être traversées, même lorsqu'on se sert de sondes, par quelques gouttes de ce liquide irritant. Lorsqu'un calcul est arrêté dans la portion pénienne , ou dans les portions niusculeuse et prostatique, on peut encore, connue dernière ressource, praticpier la boutonnière pour l'extraire ; mais dans la portion sous-pubienne , l'infiltration de l'urine dans le scrotum est uu danger trop grave pour qu'on ose l'affronter.
Quand l'incision attaque les deux dernières portions , l'épaisseur dos parois de la plaie fait que celle-ci se ferme assez facile-
(I) Shaw , Det réiréeisieviem du canal de Vurifre , etc.; Extrait dant Ui Àrr%«v«i fén. d4 méd., t. lY, p. 605.
ANATOMIE CHIRURGICALE, ment , et que les fistules urétro-périnéales après la boutonnière ou l'opération de la taille ne sont pas très communes. Il en est autrement dans la portion pénienne , où l'urètre n'est séparé de la peau que par une mince couche de parties molles. Très souvent alors la plaie dégénère en une fistule extrêmement rebelle, et contre laquelle presque tous les procédés autoplastiques ont été employés sans succès.
Je parlerai du développement de l'urètre en même temps que du développement de la vessie.
§ IV. DU PÉRINÉE.
1° Limites.
Le périnée , tel qu'il a été compris par les chirurgiens , représente un triangle à base postérieure, circonscrit latéralement par les branches de l'arcade pubienne , et en arrière par une ligne étendue d'une tubérosité sciatique à l'autre. Le raphé de la peau le divise ensuite en deux triangles latéraux tout-à-fait semblables ; en sorte qu'il suffit de décrire l'un pour les connaître tous les deux. Les parties molles ne reposent pas ici sur un squelette ; mais les couches qui composent le périnée s'arrêtent natiuellement à la vessie.
2° Anatomie des plans.
En allant de la peau jusqu'à la vessie , on trouve successivement :
1° La peau , doublée d'un pannicule adipeux assez mince ;
2° Un premier feuillet du fascia superficialis , doublé à son tour d'une couche graisseuse , qui , contrairement à ce qu'on voit au ventre , est plus épaisse que le pannicule sous-cutané ;
3" Le feuillet profond du fascia superficialis , en contact avec la couche suivante dont il est rarement séparé par quelques vésicules adipeuses ; c'est dans cette couche que rampent les artères périnéales superficielles ;
4° L'aponévrose superficielle du périnée ;
5° Une couche d'organes assez complexe , renfermée entre l'aponévrose artificielle et l'aponévrose moyenne ; savoir : sur la ligne médiane , le muscle bulbo-caverneux, recouvrant le bulbe de l'urètre; latéralement, l'ischio-caverneux recouvrant la racine du corps caverneux ; entre les deux , le muscle transverse ;
6" L'aponévrose moyenne, contenant dans son épaisseur l'artère transverse du périnée ;
7° Une couche musculeuse , renfermée entre l'aponévrose moyenne et l'aponévrose profonde , et constituée sur Içs côtés et
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en arrière par lé releveur de l'anus ; en avant , par le muscle de Wilson ; cette couche est traversée par la portion musculeusc de l'urètre, au dessous de laquelle on rencontre les deux petites glandes de Cowper ;
8° L'aponévrose profonde du périnée, doublée en avant par les lifjamens pubio-prostatiques;
9° Au centre , la prostate traversée par l'urètre et le col de la vessie ; en avant et sur les côtés , la vessie elle-nièuie séparée de l'aponévrose périnéale profonde par du tissu cellulaire lamelleux, fréquemment chargé de graisse; en arrière, enfin, et sur la ligne moyenne, le rectum qui s'incline en avant et s'accole assez intimement à la face postérieure de la prostate.
Les artères du périnée sont : 1° h'arlèrc honteuse interne, branche de l'hypogastrique , qui , après être sortie du bassin par la grande échancrure sciaiique , y rentre en passant entre les deux ligamens sacro-scia tiques , se place sur la face interne de l'ischion, contre laquelle elle est maintenue par le ligament falciforme ; et arrivée près de l'attache commune des muscles ischio-caverneux et transverse , se divise en deux branches , l'une inférieure , l'autre supérieure. 2' La branche infcricurc de la précédente ou artère supcrjicicllc du périnée, qui marche d'arrière en avant dans l'épaisseur du feuillet profond du fascia superficialis , en longeant l'ischion d'abord ; puis elle se rapproche du raphé et s'enfonce dans le dartos , sous le nom d'artère de la cloison : elle donne aussi quelques ramuscules destinés au rectum et à l'anus , sous le nom d'artères hémorrhoïdales inférieures. 3'^ La brancJie supérieure qui traverse le muscle transverse , remonte au dessus de lui le long de l'arcade pubienne , cachée par le muscle ischiocaverneux ; et arrivée entre les racines du corps caverneux , fournit , en se bifurquant, l'artère dorsale de la verge et l'artère du corps caverneux. 4" \J artère transi'erse ou bulbeuse , née de la précédente près de son origine ; placée dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne , elle se dirige en dedans et un peu en avant vers l'extrémité du bulbe, à douze ou quatorze lignes environ au devant de l'anus.
Les veines suivent à peu près le trajet des artères. Toutefois, il faut noter que les deux veines dorsales de la verge avec plusieurs autres , passent sous la symphyse pubienne , arrivent directement sur les côtés de la vessie , et se réunissant à de nouvelles branches forment, sur les parois de cet organe, mais surtout autour de la prostate , un plexus très étendu et ù mailles multipliées , qui communique avec les veines hémorrhoïdales , et se jette enfin dans la veine hypogastrique.
Les Ijmphatiques vont aux gays^g»s ùiguinaux superficiels.
Slli AX\TOMIE CHIRURGICVLE.
Les nerfx viennent du nerf honteux , branche du plexus sciatique, qui , sorti du bassin par l'échancrure sciatique , y rentre par le même chemin que lartère honteuse interne, et envoie des filets satellites à ses principales branches,
3" Considérations spéciales.
L'intérêt qui s'attache à la région du périnée en a tellement multiplié les dissections et varié les descriptions , qu'avant d'aborder les applications chirurgicales des données déjà établies , il devient nécessaire de les justitier d'abord, en discutant les opinions différentes ou contraires des modernes anatomistes.
Dupuytren n'admettait jusqu'aux muscles superficiels du périnée que deux couches, la peau et le tissu cellulaire graisseux. M. Blandin en ajoute une troisième , l'aponévrose superficielle. M. Yelpeau, marchant sur les traces de M. Thomson , en a récemment admis sept ; savoir : 1° la peau , 2" une première couche graisseuse, 3° le fascia sous -cutané superficiel, 4° une deuxième couche graisseuse , 5° le fascia sous - cutané profond , 6° l'aponévrose ano - scrotale , 7° l'aponévrose ano-pénienne , qui répond à l'aponévrose superficielle.
De prime-abord , on voit que mes trois premières couches représentent exactement les cinq premières de M. Velpeau : il aurait même pu en faire une sixième des légères vésicules adipeuses qui séparent quelquefois le fascia sons-cutané profond de l'aponévrose superficielle (1) ; mais il admet un autre feuillet aponévrotique , que je n'ai point mentionné. En d'autres termes il décrit trois feuillets cellulo- fibreux avant l'aponévrose superficielle , tandis que je n'en ai signalé que deux. Examinons donc ces divers feuillets aussi bien que les conséquences pathologiques qu'on y rattache.
Le premier feuillet du fascia superficialis, continu avec le fascia des régions voisines, n'offre pas matière à discussion. Ou conclut de cette continuité que tout épaiichement de sang , d'urine ou de pus qui arrivera jusqu'à sa surface supérieure, pourra s'étendre aux fesses , aux cuisses et au scrotum , sans pénétrer toutefois dans le dartos.
Le deuxième feuillet au fascia s ou s -cutané profond est déjà plus compliqué. M. \ elpeau le décrit comme une couche musculollbreuse, constituée par le sphincter anal et par les expansions en éventail des librilles aponévrotiques très fines de ce muscle , lesquelles s'insèrent en arrière sur tout le bord ex-
(1) M. Velpeuu a omis cctlo iroisiùmc rouclic graissnise dans le résuni*"' qu'il donne à la page cxi de son Iniroduclion {Aixa{. chirurgicale, i^ édU.); mal» i' U nQt« «xpicuémant à U page xctii.
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lerne du coccyx et sur le fascia lata qui recouvre le bord périuéal du grand fessier, en dehors sur la lèvre externe de l'arcade pubienne , et s'entrelacent en avant avec les parties périnéales du dartos. A raison de ces rapports , ajoute-t-il , tout épanclieinent liquide arrive à sa face supérieure sera borné à la région ano-périnéale , avec pouvoir de se propager seulement dans la fosse ischio-rectale et dans l'intérieur du dartos.
Son troisièuie feuillet est une autre couche niusculo-ûbreuse, formée par le sphincter profond de l'anus et Vaponéç'rose anoscroialc. En enlevant le sphmcter sous-cutané , on trouve de chaque côté du rectum une série de faisceaux charnus , placés les uns au dessus des autres , et formant par leur ensemble un sphincter haut de six à neuf lignes, épais de deux à trois lignes. Ces faisceaux arrivés à la ligne médiane , en avant et en arrière du rectum , s'entrelacent et changent de coté ; de plus , par une sorte de demi-torsion , ils finissent par s'épanouir eu un plan horizontal, de manière que les inférieurs deviennent postérieurs, etles supérieurs antérieurs. Leurs extrémitésdégénèrcnten fibres aponévrotiques , qui s'insèrent en arrière au coccvx et au bord périnéal du ligament sacrosclatique , en avant à la lèvre interne de l'arcade pubienne ; elles se continuent d'ailleurs avec la gaîne interne du dartos.
Si l'urine arrive jusqu'à la face supérieure de cette aponévrose, elle pourra s'inHltrer, soit dans la fosse ischio-rectale, soit dans le scrotum du côté correspondant , entre la lame profonde du fascia sous-cutané du ventre et la gahie du cordon provenant de l'anneau inguinal externe. On conçoit aussi , ajoute M. Velpeau , que de là les fluides altérés puissent remonter sur le côté correspondant de l'abdomen jusqu'à la base de la poitrine, et s insinuer entre la première et la seconde gaîne aponévrotique de la verge sans passer de l'antre côté.
Je n'ai pas pu constater l'existence réelle et indépendante de cette ])rétendue aponévrose , et je la rej(Hte eu conséquence jusqu'à meilleure démonstration. Quant à ses fonctions pathologiques , je veux d'abord sortir de la discussion anatonxique avant «l'en dire mon avis.
L aponévrose injcrieure du périnée elle-même est un grand sujet ae débats. Suivant 31. Blandin, elle procède de la face inférieure ae 1 ai>ouévrose moyenne au devant de l'anus et sur le trajet d'une ligue menée d'une tubérositc sciatique à l'autre ; de là elle se dirige vers la partie antérieure du périnée , adhère sur les Cotes à la Icvre externe de l'arcade pubienne, en dehors des wcmes des corps caverneux , et se continue en avant avec le dartos.
M. Velpeau la décrit à peu près de même ; seulement , au lieu de la réunir eu avant au dartos , il la fait se perdre insensiblement en avant sur le corps du pubis. En 1833, il lui donnait le nom à^ aponévrose ano - wétrcde ; il préfère aujourd'hui l'appeler ano-péniemie.
De cette diftérence de terminaison en avant , on pouvait s'attendre que chacun des deux auteurs tirerait des conséquences aussi diverses. Selon M. Blandin , lorsqu'une ouverture de l'urètre au niveau de son bulbe ou plus antérieurement verse l'u- ^rine entre les aponévroses inférieure et moyenne, ce liquide remonte vers les bourses , les aines et la paroi abdominale antérieure , évitant de se porter vers l'anus. M, Yelpeau professe', au contraire , qu'à partir de la racine du bulbe , c'est toujours le long de l'urètre et du côté du pénis que l'infiltration chemine. « Une remarque que j'ai souvent été à portée de faire sur les malades , dit-il , c'est que confinées entre ces deux fascias ( l'aponévrose inférieure et l'aponévrose moyenne) , la phlegmasie et la suppuration marchant avec une extrême lenteur , peuvent avancer jusqu'auprès du gland et sur le dos de la verge, en traversant le scrotunî sous forme de cylindre ou de bosselure , sans atteindre la couche sous-cutanée ; tandis qu'une fois le feuillet superficiel de l'aponévrose rompu , les bourses et le reste de la doublure tégumentaire deviennent tout-à-coup le siège d'un gonflement extrême, comme dans les cas où le mal a débuté par la couche cellulo-graisseuse. Le gonflement du premier genre indique par conséquent une altération des portions bulbeuse ou spongieuse de l'urètre ; tandis que d'après celui de la seconde espèce , on peut , s'il est primitif , annoncer une lésion des régions prostatique ou membraneuse. Le cadavre d'un sujet mort à la Charité en février 1836 , avec des abcès urineux , m'a per. mis de démontrer de nouveau aux élèves toute l'exactitude de ces remarques. »
Je serai cette fois de l'avis de M. \elpeau ; cette aponévrose suit exactement la face inférieure des muscles bulbo et ischiocaverneux , et en conséquence s'applique sur la verge sans se mêler avec le dartos.
\j\iponci>rose moyenne a été appelée aussi rt/»o«c^'ro.yctV^/<•^'c«rc du muscle rclcfcur de Vanus, et cette dénomination eu indique parfaitement les insertions et les rapports. Elle se fixe donc comme lui, d'avant en arrière, à la partie postérieure et inférieure de la symphyse pubienne ; à l'os iliaque au dessus des attaches du muscle obturateur interne, et à l'aponévrose de ce muscle; à l'épine sciatique ; enfin, au bord interne du ligament sacro-sciatique et au coccyx. W. I31audm en donne une description fort
tlifféiente , ce qui vient de ce qu'il y réunit l'aponévrose du mus clc obturateur, qui en est réellement tout-à-fait indépendante Celle-ci s'attache eu bas à la lèvre interne de l'arcade pubienne et de la tubérosité sciatique, et semble se continuer avec le grand lijjaiiient sacro-sciatique ; elle tapisse la face interne du muscle obturateur, et laisse entre elle et l'aponévrose périnéale moyenne un espace triangulaire à sonnnet supérieur, auquel M. Velpcau a donné le nom i\c fosse ischio-rectale.
Je n'ai rien à dire ici du muscle releveur de l'anus, continué en arrière par l'ischio-coccygien ; mais les fibres qui constituent eu avant les muscles de Wilson méritent une mention spéciale. Ces muscles s'insèrent à la portion postérieure de la symphyse, à un huitième de pouce au dessus de son bord inférieur, et presque à la même dislance au dessous de l'attache des ligamens de la vessie, auxquels ils sont unis par un tissu cellulaire lâche. Cette insertion se fait , pour chaque muscle , par un tendon distinct : d'abord arrondi , il s'élargit et s'aplatit peu à peu , et est suivi par un faisceau charnu plus large encore , qui , séparé de son congénère par une ligne celluleuse au dessus de la portion meni braneuse de l'urètre, s'étend sur les côtés de cette portion dans toute son étendue, se replie au dessous , et se réunit à l'aide d'un raphé tendineux avec le muscle du côté opposé.
On ne rencontre ])as toujours ces muscles , qui ne paraissent être qu'un l'aisceau isolé du releveur de l'anus. Deschamps fds et Boyer n'ont pas pu les trouver assez distincts de ce muscle pour leur accorder une existence indépendante : Wilson luimême avoue qu'il a vu quelquefois les fibres de ces deux nuiscles confondues (1). D'un autre côté , quelquefois la séparation est portée plus loin , et au lieu de deux faisceaux on en trouve quatre , que Winslow a décrits sous les noms de muscles prostatiques supérieurs et inférieurs.
Enlin , Yaponéi>rusc supérieure , fascia peh'ia de M. J. Cloquet , pourrait être appelée à son tour aponévrose supérieure du muscle relei'eur de l'anus. Elle s'insère en avant à la face postérieure de la symphyse pubienne, eu arrière sur la face antérieure du sacrum et du coccyx , et sur les côtés à la marge du détroit supérieur du bassin , non sans recevoir de nombreuses fibres de l'aponévrose iliaque, du ligament pubien d'A. Cooper, etc. Elle est appliquée dans toute son étendue sur le nuiscle releveur ; et en avant clleoilre aussi deux faisceaux isolés qui, sous le
[t^yyi^ion, Description de deux muscles, de, dans les Tramacl. médieo-chi' rurgicales de Londres, traduites el annotées par Deichanipi lils , «. I, p. itl, (2) Winslow, TraU4 Ui* Bai-i(nir«, B. 874 el tf7».
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nom de ligamens vésicaux ou pubio-prostatiques, recouvrent les muscles deAV'ilson. Ce n'est pas ainsi que l'entend M. Blandin, qui renferme entre cetie aponévrose et la précédente la prostate, les vésicules séminales, etc. Il est aisé de voir d'où vient la méprise. La prostate est enfermée elle-même dans une enveloppe fibreuse très dense , unie à sa circonférence avec l'aponévrose pelvienne ; si l'on veut que celle-ci se continue avec la portion supérieure de l'enveloppe prostatique , on justifiera en etïet la description de M. Blandin ; mais si l'on dissèque cette aponévrose par sa face inférieure, on reconnaîtra sans la moindie difficulté qu'elle passe au dessous de la prostate, et laisse cet organe au dessus d'elle.
Voici donc , à mon sens , comment est formée cette région périnéale si compliquée en apparence.
Après la peau et le fascia sous-cutané superficiel, couches communes à toutes les parties voisines, vient le fascia sous-cutaué , profond, continu avec le dartos ; et entre ces trois lames est distribué le tissu adipeux superficiel. Puis viennent les aponévroses uuisculeuses formant deux grandes gaines : la première gaine , constituée par l'aponévrose superficielle et par l'aponévrose moyenne, renferme les muscles de la verge , le bulbe, les racines des corps caverneux, et une petite quantité de tissu adipeux. La seconde gaine, formée par l'aponévrose moyenne et la supérieure contient, outre les glandes de Cowper et la portion musculeuse de l'urètre, les muscles releveur de l'anus, ischio-coccygien et les muscles de Wilson. Au dessus de cette gaine, mais seulement au centre de la région , il en existe une troisième formée par l'enveloppe fibreuse de la prostate , et ne contenant que cette glande avec la portion de l'urètre qui la traverse; en dehors de la prostate , on arrive directement à la vessie et aux vésicules séminales, qui ne sont séparées du rectum et du péritoine que par la couche ordinaire du tissu cellulaire sous-péritonéal.
Si nous voulions, à l'exemple de quelques auteurs, .poursuivre à priori les conséquences de cette disposition anatomique, voici A peu près celles qui se présenteraient. Quand la vessie est rompue au delà de la prostate, l'urine, épancliéc dans le tissu cellulaire sous-péritonéal , peut s'étendre dans ce tissu sans obstacle, pagner le bassin , les régions iliaque et lombaire , et le malade succombera inévitablement à la vaste inflainination gangreneuse qui en sera la conséquence. Une crevas.se dans la ])roslate peut , selon sa direction , conduire l'urine dans ce même tissu ou bien dans la gaînc du releveur de l'anus ; et si clic ne comprend pas l'enveloppe fibreuse de l'organe , cette barrière retiendra le liquide , et l'épanchement n'aura pas lieu. La rupture de la por-
tion membraneuse conduira l'urine dans la gaîne du releveur de l'anus , où elle disséquera le rectum , et amènera également une inflammation vaste et dangereuse : si la rupture se fait dans la portion bulbeuse l'urine envahira la gaine inférieure du périnée ; et , arrêtée du coté de l'anus par l'attache de l'aponévrose inférieure, elle se répandra en avant tout autour de la verge , sans entrer néanmoins dans le scrotum. Que si l'aponévrose superficielle est rompue , le liquide pourra se porter en arrière sur les côtés du sphincter de l' nus ; mais elle trouvera surtout la voie libre en avant pour se répandre dans l'intérieur du dartos , et remonter vers les aines et la paroi antérieure de l'abdomen ; enfin , en supposant le fascia profond également rompu , l'urine , arrivée sous la peau , pourra s'étendre de tous les côtés indifléremment.
Telles sont les déductions anatomiques ; mais l'observation clinique y apporte de notables différences. Les perforations de la vessie ou de l'urètre ont lieu dans quatre conditions ; ou bien par l'effet d'une violence extérieure qui, respectant la peau, détermine la rupture des parties plus profondes : telles sont un choc violent sur l'hypogjastre, une chute sur le périnée ; ou bien c'est une plaie qui s'étend de l'extérieur à l'intérieur, qu'elle reconnaisse pour cause une déchirure , un coup de feu , un coup d'un instrument piquant ou tranchant , ou une opération chirurgicale ; ou bien ce sera une main peu exercée qui aura fait fausse route dans le calhétérisme ; ou bien enfin il y aura eu rupture spontanée de la vessie ou de l'urètre, par suite d'une rétention d'urine qui en aura amené la distension excessive, par l'ouverture d'un abcès voisin , etc.
Maintenant si la plaie est très étroite , aucun épanchement n'aura lieu : c'est sur ce fait qu'est fondée la paracenthèse de la vessie.
Si la plaie est large et communique librement à l'extérieur, il n'y aura encore aucun cp;uichement ; de là la sécurité du chirurgien dans toutes les méthodes de taille et dans la boutonnière urétrale.
Si la vessie est vide ou ne contient que peu d'urine , quelquefois il n'y a pas d'épanchement ; ou bien les premières gouttes d'urine épanchée, irritant le tissu cellulaire, y appellent le gonflement qui le rend imperméable , et il survient seulement un abcès urineux plus ou moins considérable , mais circonscrit et sans diffusion. C'est assez souvent ce qui a lieu dans les grandes fausses roules de l'urclre ; encore dans la plupart des cas, comme l'urine ne traverse le canal qu'à de longs intervalles et qu'où emploie la sonde , les fausses routes ne donnent lieu qu'à
un écoulement de sang , et se cicatrisent sans autre accident.
Il reste enfin les cas où la plaie de la vessie est large, sans communication à l'extérieur, et le viscère rempli d'urine ; et encore ceux dans lesquels la plaie, bien qu'ouverte à l'extérieur, offre plus d'étroitesse du côté des tégumens, ou présente dans son trajet des tortuosités qui empêchent l'écoulement de l'urine, ou enfin communique avec des tissus lâches et prompts à s'infiltrer.
Une déchirure large de la vessie sans communication à l'extérieur est la condition la plus favorable aux vastes épancheniens uriuaires ; mais alors même il ne faut pas regarder comme bien puissantes les barrières aponévrotiques signalées par les anatomistes. Ainsi , l'urine épanchée au dessus de l'aponévrose supérieure parvient assez souvent à franchir cette aponévrose , soit en la détruisant par gangrène, soit en écartant ses fibres qui sont en divers points très minces et même interrompues. C'est ainsi que dans la taille sus-pubienne on a vu quelquefois l'urine accumulée derrière la symphyse , s'infiltrer le long des veines de la verge jusque dans la gaine inférieure , et même traverser cette gahie et envahir la totalité du scrotum.
Quand la crevasse conduit l'urine en abondance directement dans la gaîne supérieure , il est rare qu'elle s'y confine , et tantôt elle s'échappe à travers l'aponévrose supérieure , tantôt à travers l'aponévrose moyenne.
Quand l'épanchement se fait dans la gaîne inférieure, il filtre aussi bientôt à travers l'aponévrose superficielle , et envahit le scrotum. Il y a ici un phénomène très remarquable; c'est qu'il est rare de voir l'urine se porter de prime-abord du côté del'anus , bien que, sur un malade couché, ce soit là le point le plus déclive du périnée; etM.Blandin l'explique par la disposition de l'aponévrose inférieure. Sans rejeter absolument la résistance de cette aponévrose, je dirai qu'elle est bien faible et comme cellulcuse chez beaucoup de sujets ; qu'elle se laisse évidemment imbiber et traverser dans sa partie antérieure, où l'urine envahit le scrotum; et enfin j'appellerai l'attention sur le cours de l'urine, même quand elle occupe les mailles des fascias sous-cutanés. «« Presque toujours, dit M. lilandin , on voit les bourses frappées de spliacèle , les testicules et le pénis dénudés , la peau de la paroi antérieure de l'abdomen soulevée par l'urine, avant qu'une seule {{otitte de ce liquide ait pénéuédu côté de l'anus, » Comme après l'inliltration du scrotum on ne peut plus alléguer la résistance de l'aponévrose , il y a donc une autre cause qui favorise l'infiltration en avant, et la prévient en arrière. Celte autre cause me paraît être la laxité , la perméabilité toute spéciale du tissu cellulaire du scrotum et des lames qui remonteiit de cette
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région vers l'abdomen ; tandis que du côté de l'anus , les connexions très serrées du sphincter avec les autres couches , mettent un obstacle presque invincible à l'infdtration sur la ligne médiane ; et sur les côtés le tissu adipeux avec ses cellules pleines ne se prête pas aussi bien à l'admission d'un liquide étranger. C'est pourquoi l'infdtration du scrotum par une injection malheureuse, dans une opération d'hydrocèle , ne s'étend jamais vers l'anus , malgré sa déclivité ; c'est aussi pourquoi , après la taille périnéale , l'infiltration qui résulte ou d'un pansement peu méthodique ou de l'étroitesse extérieure de la plaie ne se fait presque jamais en arrière, mais principalement en avant, surtout si l'incision a entamé le tissu cellulaire du scrotum; et delà cette recommandation importante, de relever assez les bourses pour que l'instrument ne soit jamais exposé à les atteindre.
Ces considérations sont propres à jeter un grand jour sur les divers procédés de lithotomie. Pourvu que la plaie extérieure soit large et libre, il n'y a nulle crainte d'épanchement ; mais aussi il est essentiel de donner à cette plaie la largeur et la liberté convenable. C'est donc un sage précepte pour les tailles pcrinéales de donner à l'incision une forme triangulaire , de telle sorte qu'elle aille en augjnentant de largeur du col de la vessie aux tégumens ; mais aussi c'est un mauvais mode de pansement que d'appliquer de la charpie sur la plaie , ou même d'en affronter les bords par Je simple rapprochement des cuisses. Les cuisses doivent être tenues écartées et la plaie ouverte. Cette précaution appliquée à la taille sous-pubienne , soit avec la canule de M. Amussat, soit de toute autre manière , est un moyen presque infailhble d'empêcher l'infdtration urinaire.
Mais, d'un autre côté , si l'eHicacité de ce moyen est démontrée même pour les plaies du corps de la vessie , on ne conçoit plus cette insistance des chirurgiens modernes à défendre au couteau de dépasser les limites de la prostate dans les tailles pérlnéales , et nous allons entrer ici dans une discussion d'une haute gravité. Indiquons rapidement d'abord quelles sont les parties lésées dans ces diverses tailles.
Dans la taille latéralisée , on pratique généralement une incision qui commence sur le raphé, à un pouce environ au devant de l'anus, et se porte à gaiKhe jusqu'au milieu d'une ligne qui s étendrait de l'anus à la tubérosité sciatique. On divise ainsi la peau , les fascias sous-cutanés, l'aponévrose superficielle, et l'on tombe sur le muscle bulbo-caverneux et le bulbe. Il faut inciser ces doux organes , et après eux l'aponévrose moyenne , pour arriver sur la portion membraneuse de l'urètre, qui doit être seule attaquée d'abord par le bistouri. Je rappellerai à cette occa-
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sion que l'anus se trouvant à deux pouces de la symphyse et le commencement de la portion membraneuse à quatre ou cinq lignes , bien que le dos du cathéter la repousse davantage en arrière , il faut cependant que l'incision , à mesure qu'elle devient plus profonde , se porte davantage du côté de la symphyse. Cette précaution est importante , d'une part pour éviter le rectum qui se porte aussi un peu de ce côté , d'autre part pour arriver plus promptement au col de la vessie, qui, ainsi que je l'ai dit, se trouve presque constamment à douze lignes de la symphyse. La direction juste de l'incision pour toutes les tailles périnéales qui intéressent le col vésical , est donc celle d'une ligne , qui de l'incision extérieure , viendrait aboutir à un pouce en arrière dé la symphyse. Mais à quelle hauteur se trouve le col vésical, chose non moins essentielle pour déterminer l'obliquité de la plaie ? Voici ce que nous savons à cet égard :
Sur vingt sujets , Dupuytren a trouvé, de la peau du périnée au col vésical , depuis un pouce et quelques lignes jusqu'à quatre pouces ; épaisseur ordinaire, deux pouces et quart (1). M. Blandin , sur douze cadavres, mesurant cette épaisseur de la surface muqueuse du col de la vessie vers le raphé, à dix lignes au devant de l'anus , l'a trouvée de deux pouces à deux pouces huit lignes. Deschamps indique deux pouces chez les sujets maigres , et chez les individus gras, trois pouces et demi et même quatre. Mais revenons à notre incision.
Il faut donc inciser le bulbe et son muscle pour arriver jusqu'à l'urètre ; c'est en vain que l'on chercherait à les rejeter du côté droit. Mais nous avons ainsi deux chances d'hémorrhagie ; car elle peut venir du bulbe même , et puis de l'artère transverse du périnée, qui se rend pour l'ordinaire à l'extrémité du bulbe. Comme celui-ci ne recouvre pas immédiatement la portion musculeusede Turètre, n'y aurait-il aucun moyen de l'éviter? Nous savons qu'il se termine en arrière , ordinairement à huit ou dix lignes de l'anus , quelquefois à six lignes ou même moins encore, principalement chez les vieillards; pourquoi donc aller conunencer l'incision à onze lignes , où nous sommes sûrs de le blesser? M. Castéra a déjà fait la remarque que plusieurs Uthotomistes recommandaient de commencer l'incision à huit ou neuf lignes seulement de l'anus (2) ; cela ne surtit pas encore pour mettre à l'abri de toute crainte. Dupuytren évitait à la fois très certainement et le bulbe et son artère , en incisant pour la taille bilatérale à cinq lignes en avant de l'anus. On peut encore s'éloigner de cet orifice d'une à deux lignes de plus , si l'on veut ; mais je
(i) Dupuytren , Thèt» dn concourt sur In tilhototnic , 1812. (î) Ca»l6ra , Thète inaug. Pari» , thèse In-», n" 67, p. II.
ne vois nul avantage à s'en écarter plus loin ; et aux inconvéniens déjà signalés du procédé ordinaire , s'en ajoute un autre encore, que je luentiounerai dans un instant.
Du reste , soit qu'on incise le bulbe ou qu'on le respecte , on tombe sur l'aponévrose moyenne , puis sur le muscle releveur de l'anus, accolé aux fibres terminales du muscle de Wilson. On les divise sur la cannelure du catbéter ; après quoi l'instrument trancbant est conduit dans cette cannelure , et n'a plus à diviser que l'aponévrose supérieure, confondue avec l'enveloppe de la prostate , et la prostate elle-même avec les veines qui l'entourent. Pour cette incision intérieure , si l'on suit exactement la direction donnée à la plaie externe, on risque de blesser le rectum qui se porte eu avant vers la prostate , et qui , chez les vieillards surtout, déborde un peu en avant de chaque côté de cette glande. Boyer applique en conséquence la tige du litliotome caché contre la partie intérieure du col de la vessie, pour le rapprocher du point le plus large de l'arcade pubienne ; et portant la concavité de cette lige contre la branche descendante du pubis droit, il tourne le tranchant presque directement à gauche , de manière à faire l'incision de la prostate à peu près transversale, et à lui faire former vm angle très aigu avec l'incision extérieure. Sans doute cet angle s'elVace aisément par la pression exercée à l'aide du doigt ou des tenettes. IMais quoi qu'en dise Boyer, le passage n'est pas aussi libre que si la plaie avait partout la même direction. Cet angle ne peut être fortement comprimé sans subir une contusion plus forte que les autres parties: iloilre à l'urine une sorte de cid-de-sac où elle peut s'arrêter et s'infiltrer ; et enfin , la double incision de Boyer ne contrebalance ces inconvéniens par aucun avantage. Mais en combinant sou incision prostatique, qui ofiVc réellement plus de sécurité, avec l'incision extérieure presque transversale que je reconnnandais tout à l'heure , on aurait une plaie à direction imique , et réunissant tous les avantajjos à la fois , hors peut- être que dans certams cas elle serait trop étroite; ce serait une taille transt^ersale uni-latérale au lieu de la taille oblique , qui me paraît devoir être rejetée.
Du])uylren a cependant combattu cette manière de faire. Si pour ménager l'artère tiansveiseetlobulbe, dit-il , on connnence l'incision à huit ou neuf lignes de l'anus, on évite, il est vrai , ces parties ; n>ais on est obligé ou de donner une direction presque transversale à l'incision, et alors elle atteint fréquemment les artères superficielles et lai 1ère honteuse inlerne; ou bien on la dirige eu arrière, et assez souvent le rectum est entamé (1).
(1) M émoir» mr une manièrt nouvelle âe praliqutr l'opération de la pitrrê , in-rolio. Pari», 1357, p. iO.
Ces objections ne sont pas sans réponse. En dirigeant l'incision vers la tubérosité sciatique jusqu'à quelques lignes de cette saillie osseuse , on l'olDlieudrait plus grande que par le procédé ordinaire, on éviterait le rectum, et il y aurait peu de risque à courir du côté des artères. L'artère superficielle est plus en avant ; et d'ailleurs sa position la rend facilement accessible à la ligature ou à la cautérisation. La honteuse interne se trouve dans ce point à dix-huit ligues et plus en dehors de l'anus , renfermée entre le bord falciforme du grand ligament sacro-sciatique et la tubérosité qui la protège contre le tranchant de l'instrument. Béclard s'est convaincu par de nombreuses expériences sur le cadavre qu'il est très difficile de léser cette artère dans la lithotomie , même lorsqu'on cherche à obtenir cette lésion ; et ]\L lilandin a répété ces tentatives avec les mêmes résultats. Dans les cas rares où elle a été blessée , il v aA'ait probablement quelque anomalie , mais alors même l'art ne manque pas de moyens. Travers est parvenu à la comprimer sur l'épine sciatique (1). MM. Physick et Roux ont réussi à la contourner au moyen d'une aiguille courbe et à l'entourer dune ligature médiate. Enfin INI. Harrison a proposé pour la lier derrière la tubérosité sciatique, un procédé sur lequel nous reviendrons dans la région fessière.
Du reste , c'est à peu près le même chemin qu'a suivi Dupuytren lui-même; seulement, pour répondre à ce dernier reproche d'étroitesse , il a étendu son incision des deux côtés, et créé définitivement la taille bilatérale. Les parties à diviser ne dlftèrent pas , si ce n'est que le bistouri , très rapproché de l'anus , laisse en avant le bulbe et le muscle bulbo-caverneux, et divise en leur place la pointe antérieure du sphincter anal externe ; on est alors fort rapproché du rectum. Aussi Dupuytrcn recommande, tantqu'on n'est point arrivé à la prostate, d'abaisser avec le doigt indicateur gaucho la paroi postérieure de la plaie, pour repousser l'intestin en arrière et le sauver de l'instrument. Sans oublier cette précaution utile, le chirurgien doit avoir sans cesse devant les yeux la position du col vésical , et diriger son incision assez en avant pour le rejoindre à un pouce environ de la symphyse pubienne.
Mais je dois dire que ce n'était pas pour avoir une incision cutanée plus grande que Dupuytren adoj^ta la taille bilatérale. Les chirurgiens se sont toujours pe>i souciés de cette portion de la plaie : rarement lui donne-t-on plus d'un pouce ; et par cette plaie, on fait passer de vive force , et sans songer à la contusion qui en réstilte , des calculs qui n'ont de limites dans lem- diamètre que les limites mênies du diamètre transverse du périnée,
(1) Uarrison, Surgical anatonvj <>f iho artcries, S» édjl., vol. Il, p. 105.
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c'est-à-dire de deux pouces à trois pouces et demi. On compte sur l'élasticité de la peau et des aponévroses ; et toute l'attention s'est portée sur l'incision à la prostate , dont on n'ose dépasser les limites. Yoici quelle est à cet é^jard la doctrine moderne , fondée principalement sur les recherches de M. Senn.
M. Senn a traité la question en pur anatomiste. Recherchant quelles parties peuvent s'opposer au passage de la ^iierre , il n'a vu de résistance que dans les os, les aponévroses, et enfin la prostate. Or, sur un bassin ordinaire , la partie supérieure de la prostate correspond à un écartenient des os de vingt-une lignes , sa partie moyenne à un écartementde deux pouces, et l'inférieure à deux pouces trois lignes : nul obstacle donc de ce côté , hors pour des calculs de dimensions énormes. M. Senn s'est assuré ensuite qu'après l'incision ordinaire , les aponévroses ne s'opposent nullement au passage du calcul ; à la vérité , il a omis de dire quelle longueur avait son incision et quelles dimensions sou calcul. Restait définitivement la prostate.
Or, d'après ses recherches , la prostate chez l'adulte offre treize lignes en hauteur sur la hgne médiane , et dix-neuf lignes de longueur à sa partie movennc. Ses rayons , à partir de l'urètre jusqu'à la circonférence de la glande, présentent l'étendue qui suit :
De l'urètre à la partie inférieure et moyenne 7 à 8 lignes, direclenient en dehors y
à la partie inicricure et externe 18 11
La portion prostatique de l'urètre étant susceptible de recevoir une sphère de quatre lignes de diamètre ou douze lignes de circonférence, en ajoutant à cette quantité constante le double de l'incision pratiquée, qui représente une véritable boutonnière dont les bords peuvent être écartés, on détermine d'une manière précise le pourtour de l'ouverture obtenue. Ainsi . le débridement transversal d'iui seul cùté ne peut avoir que huit à neuf lignes d'étendue , ce qui donne une ouverture totale de trente lignes de circonférence , laissant passer un sphéroïde de neuf à dix lignes de diamètre. L'incision oblique en bas peut avoir dix à onze lignes et fournir une ouverture de trente-quatre lignes de circonférence , bonne pour un calcul de onze à douze lignes de diamètre.
Si on incise la prostate des deux côtés , les incisions transverses, ayant chacune huit à neuf lignes , donnent une ouverture totale do quatre pouces de circonférence , qui permet l'extraction d'un sphéroïde de seize lignes de diamètre. Deux incisions parfaitement obliques forment un lambeau triangulaire
Zlh ANATOHIE CHIRURGICALE,
isocèle , dont la base a dix-huit lignes d'étendue. Ce lambeau abaissé en devant découvre une ouverture triangulaire , dont le périmètre est loriné j-ar la hase de dix-huit lignes ; les deux côtés ont dix lignes chacun, et la luoiiié supérieure de l'urètre six lignes : total , trois pouces huit lignes , moindre par conséquent que celui de l'ouverture transverse; résultat auquel on est loin de s'attendre. L'incision qui permet la plus grande ouverture se compose d'une incision oblique à gauche, de dix à onze lignes , et d'une autre transverse à droite, de huit à neuf lignes; ce qui , avec la dilatation de l'urètre , donne une boutonnière facile à s'ouvrir, et de cinquante-deux lignes de circonférence. C'est cette ouverture que préfère M. Senn ; toutefois , à ne chercher qu'une grande ouverture , une triple incision avec la troisième branche eu avant, ou la quadruple incision de M. Vidal de Cassis donnerait encore de plus beaux résultats.
Mais avec de semblables calculs , tous les procédés de taille prostatique étaient accusés ou de barbarie ou d'impuissance. Boyer, comme on sait, n'ouvrait guère le lithotome qu'au numéro 9 ou 11 , ce qui n'aurait pas permis d'extraire des calculs d'un pouce de diamètre. Dupuytren avec ses incisions de vingt lignes , M. Senn lui-même avec toutes ses ressources, n'arriveraient pas à extraire des calculs de dix-huit lignes de diaiiiètre, surtout si l'on défalque , comme de raison , le volume des tenettes , et si l'on fait attention que le hthotome caclié donne toujours une incision beaucoup moindre que son ouverture, à raison de la dilatabilité de l'urètre et de la résistance de la prostate. Or on a tiré, et avec succès, des pierres beaucoup plus volumineuses. Cheseldcn en a extrait une de douze onces; Marteau de Gravillier en a vu letirer une de seize onces ; A. Paré en figure une de neuf onces , extraite par J. CoUot ; et Tolet nous fournit un exemple non moins remarquable de l'extraction d'un calcul du poids de dix onces , ovoide , ayant vingt-neuf lignes dans son plus petit diamètre ; ce qui , en le supposant nicme un peu aplati , donne toujours plus de quatre-vingts lignes de circonférence (1). Sans parler de ces cas vraiment extraordinaires , l'expérience prouve, dit Deschamps, que les pierres contenues dans la vessie des enfans de deux à huit ans excèdent rarement le poids de trois gros , dix à douze lignes de diamètre ; depuis huit ans jusqu'à vingt, elles dépassent peu le poids de huit gros, seize ligues de diamètre; et les plus ordinaiies des adultes sont rarement au dessus <1p quatre à cinq onces , vingt à vingtdeux lignes de diamètre. Ailleurs, il accorde aux calculs que l'on
(I) Deschaœpi , Traité de la taille, I. III, p, 140, SI» et 285.
rencontre le plus commiinéiiient chez l'adulte , trois onces de pouls et dix-huit lignes à peu près de dianièlrc. Faut-il admettre maintenant que les proc«*dés les phis perfectionnés de nos jours ne sauraient extraire ces calculs sans «Jéchirer la prostate ? Et alors, que faut-il penser de ces procédés?
J'avais été frappé, en méditant les calculsde M. Senn, de l'oubli complet qu'il faisait de la dilatabilité du tissu prostatique, élément essentiel dans la question ; et j'étais prêt à commencer des expériences directes sur ce sujet , lorsque , en feuilletant l'ouvrage si remarquable de Deschamps y>j'y trouvai pour ainsi dire mes expériences toutes faites.
D'abord le col de la vessie est plus large, d'après Deschamps, que ne l'a cru M. Senn. Son intérieur présente chez les sujets de seize à quarante ans cinq lignes de diamètre et plus ; et dans un âge plus avancé , ce diamètre augmente encore et va quelquefois jusqu'à six et même sept lignes. A la vérité cette largeur ne se soutient pas dans toute l'étendue de la prostate. Vers la pointe de cet organe elle est réduite à peu près à deux lignes et demie. Deschamps en conclut que, chez un vieillard dont la pierre serait présumée avoir sept à huit lignes de diamètre , il serait absolument inutile d'inciser toute la longueur du col , et l'incision de la pointe de la prostate serait suffisante. Je regarde cette assertion comme très hasardée, d'après les expériences de l'auteur même. En voici le résumé :
1° Dilatation simple de la portion prostatique. Dans aucun cas il ne fut possible d'introduire le doigt seul dans la portion prostatique , avant d'avoir dilaté préalablement son extrémité antérieure. Sur un vieillard cependant, le petitdoigt, puis l'indicateur pénétrèrent non sans difficulté : on passa ensuite une médiocre tenette ; et l'on trouva le col fendu dans la longueur de quatre à cinq lignes ; le reste était intact. Je dois prévenir ici que Deschamps distingue le col de la vessie, constitué par les tuniques urétrales seules, de la prostate auquel il est adhérent.
Chez un adulte, la pointe de la prostate fut dilatée d'abord avec un gorgeret étroit, et l'indicateur introduit ensuite avec ménagement: la déchirure du col était de trois ou quatre lignes ; la pointe de la prostate était également déchirée. L'expérience, répétée sur un autre adulte et chez deux sujets à peu près septuagénaires, donna les mêmes résultats.
Chez un adulte , la dilatation faite , on chargea dans la vessie ime pierre de onze lignes de diamètre : le col fut fendu dans toute sa longueur , et la pointe de la prostate désorganisée. Chex un adulte et deux vieillards de soixante-dix ans , on chargea dans
la vessie une pierre de quinze lignes de diamètre ; la prostate était à peu près complètement désorganisée.
1'' Incision de la pointe delà prostate. On commença par inciser la pointe de la prostate de la longueur de cinq à six lignes : après quoi on tenta la dilatation. Toutes les dilatations faites avec le gorgeret donnèrent les mêmes résultats que dans les expériences précédentes : la dilatation tentée lentement avec le doigt et ensuite avec la tenette produisit encore un déchirement , mais qui s'étendait bien moins loin.
Ces expériences jugent à la fois et les procédés de dilatation simple, justement rejetés de nos jours, et la taille médiane, ressuscitée par Vacca-Berlingliieri , et encore employée par Clot- Bey en Egypte: elles décident même contre l'assertion de Descliamps relative aux calculs de sept à huit lignes de diamètre. Car en ajoutant à leur épaisseur celle des tenettes , on ne saurait avoir moins de dix lignes ; et qui espérerait de faire passer un corps solide de dix lignes là où le doigt, si mou, si compressible , si élastique , et enfin si diflérent de volume , ne peut pénétrer sans déchirer?
Z'^ Incision partielle de la prostate dans tonte sa longueur. Deschamps observe d'abord qu'il est impossible de faire à la prostate , dans l'opération de la taille , une incision également profonde dans toute son étendue ; d'après la forme conique de la glande et du conduit qui la traverse , l'incision sera toujours plus profonde à la pointe, et dépassera même l'épaisseur de celle-ci avant que le reste de l'organe soit incisé. Il a voulu surmonter cette difliculté, et pour avoir la dilatabilité absolue delà prostate, il l'a détachée, incisée régulièrement, et soumise ensuite à la dilatation : en sorte que ses expériences ne s'appliquent pas exactement à ce qui aurait lieu dans les opérations de taille ordinaire. Voyons toutefois les résidtats.
Le col seul étant incisé dans toute sa longueur , et soumis à une extension graduée , les bords de l'incision s'écartent à quatre et souvent six lignes de distance , sans quitter le corps de la glande.
Une incision d'une ligne de profondeur pratiquée sur le corps de la prostate a donné , par l'extension graduée , environ trois lignes de surface.
On voit par là que ladilatal)ilitédc la prostate joue un certain rôle; et que si elle suivait la même progression pour des incisions plus profoudos, tme incision de quatre lignes donnant six lignes de surface pour le col vésical, et douze lignes pour la glande , en y joignant les quinze lignes qu'a naturellement l'ii-
rètie en cet endroit, produirait une surface de trente-trois li- {jncs, propre à laisser passer un spliéroide de onze lijjnes de diamètre ; et une incision de la profondeur de huit li{^nes donnerait une ouverture de quarante-cinq lignes de circonférence ou de quinze lignes de diamètre. ]\Ialiieureusement il n'en va pas ainsi. Descliamps a trouvé, par des expériences nombreuses, que ce calcul est assez juste pour une incision de deux ou trois lignes; mais qu'au delà la prostate refuse de s'étendre dans la même proportion : la raison en est , dit-il , qu'après une incision légère ce qui reste d'épaisseur à la prostate fournit à la dilatation , tandis qu'une incision plus profonde ne laisse plus à l'organe assez de solidité pour supporter l'extension , et des déchirures ont lieu.
Mais de plus, comme je l'ai déjà remarqué, ces expériences ne sont pas applicables à la section produite dans une opération méthodique. D'une part, quelles cjue soient la forme et la position du cathéter , la pointe de la prostate , où le canal est plus étroit , sera toujours entamée plus avant que le centre de l'organe , et piètera conséquemment davantage à la déchirure si on veut la dilater à l'égal des autres parties. En appliquant ici les chiffres donnés par Deschamps, l'urètre au centre de la prostate ayant cinq lignes et plus de diamètre , ce qui entraîne plus de quinze lignes de circonférence, se distendra sous le Uthotome, de manière à figurer une boutonnière de huit lignes d'étendue , avant que ses parois soient attaquées par le tranchant. Et ceci n'est pas une vainc conjecture : Deschamps dit avoir plusieurs fois éprouvé que le lithotome caché peut être ouvert au n» 9 , dans le col de la vessie sans le diviser; et que si on l'ouvre au n" 11 , et cpi'on le retire de la vessie en faisant scier la lame, il fait à peine chez cpielques sujets une incision de quatre lignes de profondeur; en sorte que, dans le premier cas, le col vésical s'est dilaté eninie boutonnière de neuf lignes de longueur, et dans le second , de (piatorze lignes. Or, une pareille dilatation ne peut avoir lieu à la pointe do la prostate , où l'urètre n'a plus que sept lignes et demie de circonférence, étendue suffisante au plus pour une boutonnière de quatre lignes.
D'autre part , la position du cathéter devra certainement influer encore sur l'inégalité de l'incision, selon que cet instrument aj)pniera davantage sur la base ou sur le sonnnct de la prostate , et tendra conséquemment une partie plutôt que l'autre. Pour avoir une tension égale et naturelle de toute la portion prostatique de l'urètre , il faut que l'extrémité du cathéter qui l'occupe affecte la même direction ; et comme cette direction esta peu près celle d'imc ligne qui forme avec Taxe du corps un
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angle rentrant en bas de 45°, si les deux extrémités du cathéter sont fléchies à angle droit l'une sur l'autre , comme Deschamps le recommande, il faudra que l'extrémité externe se relève sur le ventre de manière à former avec l'axe du corps un angle rentrant en haut de 45°.
En faisant état de ces données anatomiques et de ces expériences, Deschamps fut acculé invinciblement à cette conséquence, que si la prostate n'était pas capable d'une dilatation plus aisée et plus étendue sur le vivant , une pierre de douze à quinze lignes de diamètre ne pourrait être extraite sans la désorganiser. Et pour démontrer qu'en effet la dilatation est plus grande pendant la vie , il en appelle à ses observations qui ne sont rien moins que probantes. Sur plusieuissujctschezquiil s'était borné à inciser la pointe de la prostate, il a très facilement dilaté le col, dit-il, au point de retirer aisément des calculs de huit à dix lignes de diamètre. Une incision pratiquée f/"H/?e/Ha«ière autant sûre quil était possible de le faire , à la profondeur de cinq lignes, a suffi pour extraire des pierres de quatorze à quinze lignes. Notez qu'il n'a pas une seule fois véiifié par l'autopsie si l'extraction s'était faite sans désorganisation ni déchirure; en sorte qu'il ne manque i*ien à sa thèse que la démonstration. Il arrive ainsi péniblement à ces conclusions définitives ;
1° Que chez un adulte une incision de six lignes suffira pour une pierre de quatorze à quinze lignes ;
2" Qu'une pierre de dix-huit à vingt lignes pourra, « la rigueur, et sans un grand déchirement , être extraite par une incision de huit lignes , qui n'intéressera pas toute l'épaisseur de la partie supérieure de la prostate.
3° Enfin , qu'au delà de vingt lignes de diamètre, il faudrait nécessairement inciser toute l'épaisseur de la prostate , mais il regarde comme inutile d'aller plus loin , attendu que cette glande seule oppose de la résistance (1).
Si on pouvait s'en fier à ces conclusions , la taille bilatérale de Dupuytren ou de M, Senn pourrait livrer passage à des pierres de deux pouces et demi ; mais outre le peu de consistance de ce que Deschamps appelle ses expériences sur le vivant^ qui croira qu'une incision de deux lignes de plus à la prostate , lorsqu'elle est déjà presque cutièrement divisée, puisse augmenter de neuf à quinze lignes le périmètre de l'ouverture ? Tenons-nous en à ce fait positif : plus la prostate est divisée, moins elle se dilate; et je rej;aide comme \n\ des plus graves inconvéniens de la taille bilatéralcd'cx|)us( M à ladécliiruredecet organe eu deux poinlsop-
(i) De»cbampi, ouvragt cité; t. ill, p. 12;s ot tuiT.
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posés , c'est-à-dire à la séparation complète de sa moitié antérieure et de sa moitié postérieure. Ajoutez qu'on n'est nullement assuré, sur le vivant , d'étendre et de limiter la double incision au point strictement nécessaire ; et que l'opérateur est pincé entre ces deux périls, ou de diviser la prostate complètement , ou d'inciser trop peu et de risquer la déchirure.
A la vérité quelques auteurs, parmi lesquels on est surpris de compter A. Paré et Pouteau, ont avancé que les piriies déchirées se réunissent mieux que les parties nettement divisées par l'instrument ; mais cette assertion ne mérite pas même d'être réfutée.
D'ailleurs, il ne s'agit pas seulement de la déchirure ou même de la désorganisation de la prostate : la vessie prend sa part des tiraillemens nécessités par l'extraction. Si l'on fait sur un cadavre , dit Deschamps, au col de la vessie et à la prostate, une incision proportionnée autant qu'elle peut l'être au volume de la pierre ; si l'on ouvre ensuite la partie supérieure de la vessie , et qu'après avoir dilaté le col , autant que faire se peut , on introduise par la plaie une tenette , et qu'on place entre les mors de cette tenette, même le plus avantageusement possible , une pierre seulement du poids de quatre onces, on sera elTiayé en tentant l'extraction du tiralUenient énorme qu'éprouve la vessie, dont l'orifice est entraîné versles tégumens : on verra ses parois, tant antérieures que postérieures et latérales, s'approcher du centre , et l'intérieur de l'organe prendre la forme d'un coue dont le sommet est à son orifice. Il doit paraître étonnant, ajoute le sincère écrivain , qu'un malade puisse échapper à une pareille divulsion ; et l'on conçoit parfaitement cet axiome des lithotomistes, qu'en général les dangers de l'opération de la taille sont en raison du volume de la pierre (1).
Il n'est qu'un seul moyen , à mon avis, de rendre la taille périnéale moins périlleuse, au moins pour ce qui regarde l'opération ; c'est de diviser largement la prostate d'un seul côté au delà de ses limites, en entamant le corps de la vessie et le tissu cellulaire, si le volume du calcul l'exige ; en un mot, de faire à la pierre une voie assez libre pour que la plaie denieiue une incision , et ne se complique pas de contusions et de déchirures, La dilatation forcée , quelque h'nte qu'elle soit , estime mauvaise iiKUir.Mivre. Ne sait-on pas que l'uitroduction d'une soude trop forte dans un urètre rétréci ou même sain , amène des accès de iicvreet desaccldens gastriques qui qui'lqucfois touchent à Tadvnamic? Et cspère-t-ou mieux de la dilatation forcée de ce même
(1) Ouyrage cité, t. 111, p. 281.
canal, lorsqu'on l'aura coupé et déchiré? Quant aux craintes d'épanchement urineux , les essais de taille latérale longitudinale tentés par Foubert et Thomas , et plus encore les succès de la taille sus-pubienne , sont là pour nous rassurer. L'essentiel est que la plaie extérieure soit assez large pour livrer passage au liquide ; et il y aurait avantage , ce me semble , à empiéter plus ou moins sur le côté droit du raphé , pour avoir aussi moins à s'approcher de la tubérosité sciaiique. Incision bilatérale à l'extérieur , incision unilatérale, mais étendue à la prostate , tel est en résumé le procédé que je préférerais.
J'ai déjà parlé des principales sources d'hémorrhagie dans l'opération de la taille, et de la manière de les éviter. Les artères hémorrhoidales inférieures appartiennent à la région anale, et on ne les atteindrait qu'en prolongeant l'incision en arrière au delà des limites prescrites. Les petits vaisseaux que le bistouri rencontre nécessairement sont des rameaux minuscules des artères superficielle et transverse ; leur hémorrhagie s'arrête d'elle-même. Mais le plexus veineux qui entoure la prostate appelle une sérieuse attention.
Les veines du bassin en général, mais particulièrement celles qui entourent la prostate et le col de la vessie, placées entre les différens plans aponévrotiques du périnée, traversent ceux-ci un plus ou moins grand nombre de fois , suivant la profondeur à laquelle elles se trouvent ; rampent souvent dans leur épaisseur ou dans des dédoublemens de leurs lames, et dans leur trajet adhèrent toujours intimement au pourtour des ouvertures aponévrotiques qui leur donnent passage. Il en résulte que ces veines ne s'affaissent pas lorsqu'elles sont divisées ; elles demeurent béantes , en contact avec l'urine et avec le pus qui les enflammeront nécessairement , et disposées à se laisser pénétrer par ces liquides , sinon même à exercer sur eux l'aspiration veineuse.
IVI. Lenoir, qui le premier a signalé cette disposition , y trouve une raison suilisante des résultats dilVérens que fournit la taille périnéale aux diverses époques de la vie ; de son innocuité presque constante chez les enfans qui n'ont les veines du bassin que peu nombreuses et peu développées; desagravité chez les adultes et les vieillards qui sont dans des conditions opposées; et attendu que ces veines sont principalement placées autour de la prostate, c'est pour lui une nouvelle raison d'insister sur le précepte ordinaire , de ne pas diviser entièrement cet organe. « Je n'hésite pas , ajoute-l-il , à attribuer à cette circonstance la supériorité de la taille bilatérale obhque , sur tous les procédés connus de la taille latéralisée (1). »
(1) Leaoir, Thi$9 inaugvraU} PAris, 1035, p. 7 ol 8.
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Eli substituant la crainte de la phlébite à la crainte de l'infiltration urinai re , M. Lcnoir n'échappe à aucune des objections que nous avons soulevées contre les procédés intra-prostatiques. 11 admet d'ailleurs , comme prouvées , des choses qui auraient grand besoin de l'être : ainsi, premièrement, la supériorité de la taille bilatérale oblique n'est nullement démontrée par l'expérience, et la statistique publiée par les éditeurs du mémoire de Dupuytren a fortement ébranlé la foi qu'on accordait aux succès multipliés de ce {{rand maître ; secondement , en n'incisant qu'en partie la prostate , on n'en tombe pas moins sur une grande partie de ces veines ramassées autour de la pointe de l'organe, laquelle est toujours complètement divisée; troisièmement, il reste à démontrer que la phlébite soit le plus grave et le plus fréquent accident de la taille. Après avoir beaucoup observé et beaucoup comparé d'observations, j'en suis arrivé à n'attribuer qu'une fort mince influence aux procédés opératoires sur le résultat des opérations. Cette influence n'est réelle qu'autant que les procédés exposent moins à la douleur, ?à la perte de sang , mais surtout à l'inflammation. Après la taille, c'est principalement la douleur et l'inflammation qui tuent ; et leurs causes les plus ]uiissantes sont assurément le tiraillement, la déchirure, le broiement des tissus. C'est pour cela que je préfère et que j'indique le procédé qui y expose le moins.
La vessie est une poche membraneuse, de forme couoide chez l'homme, située au dessus de l'aponévrose pelvienne, derrière le pubis. Sa direction n'est jamais absolument verticale ; mais elle est légèrement oblique de haut en bas et de devant en arrière, et cette obliquité est d'autant plus marquée qu'elle est plus distendue par l'urine. On a dit que son sommet est aussi quelquefois un peu incliné à gauche ; Portai a remarqué cependant que les hernies de la vessie par le canal inguinal se font plus souvent à droite qu'à gauche.
Les rapports de la vessie sont fort importans : ou peut lui considérer quatre régions, une base et un sommet.
La région antérieure, très étendue , correspond à la face postérieure du pubis, dont elle est séparée par une grande épaisseur de tissu adipeux. Quand la vessie est pleine d'urine, cette région remonte beaucoup au dessus de la symphyse, et s'applique contre la ])aroi antérieure de l'abdomen sans être jamais revêtue par le péritoine , circonstance essentielle sur laquelle est fondée la taille hypogastiique. Tout-à-fail en bas elle se continue jusqu'à roiificc vésical de l'urètre, i\ un pouce eu arrière de la sym- II. 21
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physe ; elle répoaddans cet endroit aux ligamens vésico-prostatiques, et peut, à la rigueur, être attaquée par le périnée. C'était là que Thompson ei Dupuytren prolongeaient leur incision dans la taille uiédiaue antériinire, métbode justement rejetée de nos joiirs, et qui divisait l'urètre en deux moitiés latérales, comme la taille bilatérale la divise en moitié antérieure et postérieure. Le tissu adipeux qui double cette région, se laisse facilement déchirer avec le doigt; il importe, dans la taille sus-pubienne, de ne pas le détruire dans une trop grande étendue. Il se prête aussi très facilement aux infiltrations urineuses, que l'on évite toutefois en tenant très largement béante la plaie extérieure.
La région postérieure est entièrement revêtue par le péritoine. Elle est fortement inclinée en bas et en arrière , bornée inférieurement par le repli que forme le péritoine en se portant sur le rectum. Elle est généralement contiguë, en haut à l'intestin grèle, en bas au recium ; assez souvent cependant il se glisse entre ce dernier organe et la vessie une ou plusieurs anses de l'intestin grêle qui, chez quelques sujets, déprmient le péritoine, le poussent du côté du périnée en manière de sac herniaire, et constituent enfin la hernie périuéale.
Les régions latérales, en rapport supérieurement avec le péritoine, reposent en bas sur une couche de tissu cellulo -adipeux qui les sépare de l'aponévrose pelvienne, et peuvent être attaquées en dehors de la prostate , soit par le trocart, comme dans la paracenthèse périnéale, soit par le bistouri, conune dans la taille de Foubert et de Thomas , aujourd'hui abandonnée. Dans leur partie moyenne, elles sont côtoyées par les canaux déférens et les artères ombilicales.
La hase de la vessie, plus communément appelée son bas-fond, se trouve donc limitée en avant par l'orifice vésical de l'urètre, en dehors par les limites de la prostate , en arrière enfin par le repli du péritoine. Si on l'examine à l'intérieur de l'organe, on voit qu'il représente une sorte de fosse transversale, dont la moitié postérieure de la prostate forme le revers antérieur ; cette fosse est d'autant plus profonde que la prostate est plus volumineuse; et c'est là que se logent presque constamment les calculs vésicaux. M. Amussat a même noté que lorsque le calcul est unique, en s'accroissant dans cette fosse il en prend généralement la forme; aussi les calculs un peu volumineux sont ordinairement alongés, elliptiques, et aplatis sur deux faces qui répondent à la paroi antérieure et à la paroi postérieure du bas-fond vésical. Ceci n'est pas indillérent pour le lilholomiste ; on sait de quelle importanccil est d'endjrassor le calcul avec les tenettcs selon son plus petit diamètre ; il faut donc , si l'on a affaire à une pierre
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elliptique, porter l'une des cuillers en avant , l'autre en arrière, et la pierre étant ainsi saisie dans le sens de sa moindre épaisseur, lui faire exécuter avec le doigt ou avec un instrument un mouvement de demi-cercle qui , de la direction transversale qu'elle affecte, la ramène à la longitudinale.
CetJ.e position des calculs explique la difllculté qu'on éprouve à les reconnaître avec la sonde courbe ordinaire, dont l'extrémité se porte vers le sommetde la vessie, et même avecles sondes droites, qui remontent toujours un peu en arrière, au dessus de la fosse vésicale. Les instrumens le mieux disposés pour ce diagnostic, sont ceux qui sont munis d'une petite courbure que l'opérateur peut diriger en haut , en bas et sur les côtés ; comme en présentent la sonde de femme et le joercuteur de M. Heurteloup. La sonde à trois branches se déployant dans la vessie et balayant tour à tour le bas-fond par chacune de ses branches, est peutêtre le meilleur instrument explorateur.
A l'extérieur, le bas-fond de la vessie est uni par un tissu cellulaire , lâche en arrière et serré en avant , aux vésicule» séminales et à la fin des conduits déférens qui, le parcourant obliquement d'arrière en avant et de dehors en dedans, le divisent ainsi en trois surfaces. Les deux surfaces latérales , placées en dehors des vésicules, correspondent au tissu cellulo-adipeux qui recouvre l'aponévrose pelvienne ; la surface moyenne, comprise entre les deux vésicules, oftVe la forme d'un triangle dont la base supérieure répond au repli péiitonéal, et le sommet tourné en bas et en avant répond à la prostate. Cette portion moyenne constitue le revers postérieur de la fosse vésicale et est immédiatement appliquée sur la portion moyenne du rectum, rapport qui avait suggéré à ÎVL Sanson l'idée de sa taille recto-vésicale supérieure, qu'il a lui-même abandonnée depuis.
Le sommet de la vessie est constitué par la réunion des régions antérieure, latérales et postérieure; il n'est donc revêtu par le péritoine qu'en arrière et un peu sur les côtés. De son centre s'élève Xouraquc, cordon fibreux qui remonte entre le péritoine et la ligne blanche jusqu'à l'ombilic, où il se termine à la cicatrice ombilicale ; sur les côtés on rencontre les cordons fibreux des artères ombihcales , qui montent en convergeant à la même destination.
La vessie est formée, à part sa tunique péritonéale qui est incomplète, par une tunique celluleuse, une musculeuse et une muqueuse. Celle-ci présente, dans l'éLit de vacuité de l'organe, des rides multipliées et irrégulières qui disjiaiaisseut par la dis tension à l'état normal , mais qu'une irritation long-toiups prolongée rend permanentes ; la vessie prend alors le nom de vessie
à colonnes ', et entre ces saillies se creusent des enfoncemens où se logent et s'encliatonnent les calculs. Il est rare de voir ces colonnes se prolonger jusque dans le bas-fond de la vessie. Là se rencontre un espace triangulaire, lisse, oùlesjparois vésicales plus épaisses ne forment jamais de rides à l'état normal ; c'est le irigônc vésical, dont les côtés ont environ un pouce de longueur, et dont les angles répondent, l'antérieur au col de la vessie, les postérieurs à l'embouchure des uretères.
Je dirai un mot de la manière dont les uretères pénètrent dans la vessie. Arrivés à un pouce environ du trigône, ils s'engagent entre la tunique musculeuse et la tunique muqueuse, et cheminent ainsi entie elles, en se rétrécissant un peu, dans l'étendue d'un pouce avantde s'ouvrir à l'intérieur. Cette circonstance met un notable obstacle à la descente des calculs rénaux dans la vessie,- souvent ils sont arrêtés dans les uretères et tout-à-fait cacliés aux instrumen.-. qui parcourent la vessie ; quelquefois ils font saillie en partie dans ce réservoir, le reste étant encore retenu dans l'uretère; c'est une variété spéciale des calculs enkystés. Dans tous les cas, cette disposition , dont on ne peut s'assurer ni avant ni pendant ropération de la lithotomieou de la lithotritie, doit lendre le chirurgien très réservé sur la question de la cure ladicale de la pierre, comme aussi sur cette autre question très grave, de savoir si un premier opérateur aurait laissé dans la vessie des calculs ou des fragmens de calculs. Il se peut très bien qu'après avoir été parfaitement délivrée de ses calculs, la vessie en reçoive de nouveaux, déjà développés dans l'iuelèie jusqu'à un volume assez considérable ; cela s'est vu après la taille et après tous les procédés de taille, aussi bien qu'après la lithotritie, quel que fût le procédé employé.
^ VI. DÉVELOPPEMilNT ItE l'aPPAREII. OÉNIÏO-URINAIRE.
Nous avons consacré un article spécial au développement des testicules ; il ne sera question ici que de celui de la verge, de l'urètre, du périnée et de la vessie.
1" Dci'cInpjH'inent de la verge et de V urètre. Les parties génitales de l'honune apparaissent dans le courant du second n-.ois. Elles paraissent formées, dans le principe, de deux moitiés latérales qui marchent à la rencontre l'une de l'autre. Il est rare qu'on puisse saisir ce premiei- terme de développement pour la verge , mais 1rs vices de conformation en fournissent d'assez éclatans témoignages ; ainsi, quelquefois on a vu la verge divisée complètement en deux moitiés latérales ; plus souvent la division persiste seulement dans la partie supérieure ; c'est ce qui a lieu dans l'cxtrophic de la vessie; enfin, d'autres fois, elle affecte
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la partie inférieure , et c'est même la conformation que l'on retrouve le plus aisément à une époque peu avancée de la vie intra-utérine. Ainsi, dans les conimencemens, la partie inférieure de la verge, le scrotum et une partie du périnée sont divisés par une fissure médiane qui représente une espèce de vulve, ce qui a fait dire que tout embryon était originairement femelle , et même que le sexe féminin n'était qu'un arrêt de développement. Ces idées sont exagérées , sans doute, car dans l'arrêt de développement qui simule le mieux l'iiermaplirodisme , on retrouve les deux testicules dans les deux moitiés séparées du scrotum ; la prétendue vulve se termine en cul-de-sac à peu de distance du périnée; et loin d'avoir les deux sexes, l'individu n'en a qu'un incomplet. Tel est au moins le cas , à beaucoup près , le plus ordinaire.
A trois mois de vie intrà-utérine, on trouve le gland à nu, non encore couvert par le prépuce et imperforé ; seulement on aperçoit une tache blanchâtre à l'endioit où le méat luinaire doit.se trouver plus tard. Il reste encore à cette époque une scissure longitudinale , qui règne quelquefois en arrière sur une petite portion de la face inférieure du gland, et qui occupe constamment l'extrémité antérieure de la face inférieure de la verge située immédiatement après. L'urètre n'est encore complet qu'en arrière ; le périnée et le scrotum sont parfaitement réunis sur la ligne médiane.
A quatre mois, le gland commence à être recouvert par le prépuce ; l'urètre se complète d'arrière en avant, et son orifice antérieur se forme. A partir de cet instant le prépuce prend un grand accroissement, recouvre le gland tout entier, et se resserre même fort en avant de cet organe, de manière à otïrir un orifice étroit et à ne pouvoir plus être retiré en arrière. Ainsi, l'urètre passe à peu près par ces quatre degrés de développement : 1° il s'ouvre dans une fissure en forme de ^'ulve ; 2" il s'ouvre à la racine du scrotum ; 3° il s'ouvre à la base du gland qui n'est point encore revêtue du prépuce , et il y a là un hypospadias avec pal'aphimosis naturel ; 4° enfin il traverse le gland et est recouvert par un prépuce tellement long et à ouverture si étroite, que le paraphimosis est changé en phimosis. Le développement peut s arrêter à ces divers degrés , et la science en possède de non\breux exemples; mais lorsque le prépuce se resserre de manière à n offrir qu'un pertuis insullisant pour le passage de l'urine, il y a alors excès et non plus défaut de développement.
Tous les nouveau-nés ont le prépuce long ; à la puberté il se fait de nouveau im travail en sens inverse qui dilate son ouverture cl lait passer le gland au travers, en sorte que chez beau-
coup de sujets la verge reprend l'aspect du paraphimosis naturel. Ce fait est loin cependant d'être constant; souvent le phimosis persiste toute la vie ; d'autres fois le travail de la nature s'arrête à mi-chemin ; dans l'érection, le prépuce laisse à découvert la moitié du gland, sans pouvoir reculer davantage ; le frein de la verge est alors tiraillé péniblement, surtout durant le coU, et il devient nécessaire de le couper.
2" Développement du périnée. — Dans les premiers temps de la vie mtra-utérine, le périnée de l'homme participe à la fissure qui sépare le scrotum et la partie inférieure de la verge , et qui reste permanente par l'effet d'un arrêt de développement; la réunion s'en fait d'arrière en avant ; aussi la fissure permanente est bornée presque toujours à la partie la plus antérieure de cette région.
A la naissance et dauis le premier âge , le bassin étant très étroit , le périnée l'est également , ce qui apporte un premier obstacle à l'application de la taille périuéale; Saucerotle a taillé cependant des eiifans de deux ans et même d'un an. Le bulbe urétral, comme il a été dit , est alors rudiinen taire et fort éloigné de l'anus ; il n'y a pas encore de bas-fond à la vessie ; celle-ci s'élevant très haut dans l'abdomen , son col , qui représente sa partie la plus déclive , remonte aussi beaucoup derrière la symphyse pubienne ; enfin le péritoine descend beaucoup plus bas que chez l'adulte entre la vessie et le rectum, et s'insinue même quelquefois jusqu'au dessous de la prostate. Cette disposition , qui persiste à un plus ou moins haut degré jusqu'à la puberté , est une autre contre-indication à la taille périnéale.
On ne s'est pas beaucoup occupé de prendre la hauteur et la largeur précises du périnée chez les enfans de divers âges. Deschamps a trouvé, chez les enfans de cinq ans, l'espace compris entre le pubis et le coccyx de deux pouces à deux pouces et demi. Le diamètre bi-sciatique est probablement moins considérable. Chez les enfans de cinq à dix ans , il a trouvé l'espace du périnée à l'orifice vésical, d'environ un pouce et demi à un pouce troisquarls (1). Mais on a recherché avec plus de soin les dimensions de la prostate.
Voici les résultats obtenus par Deschamps sur des sujets pri« dans la première et la seconde enfance :
(1) Deschaoïps, ouvrage cité; t. III, p. 'i8S, 24X.
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Epaisseur antérieure de la prostate. .
Epaisseur postérieure
Epaisseur latérale
Diamètre de l'uretère à l'orifice vésical. — ^ à la pointe de la prostate. .
3 à 8 ans.
1 ligne
1 ligne à 1 ligne i
Sa If, ,'.us.
2 lignes.
Nous avons indiqué ces dimensions pour l'âge adulte ; dans la vieillesse , l'épaisseur totale augmente de deux à trois lijjnes ; mais les portions antérieure et postérieure ne paraissent pas prendre part à cet accroissement.
M. H. Bell a. repris ces recherches, et sur plus de quarante sujets de deux à quinze ans, divisés en quatre catégories d'âges, il a trouvé à la prostate les dimensions suivantes :
ÂGES
Diamètre Iransverse.
•2 a 'lans. o
lig.
Rayon postérieur oblique.
2 lig,
à 21.^ ïà3
Ravon post.^ Rayon anlédirect. rieur direct.
1 lig.
àl 1.
A travers les différences qui se rencontrent dans ces deux tableaux , on saisit cependant suflisamment celte sorte de loi du développementdela prostate, qu'il se fait plutôt sur les côtés que selon l'axe antéro-postérieur. Elle s'accroîtrait également fort peu en longueur, si l'on s'en rapporte aux chiftVes de Deschamps ; il a trouvé pour la longueur de la portion prostatique de l'urè» tre, chez les sujets entre trois et huit ans, neuf à dix lignes; entre huit et seize ans , onze à douze lignes ; entre seize et quatorze ans, treize à quinze lignes ^1); mais il faut n'accepter ces chiffres qu'avec une certaine méfiance. J'ai dit, par exemple eu traitant de l'urètre , quelle longueur moyenne j'avais trouvée à sa portion prostatique.
Il no faut pas croire d'ailleurs que la prostate dans le jeune âge soit beaucoup plus dilatable que chez un adulte. Sur un enfant de quatre ans, Deschamps a essayé de la dilater, sans incision
(I) DMchampi ; t. I", ^. 59. — H. Bell , TWw tncuj. ; Pârii.
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préalable, avec le gorgeret et le petit doigt, puis avec le doigt indicateur et une petite tenette ; quoiqu'il eût pris toutes les précautions imaginables^ le col de la vessie était déchiré dans la longueur de trois à quatre lignes , et la pointe de la prostate également déchirée. Sur un sujet de sept à huit ans, on introduisit seulement le gorgeret dans tonte l'étendue du col; celui-ci fut fendu dans toute sa longueur , et la pointe de la prostate désoiganisée. Chez un autre sujet du même âge , on essaya d'extraire une pierre de huit lignes de diamètre; la prostate avait encore souffert davantage. Ce que jai rill des procédés ordinaires de la taille périnéale serait donc tout aussi applicable aux cnfans qu'aux adultes , si , par les raisons déjà alléguées et par d'autres considérations anatomiques qui regardent la disposition de la vessie , cette taille pour le premier âge ne me paraissait devoir être absolument rejetée.
Nous avons vu quelles étaient les dimensions de la prostate dans l'âge adulte ; il restait à faire les mêmes recherches sur lu prostate des vieillards ; 31. IMercier s'est chargé de cette tâche, et il est arrivé aux résultats suivans (1).
Dans la grande majorité des cas, la prostate chez le vieillard est le siège d'une hypertrophie plus ou moins considérable. Sou tissu est d'un blanc mat, quelquefois jaunâtre, dnr, presque lardacé , mais jamais M. Mercier ne l'a trouvé squirrheux ; et le prétendu squirrhe de la prostate , si souvent accusé par les auteurs, doit être au moins une affection très rare. Malgré sa dureté , le tissu prostatique chez les vieillards est très friable et très facile à pénétrer, ce qui impose au chirurgien qui pratique le cathétérisme la plus grande circonspection. M. 3Iercier n'a pas songé à examiner sa dilatabilité sous le rapport de l'extraction des calculs ; il paraît , d'après les expériences de Dcschanips , qu'elle ne diffère pas beaucoup de ce qu'elle est dans l'âge adulte.
L'hypertrophie envahi» la prostate, tantôt en entier, tantôt seulement dans certaines portions ; le plus souvent même ces deux modes se trouvent réunis. Lorsque l'hypertrophie' est le plus uniforme, la face antérieure de l'organe est assez régulièrement arrondie, seulement un léger sillon la parcourt de haut en bas sur la ligne médiane ; la face postérieure, au contraire, est creusée d'un sillon assez profond dont les bords latéraux s'efTacent insensiblement, mais qui, toutefois, ne se prolonge pas sur la portion transversale de la prostate. Celle portion transversale est très petite chez l'adulte ; elle acquiert chez le vieillard un volume
(1) Mercier, Recherches analumiquei sur la protlate dei vieillard»; BulUtitis de la Société anatomique, 1836, p. 12. ^ - -^ -^ »"*i •' i »'i
considérable, et c'est peut-être pour ne l'avoir étudiée que chez de vieux sujets qu'on lui a donné le nom impropre de troisième lobe. Les lobes latéraux, qu'on ferait mieux aussi d'appeler portions latérales , aujjmentent également dans tous les sens, mais surtout du côté de la vessie; ce qui accroît la saillie de la prostate dans cet organe et la profondeur du bas-fond vésical.
La portion antérieure et la portion postérieure de la prostate, intermédiaires aux masses latérales, restent donc eu arrière dans ce large développement , et la loi que j'ai posée tout à l'heure trouve à s'appliquer jusque dans le dernier âge. Déjà Deschamps avait remarqué que, tandis que l'épaisseur des parties latérales et la hauteur totale de la prostate augmentaient de 2 et même 3 lignes chez les vieillards, l'épaisseur de la partie antérieure et de la partie postérieure demeurait stationnaire. Il assignait à la partie antérieure deux lignes et demie d'épaisseur, à la partie postérieure, trois lignes ; ce qui contrarie déjà beaucoup les chiffres posés par M. Senn. Mais M. Mercier va beaucoup plus loin ; selon lui, la réunion antérieure des deux lobes de la prostate varie entre 4 et 7 lignes chez les vieillards , tandis que, même sur des prostates extrêmement volumineuses, il n'a jamais rencontré que deux ou trois lignes au plus d'épaisseur en arrière. Il est fâcheux que chacun de ces auteurs ait négligé de nous dire et le nombre et l'iîge précis des sujets qu'ils ont disséqués, et même la méthode de dissection qu'ils ont suivie ; on aurait ainsi un fil conducteur pour se retrouver dans ce chaos d'assertions contradictoires. J'ai examiné, par exemple, plusieurs prostates hypertrophiées, disséquées avec le plus grand soiu par M. Anuissat ; la portion postérieure y est réellement fort mince , mais la portion antérieure l'est bien plus encore, les lobes n'étantlà réunies que par des tissus fibreux ou musculaires ; et je crains que M. ÎMercier n'ait été séduitpar quelques cas exceptionnels, lorsqu'il attribue à cette portion plus d'épaisseur qu'à l'autre.
Au reste, un fait sur lequel tout le monde est d'accord, c'est que l'hypertrophie de la prostate augmente à la fois et la longueur et le calibre du canal qui la traverse. M. Mercier veut que cette dilatation se fasse uniquen\cnt d'avant en arrière ; d'un côté à l'autre, dit-il , le canal a ses parois contigués et est connue aplati transversalement. Je ne saurais non plus admettre cette assertion comme règle générale.
L'hypertrophie de la portion transversale, ou troisième lobe, augmente singulièrement la sailliedela valvule pylorique ; aussi, pour franchir cet obstacle, est-il besoin de relever fortement le bec de la sonde, ou même de recourir à une sonde d'une forte courbure.
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Les moyennes épaisseurs de la prostate à l'état d'hypertrophie sont difficiles à donner, tant les cas particulieis diffèrent. Voici des mesures prises par M. Mercier sur une prostate unique, mais qui pouvait passer pour un type de l'hypertrophie uniforme.
Hauteur des lobes latéraux 18 ligues.
Diamètre transversal 22
Diamètre antéro-postérieur 17 1/2
Epaisseur de la portion antérieure 5
— de la portion postérieure 2 lj2
Diamètre antéro-postérieur de l'urètre 10
Epaisseur de la portion transversale 8
Dislance de la valvule pylorique à la portion membraneuse de l'urètre 19
La portion transversale de la prostate est la plus sujette à s'hypertrophier isolément ; et tantôt elle ne fait qu'augmenter la saillie de la valvule pylorique ; tantôt elle produit à la partie postérieure du col une tumeur qui , à l'état rudiinentaire, a été décrite par Lieutaud sous le nom de luette vésicale , mais qui , plus volumineuse, peut acquérir le volume d'une noix, d'un œuf, et obturer l'orifice supérieur de l'urètre à la manière d'une soupape. Quelquefois il y a plusieurs de ces tumeurs ; et tantôt elles sont pédiculées, tantôt à large base, et leur tissu ne diffère pas de celui de la prostate.
Les lobes latéraux peuvent aussi se développer à part ; mais , chose assez remarquable, M. Mercier n'a jamais vu d'hypertrophie isolée du lobegauche. Au reste ce point touche à l'anatomie pathologique ; je me bornerai donc à reproduire la principale conclusion à laquelle M. Mercier a été conduit, et par le raisonnement et par des observations, savoir : que les dysuries produites par le développement de la prostate, le sont par des hypertrophies partielles, tandis que l'hypertrophie générale s'accompagne plutôt d'incontinence d'urine.
3° Déceloppement de la vessie. L'origine de la vessie urinaire dans l'embryon est encore un sujet de discussion pour les anatomistes. Quelques uns la font venir de l'allantoïde ; et celle-ci serait le réservoir de l'urine que l'ouraquo y anjèncrait de la vessie ; mais l'existence constante de l'allantoide est déjà fort douteuse, et il n'est pas mieux démontré, lorsqu'elle existe, qu'elle cominu nique avec l'ouraque. D'autres croient qu'il existe un long canal étendu de l'intérieur de l'abdomen jusque dans le cordon ombilical ; <e canal , d'abord uniformément étroit, s'élargirait à sa partie inférieure pour former la vessie, tandis que la partie supérieure, ne prenant pas le même développement, cou-
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stituerait l'ouraque. Mais cette théorie semble contredite par lé vice de conformation le plus fréquent de la vessie, savoir, Ve:i^ trophie, dans lequel toute la réf;ioii antérieure de cet organe man-' que; ou du moins faudrait-il admettre, selon les idées de M. Serres , que le canal d'origine se forme lui-même par la réunion de deux moitiés latérales, et que c'est l'absence de soudure à la partie antérieure de ces deux nioitiés qui empêche la paroi abdominale de se réunir et qui produit l'extrophie. Comme l'ouraque est soumis au même arrêt de développement et qu'il traverse i'ombilic , il en résulte que l'anneau ombilical et la cicatrice qui l'obture se trouvent compris en partie dans la solution de continuité de la paroi ventrale ; aussi est-ce en vain que chez la plupart des individus ainsi conformés on cherche sur l'abdomen la cicatrice ombilicale.
Lorsque le fœtus se développe naturellement, ou trouve donc le sommet de la vessie continu avec un canal qu'on peut suivre jusque dans le cordon ombilical, et qui est d'autant plus cons^r, dérable que le sujet est plus jeune. A l'époque de la naissance , l'ouraque est déjà fort atrophié ; cependant Meckel est parvenu à y introduire par la vessie du mercure , (flii s'étendait phis ou moins loin dans le cordon ombilical. D'après cette disposition, rien u'estplus simple que la formation d'une fistule urinaireparrom-r, bilic; il suflit pour cela que l'ouraque ne se soit point oblitéré.
Je ne cacherai pas cependant que tous les anatomistes ne pensent pas de même à cet égard. Sénac avait trouvé l'ouraque composé de quatre filamens dans le fœtus de 5 à 6 mois ; Portai a suivi ces filets jusqu'au col de la vessie ; ils se réunissent en un ligament qui n'aurait d'autre office que de suspendre la vessie. Ce ligament étant entouré par le tissu cellulaire sous-péritonéal , c'est dans ce tissu que s'amasseraient quelquefois des collections de liquide sans communication avec la vessie, comme Portai en a vu et disséqué; et la fistule urinaire à l'ombihc serait le résultat d'une hernie de la muqueuse vésicale dans l'épaisseur du ligament (1). La première théorie paraît au moins plus vraisemblable.
La vessie, dans les premiers temps de la vie, a ime autre forme et d'autres rapports que dans l'âge adulte. Ainsi elle est cylindroide, fort alongée de bas en haut; elle n'est pas contenue dans le bassin, trop étroit pour la recevoir; mais elle se prolonge jusqu'à peu de distance de l'ombilic. Sa capacité est très grande, et lorsqu'elle est pleine^d'urine elle fait une saillie très apparente vers la partie moyenne et inférieure du ventre. Portai a appelé
(l) Portai , Mémoire sur la $tructure et les usages de l'ouraque ehei Vhempu , dans iet Mim. surplus, maladies, X. l", p. 12.
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Vattention des chirurgiens sur cette position de la vessie au dessus des os pubis ; évidemment pour extraire un calcul , chez de jeunes sujets, la taille hypogastrique mériterait la préférence (1). Portai ajoute, comme une autre l'aison, que la vessie est chez eux très éloignée du périnée. Le coi vésicalu'en est pas beaucoup plus éloigné, proportioanellemeut , que chez les adultes; mais l'étroitesse du bassin, jointe à la petitesse de la prostate, lait que le bas-fond n'existe pas pour ainsi dire. Enfin le péritoine descend très bas derrière la vessie dans le premier âge , ce qui ajoute encore aux dangers de la tadle périnéale ; mais je reviendrai sur ce sujet à l'article du rectum.
§ VII. RÉGION DE l'anus.
1" Limites.
Cette région est limitée eu avant par le périnée, en arrière par le coccyx, sur les côtés par les tubérosités sciatiques ; et entre ces tubérosités et le coccyx par les ligamens sacro-sciatiques, recouverts en partie par le bord inférieur du grand fessier.
l'^Anatomie des plans.
L'anus, placé sur la partie moyenne et antérieure de la région, présente dans son contour une structure spéciale qui sera étudiée à part ; et la succession des couches que nous allons décrire ne concerne que les parties latérales et postérieure. Là, le scalpel détaclie tour à tour :
1° La peau, doublée de son pannicule adipeux ;
2° Le fascia sous-cutané superficiel ;
3" Le fascia sous-cutané profond ; mais en arrière sur la ligne médiane, et en avant tout autour de l'anus, ce fascia est remplacé par le sphincter anal externe ;
4° Au dessous du sphincter et du fascia profond est une couche de gi:aisse , peu épaisse eu arrière et sur la ligne médiane , mais qui va en augmentant sur les côtés , où elle remplit toute la profondeur de la fosse ischio-rectale ;
5" L'aponévrose inférieure du releveur de l'anus, qui porte au périnée le nom d' aponévrose moyenne; mais l'aponévrose superficielle a ses limites, comme il a été dit, en avant de l'anus et sur la ligne qui sépare les deux régions ;
6° Le releveur de l'anus, qui prend eu arrière le nom d'ischio— coccygien , et s'entrelace autour du rectum avec les fibres du sphincter profond ;
7° L'aponévrose supérieure de ce muscle, ou fascia pelvia ;
(l) Portai, Ob$. turla tituaiion det vitaèrei , de; uiOmo rocuoiJ, l. I*>, p. 114.
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8° Sur les côtés , le tissu cellulaire sous-péritoiiéal et le péritoine ; mais en arrière on trouve une couche épaisse de tissu adipeux placé entre le rectum et la concavité du sacrum et du coccyx , et qui remonte fort haut dans le petit bassin.
Les artères sont, 1° la honteuse interne, dans le court trajet qu'elle fait entre les deux liganiens sacro-sciatiques , tout-à-fadt ;\ la limite externe de la région; 2° Y hémorrhoïdale inférieure, branche de la précédente , qui marche transversalement vers l'anus , en arrière des tubéiosités sciatiques ; souvent cette branche est remplacée par plusieurs rameaux d'un calibre insignifiant ; 3° enfin les dernières ramifications de la sacrée moyenne, qui vient de l'aorte ; et des sacrées latérales , petites branches de l'iliaque interne, qui descendent au devant du sacrum et s'anastomosent par arcades vers le sommet du coccyx.
Les veines accompagnent leurs artères ; il y a cependant une exception pour les veines Iicmorrhoïda les, qui entourent, en forme de plexus , l'extrémité du rectum et de l'anus , et qui se jettent dans la petite mésaraïque , et par elle dans la veine-porte.
Les lymphatiques ont la même destination que ceux du périnée.
3' Considérations spéciales.
La peau de cette région est très fine près de l'anus, assez même ])our laisser apercevoir la couleur bleuâtre du sang des veines f[ui se développent quelquefois en ce point ; mais elle s'épanouit à mesure qu'elle s'en éloigne , surtout en dehors , où elle prend peu à peu la densité et la solidité qui distinguent la peau des fesses. Il en résulte une conséquence assez intéressante ; quand un petit abcès s'ouvre tout près de l'anus et forme une fistule complète ou incomplète , il n'y a pas de décollement de la peau ; l'orifice extérieur conduit tout droit à la fistule ; mais pour peu que cet orifice s'écarte plus en dehors , il est rare de ne pas trouver audessus la peau plus ou inoins largement décollée.
La couche de tissu adipeux qui remplit la fosse ischio-rectale, et cette autre couche qui occupe la concavité du sacrum au-dessus du muscle releveur de l'anus, sont fréquemment le siège d'abcès , tantôt idiopalhiques , tantôt symptomatiques d'une carie des os voisins ou d'une crevasse de l'intestin rectum. A en croire les idées généralement répandues sur la résistance des aponévroses , il devrait y avoir de notables différences entre ces abcès d'après leur siège ; les uns siégeant 1 1 .-^o développant dans les couches sous-cutanées, les autres ayant à franchir doux aponévroses et une couche musculeusc pour se faire jour au dehors. Toutefois, ces derniers sunnontent sans trop de dillicuUé ces
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obstacles ; et bien plus , on a vu quelquefois les premiers , avant de traverser la peau , perforer d'abord les couches plus profondes et passer dans le tissu adipeux supérieur. Ce sont là des caprices de l'inflaniniation qui les accompagne; l'épaisseur de la peau , à la circonférence de cette région , a probablement aussi quelque influence sur ces phénomènes.
Cette résistance des tégumens pioduit quelquefois un phénomène fort singulier, mais dont l'anatomie donne une expUcation fort naturelle. Le pus , arrêté du côté des aponévroses , tend à passer sous la peau ; il est rare qu'il se porte en avant , tant à cause de la position qu'à raison des adhérences du sphincter anal avec l'aponévrose périnéale superûcielle ; il descend donc en arrière , favorisé en ce sens et par son propre poids et par la continuité du tissu adipeux ; décolle la portion du sphincter qui se rend au coccyx , et remonte dans l'autre fosse ischio-rectale , et comme entre le sphincter et l'aponévrose en arrière l'espace est fort étroit, il en résulte ce que l'on appelle un abcès en bis sac ; c'est-à-dire une tumeur double dont la fluctuation se communique d'un côté à l'autre eu traversant une portion rétrécie (1).
Les abcès qui siègent dans les fosses ischio-rectales dissèquent rarement le rectum, ou plutôt ne produisent cet efl'et f:kheux que quand ils remontent à travers le muscle releveur et ses aponévroses. Les petites dénudations qui ont lieu au dessous du releveur n'affectent réellement que l'anus , et non pas l'intestin. .Les collections situées au dessus sont sujettes, au contraire, à dénuder l'intestin ; et il faut en accuser bien moins les aponévroses que la laxité du tissu cellulaire qui l'entoure. En efiet, les aponévroses empLcheraient tout au plus l'abcès de se porter vers 'les tégumens ; mais elles lui laissent toute liberté de s'ouvrir .dans l'intestin même. (iCS abcès peuvent remonter d'ailleurs dans ■les régions iliaque et lombaire , par la libre communication du tissu cellulo-adipeux de toutes ces parties ; comme on a vu aussi des abcès développés dans ces deux régions glisser le long du sa- Gvlim,et se faire jour dans le rectum ou aux environs de l'anus. Cette facilité de transmission des liquides reçut une déplorable démonstration dans un cas mentionné par M. Blandin et arrivé
(1) Danyau, De» ahcèt à la marge de l'anus; Thèse de concours , Paris, 18S2, «. 27. M. Danyau pense que les abcès supérieurs passent dans lei fosses ischioreclales en franchissant une $orle d'anneau fibrrux que lc$ deux aponévroses forment au dessus du sphincter, et qui enlouie ta fin de Vinlestin. [Ibid, p. 11). Je n'ai pas \u ces deuv anneaux; les aponévroses ^«'aniincissent beaucoup près du rectum et se ronfondeni avec le lissu cellulaire qui recouvre sa tunique musculeuse ; mais l'entrelaccinent des fibres du releveur dans ce point avec les libres des spbinclers, oppose un obsUcle au uioins aussi pui:)saQt que partout aiileur».
il Y a une dizaine d'années. Un inGrinier maladroit , voulant administrer un lavement, perfora avec la seringue l'extrémité inférieure du rectum , et poussa vigoureusement le piston sans s'apercevoir de son erreur. Il y eut une vaste infiltration des régions iliaque et lombaire, qui se termina par suppuialion, et le sujet succomba ; j'ai vu la pièce pathologique à la Société anato-
Quel que soit le siège de l'abcès, il semble au moins que , dès qu*il est ouvert , on a un sûr moyen de reconnaître ceux qui communiquent avec l'intestin, par l'odeurquele pus doit acquérir par le contact des matières fécales. Il s'en faut beaucoup cependant ; très souvent les abcès simplement contigus à l'intestin présentent une fétidité aussi considérable que les autres ; comme s'il y avait une sorte d'endosmose, ou des liquides, ou des gaz intestinaux.
Enfin quelquefois aussi la profondeur de l'abcès et la solidité de la peau qui le recouvre rendent la fluctuation douteuse ; son voisinage du rectum donne un excellent moyen de diagnostic; en enfonçant l'indicateur droit dans l'intestin, et appliquant le gauche sur la peau , on peut ainsi se renvoyer et saisir la sensation de fluctuation mieux que de toute autre manière.
Lors même que l'abcès est simple, cette crainte de la dénudation du rectum ou d'une perforation de l'intestin qui se terminerait en fistule, a fait donner le sage précepte d'ouvrir une issue au pus dès que la fluctuation est sensible; Platner voulait même qu'on incisât la tumeur avant la période de suppuration. Quand celle-ci est très abondante et très rapprochée de l'intestin, on lui a quelquefois donué issue par l'intérieur de cet organe ; mais la crainte d'une fistule a fait adopter plus généralement l'incision par la peau, à quelque profondeur qu'elle doive pénétrer.
Les larges abcès développés dans cette région présentent cette circonstance défavorable, que leurs parois externes sont adossées à des os immobiles, et ne sauraient revenir sur elles-mêmes et se mettre en contact avec les parois internes pour combler la cavité. C'est à celte cause que plusieurs chirurgiens ont attribué la fréquence des fistules qui succèdent à ces abcès ; et alors les uns ont conseillé de tamponner le rectuui pour rapprocher la paroi interne de l'abcès de lex terne ; d'autres, afin de réparer la perte de substance du tissu adipeux , prescrivent un régime succulent pour engraisser le malade; il en est enfin qui, accusant la dénudation du rectum, veulent que quand celle dénudation existe, en même temps qu'on ouvre l'abcès on fende largement l'intestni dénudé. Sans nier l'influence de ces diverses causes, la cause spouianée de bon nombre d'abcès étendus avec dénudation, et «c^h^t des su-
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jets maigres aussi bien que chez des sujets gras, démontre qu'il y a ici une autre cause , probablement constitutionnelle , qui empêche les abcès de se tarir.
Mais l'organe le plus important de cette région est l'anus. Il se présente sous la forme d'une ouverture très étroite , arrondie , placée au sommet d'une dépression cutanée en forme d'entonnoir. En général , en écartant les fesses le plus possible , on ne met à nu que les limites de la portion cutanée de l'anus ; la muqueuse demeure cachée aux regards. Lorsque le contraire arrive, et que l'écartement des tégumens laisse voir la muqueuse lâche et déplissée à une profondeur d'un demi pouce et plus, c'est ce qu'on nomme spécialement amis infundibuliforme } et cette disposition, sans fournir une démonstration absolue, est au moins une présomption très grave que l'individu se prête à la pédérastie.
La peau , à mesure qu'elle s'approche de l'anus , devient plus fine, plus adhérente au sphincter, et prend aussi une teinte plus foncée. Elle est criblée de follicules qui sécrètent une matière huileuse et odorante; enfin dans l'ouverture anale même elle oftVe un plus ou moins grand nombre de plis longitudinaux. C'est au fond de ces plis que siègent communément \es Jis sures à Vanus; aussi pour les découvrir est-il essentiel de déplisser successivement toute la circonférence de cet orifice.
Cette circonférence de l'anus a une épaisseur verticale variable suivant les sujets , et qui est en général de trois à quatre lignes. Elle est douljlée , près de la peau , par le sphincter externe , muscle plutôt elliptique qu'orbiculaire, et qui, retenu d'ailleurs en arrière par le coccyx, ne peut guère agir sur l'ouverture qu'à la façon d'une boutonnière. Ce nmscle présente près de l'anus une épaisseur de deux lignes. Les incisions , les pertes de substance qu'on lui fait subir , lèsent assez peu les fonctions de l'anus. Son muscle essentiel est le sphincter interne, anneau musculeux très fort qui semble faire suite aux fibres circulaires du rectum. Cet anneau a trois à quatre lignes de haut sur une épaisseur de deux ou trois lignes ; quelques anatomistes modernes lui donnent une hauteur double ; et lui surajoutent encore de nombreux faisceaux décorés chacun d'un nom particulier ; M. Velpeau , d'après M. Thomson , n'eu compte pas uïoins de sept; en sorte qu'avec le sphincter externe, le rectum posséderait huit sphincters inférieurs. Je ne m'arrêterai pas sur ces subtilités auatomi»|uc&.
Toutefois, ces dissections minutieuses ont fait connaître une disposition assez intéressante du releveur de Tanus. Au lieu d'être un muscle rayonné dont les fibres aboutissent toutes au rectujn,
on a fait voir que ces fibres contournent l'intestin, et vont pour la plupart s'entrelacer en arrière sur la ligne médiane pour s'insérer en définitive au coccyx et au sacrum. Il en résulte que ce muscle, au lieu de dilater l'anus, sert au contraire à le rétrécir ; et l'on sait en efïet que pour resserrer plus fortement l'anus, on le retire en même temps en haut par une contraction instinctive qui ne peut appartenir qu'au releveur.
VIII. DU RECTUM
Le rectum, dernière portion de l'intestin , s'étend depuis le côté gauche de l'articulation sacro-vertébrale jusqu'à l'anus. Il est un peu incliné de gauche à droite dans sa partie supérieure, apiès quoi il se tient sur la ligne médiane. Béclard professait qu'il se déviait encore un peu à droite dans sa portion périnéale; mais cette déviation n'existe en réalité que dans des cas exceptionnels. 11 n'en mérite pas davantage le nom qui lui a été donné pour sa prétendue rectitude ; mais c'est presque uniquement en avant ou en arrière que se dirigent ses sinuosités.
Le rectum, à partir de son orifice externe, alfecte trois directions principales ; il se porte d'abord en avant et en haut jusqu'à la prostate, puis il se recourbe d'avant en arrière sous la vessie jusqu'à la limite du péritoine ; et enfin il dévie de la ligne médiane pour remonter un peu obliquement à gauche et rejoindre la terminaison de rS iliaque. On peut donc le considérer comme formé de trois portions (1).
La première portion, comprise entre la prostate et l'anus, a un pouce à un pouce et demi de longueur. En montant obliquement sur la prostate, elle est d'abord enveloppée par les deux sphincters et le releveur de l'anus; au dessus de ces muscles, en arrière et sur les côtés, il n'y a plus que du tissu adi})eux; en avant, la prostate est directement adossée au rectum. Au sortir de la prostate, l'urètre s'écarte du rectum sous un angle à sinus inférieur d'environ vingt degrés selon M. Lisfranc ; j'ai toujours trouvé cet angle beaucoup plus largement ouvert ; en outre, l'urètre, dans sa portion prostatique, est éloigné du rectum par l'épaisseur de la prostate même ; il en estbien plus éloipné encore dans sa portion musculeuse ; de telle sorte que le bistouri peut, sans danger, séparer le rectum de tous les tissus ambians jusqu'au niveau de la prostate. Plus haut on arriverait à sa seconde portion ; il serait nécessaire de quitter le bistouri pour séparer le rectum de la prostate ; chose assez facile sur un sujet sain où ces organes ne sont unis que par un tissu cellulaire la-
[*) Sanson, Thite inauf/.; Paris, 1817,
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melleux lâche : niais du reste , lors même que ce tissu résisterait , M. Lisfranc a fait voir que quand une incision ovalaire a détaché l'anus des téguniens et des muscles sous-jacens, on peut par des tractions ménagées attirer l'intestin assez loin en bas pour favoriser les mouvemens, soit du doigt soit des instrumens , et qu'on peut en enlever ainsi jusqu'à un pouce et demi dans sa circonférence antérieure.
C'est aussi cette portion du rectum que l'on intéresse dans la taille recto-vésicale. Le procédé de Yacca-Berlinghieri, adopté par M. Sanson lui-même, consiste à diviser l'anus et le rectum en avant, sur la ligne médiane , jusqu'à une hauteur de huit lignes et jusqu'à la portion musculeuse de l'urètre ; le bistouri, glissant sur le cathéter, pénètre alors dans la vessie , et en sortant divise la prostate en bas et en arrière , sur la ligne médiane, saiis dépasser sa circonférence et surtout sans retoucher à l'incision du rectum. De cette manière, la plaie présente un canal fort oblique de haut en bas et d'ayant en arrière ; l'intestin est ménagé autant que possible ; la section porte sur les deux sphincters, le releveur de l'anus, la portion nuisculeuse de l'urètre et la prostate ; et à chaque effort de défécation la muqueuse rectale abaissée sur la plaie la met à l'abri du contact des matières fécales, et la laisse dans les conditions les plus favorables pour la cicatrisation. A cette face de la médaille il faut opposer le revers ; on divise presque inévitablement un des canaux éjaculateurs , et l'oblitération doit s'ensuivre ; mais surtout en divisant la prostate dans l'un de ses plus petits rayons, on s'expose à des déchirures et des contusions plus graves encore que dans la taille latéralisée.
La deuxième portion, ou portion moyenne, est longue de trois pouces ; elle remonte en arrière en décrivant une courbure à concavité antérieure, et s'arrête, comme il a été dit, au péritoine. Elle répond constamment, 1" en arrière , à la partie inférieure du sacrum, au coccyx et au plancher formé par les muscles ischiococcygiens, séparée toutefois de ces divers organes par un tissu adipeux abondant qui l'entoure également sur les côtés ; 2° en avant du bas-fond de la vessie dont elle est séparée en dehors et en bas par les vésicules séminales, et plus bas encore par la prostite ; elle est unie à cette glande par un tissu cellulaire assez lâche ; mais au bas-fond de la vessie proprement dit, par un tissu adipeux assez abondant. Ce bas-fond de la vessie est divisé à l'extérieur en trois portions par les vésicules séminales, qui, de la face postérieure de la prostate où elles s'accolent l'une à l'autre sur la ligne nu'diano, remontent en divergeant fortement. Les portions latérales répondent à un tissu cellulaire abondant qui les sépare de l'aponévrose pelvienne ; c'est par là que Foubert et
Thomas attaquaient la vessie ; la portion moyenne représentant un triangle à sommet inférieur et antérieur , avait été désignée par M. Sanson comme un nouveau lieu d'élection pour l'incision de la vessie et l'extraction de la pierre ; la difficulté de l'opération et les dangers qu'elle entraîne, ont fait depuis rejeter cette méthode même par son inventeur.
En vertu de ces rapports de la seconde portion du rectum avec la prostate , on peut , à l'aide du doigt introduit par l'anus, explorer cette glande dans les cas d'hypertrophie, suivre et diriger la marche des sondes urétrales ; M. Amussat avait même proposé d'appliquer des sangsues, au moyen d'un spéculum ani, sur la muqueuse quiavoisinela face postérieure de la prostate. De ces rapports résulte aussi un fait physiologique assez curieux, mis en lumière par M. O'Beirne, savoir : que quand les fèces traversent le rectum et l'anus, la prostate et le col de la vessie comprimées ne laissent point passer l'urine; et, en effet, celle-ci ne s'échappe généralement qu'au moment où le rectum est vide.
On n'a pas encore songé à profiter des rapports du rectum avec les vésicules séminales. Peut-être, dans les pertes séminales involontaires, pourrait-on par cette voie agir efficacement sur elles; peut-être, en les excitant directement, parviendraiton à rendre l'érection et l'éjaculation possibles à certains sujets que l'âge, ou les excès, ou une affection morale, ou une affection morbide en ont privés.
Enfin la troisième portion, formant plus de moitié de la longueur de l'intestin , est tapissée par le péritoine , et libre dans la cavité pelvienne. M. Lisfranc a trouvé la distance de l'anus au repli antérieur du péritoine, terme moyen, de quatre pouces, ce qui s'accorde avec les chiffres de M. Sanson ; et il s'est assuré, par des expériences directes , que des tractions exercées sur la partie inférieure de l'intestin , détachée des parties ambiantes, fait à peine descendre le péritoine d'une ligne.
D'après ces données, on voit que l'ablation du rectum peut se faire sans nul risque en arrière et sur les côtés, dans quelque hauteur que ce soit, pourvu que le doigt arrive au delà des limites du cancer ; mais qu'en avant il n'en est pas ainsi, et que les intimes rapports du rectum avec la prostate, la vessie, les vésicules séminales, et enfin le péritoine, oppose au bistouri des bornes infranchissables (1).
Considéré à rintérieur, le rectum commence au dessus de l'anus par un évasement subit qui varie beaucoup selon r<1ge 6t
( 1 ) Lisfranc , Mémoire tur Vexcition d« la partie inf. du rectum ; Gai, ttkidic 1850, n» 57, *
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les sujets. Jusque dans l'âge adulte , sa portion périnéale présente de quatre à douze rides longitudinales dont l'épaisseur va en augmentant du côté de l'anus ; on les nomme colonnes du rectum; elles sont formées par la muqueuse et la couche celluleuse sons-jacente ; et dans leurs intervalles se voient presque constamment des replis muqueux semi-lunaires , obliques ou transverses , dont le bord libre est dirigé en haut, de manière à offrir des espèces de godets fort propres à arrêter des portions de matières fécales ou des corps étrangers qui descendraient avec elles. Ces colonnes disparaissent chez les vieillards et chez les individus qui ont eu le rectum largement dilaté par une constipation opiniâtre ; toutefois, à l'orifice interne de l'anus, là où la peau commence, il reste constamment un certain nombre de godets qui résultent du rétrécissement subit de la membrane muqueuse, et c'est dans ces godets que se trouvent le plus ordinairementl'orifice interne des fistules à l'anus, dont la formation est alors facile à concevoir. Un corps étranger s'arrête sur ce point, l'enflamme, produit un petit abcès qui finit par s'ouvrir à l'extérieur ; M. Ribes a constaté que ces fistules se fraient généralement leur trajet entre la peau et le sphincter externe, ou dans le tissu même des sphincters ; mais qu'elles remontent rarement à plus d'un pouce au delà de l'anus.
Le rectum est composé d'une tunique muqueuse, plus épaisse, plus rouge, plus vasculeuse que dans aucune autre portion du tube digestif; aussi est elle plus sujette à devenir le siège de polypes ; de dilatations variqueuses, appelées ici hémorrhuïdcs ; et enfin d'ulcérations et de cancers. Elle est unie à la musculeuse par une couche de tissu cellulaire lamelleux assez lâche ; aussi n'est-il pas rare de la voir se décoller ; former un pli circulaire qui sort à travers l'anus, et faire ainsi au dehors une saillie qui peut aller à plusieurs pouces. La largeur disproportionnée de l'anus, produite ou du moins accrue par le prolapsus, devient ensuite cause prédisposante de son retour ; et souvent il a suffi d'exciser de deux à six des plis rayonnes de l'anus, selon le procédé de Dupuytren, pour en obtenir la cure radicale. Mais ce procédé ne suffit pas toujours ; alors les uns ont eu recours à la cautérisation de l'anus , les autres à la résection de toute la tumeur sortie au dehors. Il semble qu'en étendant sur toute la longueur de la tumeur les excisions longitudinales que Dupuytren limitait à l'anus , on obtiendrait à moins de frais des résultats aussi assurés, en procurant à la fois et le rétrécissement du rectum trop élargi , et des adhérences de la muqueuse aux couches sous-ja- Cenles, à mesure que s'opérerait la cicatrisation.
La tunique musculeuse est plus épaisse que dans le reste du
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tube intestinal; dans la portion périnéale du rectum, elle est presque entièrement composée de fibres circulaires. Cliez les sujetsavancésen âge ou liémorrboidaircs, on la trouve criblée, surtout en bas, d'une innombrable quantité de veines entrelacées en un plexus inextricable, qui envaliissent également de la même manière et la muqueuse et les tissus ambJans, de manière à présenter l'aspect du tissu spongieux érectile. C'est de ce tissu que viennent les redoutables bémorrbagies qui suivent si fréquemment l'excision des bémorrboides, et contre lesquelles Dupuytren ne voyait de ressources que le fer rouge. Aussi est-il remarquable que ces licmorrhagies ne se prononcent que quand on se borne à enlever les tumeurs de la muqueuse , en respectant les autres tuniques ; quand l'ablation porte sur toute l'épaisseur de l'intestin, comme lorsqu'il s'agit d'un cancer, il n'y a pas, à proprement parler, d'iiémorrhagie ; l'artère liémorrlioidale inférieure, et les dernières ramifications des bémorrlioidales moyennes et supérieures sont trop petites pour avoir même besoin d'être liées.
J'ai dit que quelques anatomistes modernes avaient créé une foule de sphincters dans la portion périnéale du rectum , qui ne se distinguent réellement pas de la coucbe musculaire ; mais la physiologie et la niédecine opératoire ont conduit, comme de concert, à la recherche d'un sphincter nouveau dans la partie supérieure de cet intestin.
C'était une opinion généralement reçue , que les matières fécales passent librement et sans arrêt de rS iliaque dans ie rectum, où elles sont arrêtées exclusivement par les sphincters de l'anus, et que leur accumulation y détermine , au bout d'ua certain temps, une sensation de malaise qui provoque leur expulsion. M. O'Beirne a émis dans ces derniers temps une doctrine toute ditïérente : il pense que dans l'état de santé le rectum est vide ; que dans l'intervalle des selles l'accumulotion des fèces a lieu dans l'S iliaque , où elles sont retenues par la contraction de l'cxtiémité supérieure du rectum faisant otlice de sphincter ; et que ce premier sphincter est le plus important, les deux autres ne jouant plus qu'un rùlc subsidiaire. ^ oici les faits principaux sur lesquels il s'ajipuie.
1" Si dans un but chirurgical on explore rintestin avec le doigt , rarement on rencontre de la matière fécale solide ou liquide ; et alors même elle est en quantité peu considérable , et n'occupe que la partie la plus inférieure de l'intestin. Rarement aussi la canule de la seringue est salie par les fèces.
2" Si l'on engage à plusieurs reprises, dans l'intervalle de deux selles, une sonde de gonuue élastiquedans le rectum, à deux pouces
de profondeur, on la promène librement dans un espace que l'on sent ouvert et vide, et d'où il ne sort ni gaz, ni matière fécale; l'auteur appelle cet espace la poche du rectum. Au delà de cette poche , à partir de deux pouces au dessus de l'anus , le rectum est contracté dans une étendue de 8 pouces , jusqu'à son abouchement avec rS iliaque. A mesure qu'on avance la sonde dans cette portion contractée , la résistance augmente ; il vient un point où l'on éprouve la sensation d'un anneau qui étreint fortement la sonde ; puis , immédiatement au dessus , l'instrument se dégage brusquement ; on peut en mouvoir librement l'extrémité ; elle occupe alors la cavité de l'S iliaque. Alors il s'échappe pour la première fois des gaz et des matières fécales par le tube. S'il ne sort rien, on sent qu'il est engagé dans une masse solide de matières; en le retirant on le trouve enduit de fèces dans ses deux derniers pouces seulement ; quelquefois même son calibre en est bouché ; bientôt après le sujet va à la selle.
Z° L'obstacle qu'on rencontre quelquefois dans l'administration d'un lavement, fait encore présumer que la portion supérieure du rectum est contractée et fermée dans l'intervalle des selles. Ce fut une circonstance de ce genre qui mit M. O'Beirne sur la voie de sa théorie. Il avait traité avec succès plusieurs cas de tétanos traumatique par le lavement de tabac , lorsque dan» un nouvel essai , ce traitement ayant échoué , il remarqua que le dernier lavement n'avait été gardé que quelques secondes. Il fut conduit à penser qu'une contraction violente du rectum s'était opposée à l'ascension du liquide, et il résolut dès lors, pour les cas à venir, de dilater toute la longueur du rectum au moyen d'une grosse sonde de gomme élastique. En octobre 1822 , l'occasion lui fut offerte d'essayer ce procédé sur une vieille femme affectée de tétanos : en introduisant la sonde il sentit un obstacle causé par la constriction des parois du rectum : cette constriction augmentait à deux pouces et demi au dessus de l'anus ; et il fallut forcer un peu pour faire pénétrer la sonde plus avant. Arrivé à une profondeur de 9 à 10 pouces (anglais), il lui sembla que la sonde s'engageait dans un anneau très étroit ; puis elle fit un saut brusque et se trouva tout-à-coup dégagée. Au même instant, par son extrémité inférieure il s'échappa des gaz et des matières fécales liquides , dont la sortie procura un soulagement immédiat. L'intestin vidé , l'injection de tabac pénétra sans peine et produisit un heureux effet.
Il a cherché également à confirmer cette théorie par l'examen de la structure du rrctum. Cet intestin a des fibres circulaires et des fibres longitudinales : ccUcs-ci sont en partie la continuation de celles de l'S iliaque , en partie le prolongement de celle»
dvi releveiir de l'anus ; et forment autour du canal une enveloppe complète. Les nerfs nombreux que le rectum reçoit à la fois du grand sympathique et des nerfs hémorrlioidaux achèvent de démontrer qu'il est très capable de se contracter plus souvent et plus long-temps qu'aucune autre partie de l'intestin.
Ce prolongement des fibres du releveur parmi les fibres longitudinales du rectum aurait besoin d'être démontre ; mais je dois ajouter que des dissections plus récentes sont venues corroborer singulièrement les vues physiologiques de M. 0 Beirne. M. Houston a d'abord décrit dans la portion supérieure des rephs transversaux de la muqueuse, sorte de valvules dont j ai parlé au chapitre du système muqueux, comme les ayant souvent notées moi-même sans connaître ses recherches. Dès 1840, M. Lisfranc , dans le mémoire cité plus haut , avait annonce l'existence d'un sphincter supérieur du rectum , mais sans autres détails ; tout récemment enfin, M. Nélaton a décrit ce sphincter supérieur, et M. Velpeau en a constaté la présence. C'est un anneau charnu, situé à quatre pouces environ de l'anus, forme de fibres réunies en faisceaux , offrant une hauteur de 6 à 7 lignes en avant et d'un pouce environ en arrière. On observe un rapport inverse dans son épaisseur, qui est beaucoup plus considérable en avant , où les fibres semblent ramassées dans l'angle rentrant qui correspond à l'union de la première avec la seconde courbure de l'intestin , tandis qu'en arrière elles sont disséminées sur sa convexité. M. Velpeau a cru voir aussi que dans ce dernier sens elles s'entrecroisent pour aller se fixer sur la surface antérieure du sacrum. M. Nélaton fonde d'ailleurs sur ce sphincter une théorie analogue à celle de M. O'Beirne (1).
Telle est donc , suivant ce dernier, la marche des matières fécales. Immédiatement après une selle , l'S iliaque tombe dans le bassin et forme une anse qui flotte au côté gauche du rectum; c'est là en effet qu'on la trouve à l'état de vacuité sur le cadavre. Peu à peu les fèces qui y descendent la font remonter du petit bassin dans la fosse iliaque gauche , en redressant sa courbure, et lui font en même temps exécuter un mouvement de rotation sur le rectum qui reste fixe , analogue à celui que fait l'estomac sur le pylore ; en sorte que la grande courbure de l'S iliaque, d'inférieure qu'elle était, se porte en avant et en haut. Cette nouvelle position fait peser les matières fécales directement sur l'extrémilé supérieure du rectum , jusqu'à ce que leur accumulation détermine le besoin de la défécation. L'auteur rappelle ici que les nerfs rachidiens envoient des filets à la fin de l'intestiu grêle et à tout le gros intestin ; ce qui fait concevoir , ajoute-t-i,
(l) Velpeau , Ànat, chirurg., 3' édit., introd., p. XXXIX.
que la volonté peut influer sur la contraction de l'S iliaque et du rectum (1).
Cette théorie nie paraît parfaitement fondée, à part peut-être quelques détails ; et les faits nouveaux qu'elle a mis en lumière sont d'un grand intérêt pour leurs conséquences cbiruigicales.
Le rectum , jouissant d'une irritabilité et d'une puissance de contraction supérieure à celles des autres intestins, c'est lui, d'après M. O'Beirne, qui est le siège principal de la constipation. La cause de cette constipation réside dans le spasme de la partie supérieure de l'intestin, et ce rétrécissement spasmodique peut être porté assez loin pour déterminer tous les symptômes de l'obstruction intestinale, coliques, vomissemens, et entin la péritonite. Avec moins d'intensité , mais ime longue persistance, le rétrécissement spasmodique amène à la fin un rétrécissement organique ; la muqueuse de la portion contractée s'irrite par le poids et le contact prolongé des fèces accumulées au dessus d'elle ; et si cet état survient chez des sujets âgés et avec une prédisposition, il peut en résulter un squirrhe. Selon M. O'Beirne , tous les rétrécissemens organiques du rectum commencent par son extrémité supérieure : M. Nélaton procède aussi par voie de déduction anatomique , et les rétrécissemens valvulaires ne seraient le plus souvent , selon lui , qu'une hypertrophie de son sphincter, qui serait également le point de départ des invaginations si communes chez les jeunes enfans. L'expérience clinique ne permet pas d'admettre ces diverses conclusions dans toute leur étendue.
M. O'Beirne explique les hémorrhoïdes par la compression que la matière contenue dans l'S iliaque exerce sur les vaisseaux hémorrhoidaux : la même cause gêne le cours de l'urine, d'où résulte de proche en proche son accumulation dans le bassinet et une néphrite consécutive. Le cœcum , autre réservoir des matières fécales , agira de même sur l'uretère du côté droit, quand la distension aura envahi tout le gros intestin : d'où l'état de dilatation où l'on trouve souvent les deux canaux ; de là résulte aussi la nécessité de tenir le ventre libre, quand on présume le passage de calculs des reins dans la vessie , sous peine de voir ces calculs arrêtés dans les uretères. Cette accumulation peut causer encore des douleurs dans la région lombaire et dans les extrémités inférieures ; et sans prétendre que la névralgie plantaire de Chaussier tienne à cette cause, l'auteur rapporte qu'il a vu une douleur très forte qui siégeait à la plante du pied, cesser immédiatement après l'emploi d'un purgatif.
(t) O'Beirne, Inductions relatives au traitement des maladies de l'estomac, d«t inte$lin4, etc. ; extrait dans le J. hcbdomad,, Itiôô, t. XIII , p. 12Q.
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Ces vues sont un peuliasaidées, mais toujours ingénieuses, et il ne faudrait pas les rejeter d'une manière absolue; les suivantes me paraissent surtout mériter attention. Quand la constipation dépend du spasme du rectum, l'indication manifeste est de dilater mécaniquement l'intestin pour établir une communication libre avec le colon. M. O'Beirne introduit au delà du rétrécissement une sonde œsophagienne tronquée à son extrémité , engage dans l'ouverture extérieure de la sonde une seringue chargée d'un liquide purgatif, et procure ainsi la sortie des gaz et des liquides. Il faut prendre garde que le tube ne se replie pas dans l'intestin , ce que l'on reconnaît en voyant l'injection s'échapper au dehors à mesure qu'on la pousse. Si le malade fait des efforts d'expulsion violens , on s'arrête, et l'on saisit le moment d'une rémission pour engager le tube jusque dans l'S iliaque : arrivé là , on sent qu'il devient libre. Cette résistance est surtout marquée chez les sujets irritables , et dans les cas de constipation qui tiennent à l'irritation de la moelle épinière.
L'existence d'un sphincter supérieur du rectum nous permet enfin d'expliquer certains faits pathologiques relatifs à la portion supérieure de cet intestin. Dans les prolapsus où les sphincters inférieurs sont très affaiblis, les selles ne sont pas involontaires. Après la section de ces mêmes sphincters dans les opérations de fissure et de fistule à l'anus , l'extirpation de l'extrémité du rectum , c'est le sphincter supérieur qui s'opposerait en grande partie à la sortie continuelle et involontaire des excrémens. A cette dernière assertion j'ai quelques remarques à ajouter. Rarement on divise les deux sphincters de l'anus dans l'opération de la tissure ou de la fistule; et même alors on pourrait dire encore que le releveur resserre l'extrémité inférieure du rectum. Mais l'action du sphincter supérieur , après l'excision d'une grande portion du rectum , est incontestable ; non pas que j'admette avec M. O'Beirne qu'il agisse et cède sous l'influence de la volonté ; je le regarde , au moins dans l'état normal , comme complètement et absolvunent soustrait à son empire. J'ai enlevé la demi-circonférence postérieure du rectum , dans im cas de cancer, jusqu'à la hauteur de trois pouces ; les selles n'avaient lieu que par intervalles et en grandes niasses comme dans l'état naturel ; mais l'opéré n'était nullement maître de les retenir. Je dois ajouter cependant qu'il ])ai venait à les retarder quelques secondes , lorsque la cicatrice , en grande partie formée , ei'it rétréci la large brèche faite à son rectum.
La poche du rectuuî est presque toujours libre, comme il a été dit , et ne communique pas avec l'S iliaque. iM. O'Beirne en conclut que dans les cas où l'on administre un lavement anodin,
pour combattre un spasme du rectum ou une irritation de la vessie , la quantité du liquide injecté ne doit pas dépasser la capacité de cette poche , environ deux onces. Le surplus ne serait admis qu'avec beaucoup d'efforts , ou bien pénétrerait dans l'S iliaque ; ce qui serait au moins inutile , et ce qui pourrait déterminer le besoin d'expulsion.
§ IX. DÉVELOPPEMENT DE l'aPPAREIL DÉfÉCATECR.
J'ai exposé d'une manière générale, en parlant du développement de l'embryon, la manière dont se forment le rectum et l'anus, et les anomalies qui peuvent être l'effet d'un arrêt ou d'un trouble dans leur formation primitive. Les principales sont : 1° l'obturation de l'anus par une membrane mince ou par une couche de tissus qui ne dépasse pas l'épaisseur de quelques lignes ; 2" l'obturation de l'intestin même par une cloison également mince existant à une hauteur variable ; 3" l'absence complète de la partie inférieure de l'intestin et de l'anus ; A" l'absence d'une portion de l'intestin plus ou moins considérable , l'anus existant et se terminant en cul-de-sac ; 5° enfin, l'embouchure du rectum dans la vessie ou dans l'urètre. L'anatomie normale fournit peu de lumières au chirurgien dans la plupart de ces cas ; seulement, lorsque l'on est obligé d'aller chercher le rectum à ime grande profondeur , il faut diriger son incision d'avant en arrière sur la ligne médiane, d'abord pour éviter les vaisseaux, et ensuite pour ménageries fibres du sphincter externe et du releveurde l'anus, quand ils existent ; et quand on est arrivé au dessus de l'aponévrose pelvienne , il faut longer la face antérieure du sacrum pour s'éloigner du péritoine et de la vessie. Nous avons vu, en traitant de ce dernier viscère , quelle est sa disposition chez le fœtus , chose essentielle à savoir pour agir avec sécurité.
J'ai dit qu'il importe de ménager les fibres du sphincter ; et il n'est pas besoin d'en déduire les raisons. M. Roux de Brignolles, qui a insisté sur la direction à donner à l'incision, pense que ce muscle existe toujours ; M. Blandin dit, au contraire, avoir constaté son absence complète , soit que l'on aperçoive du côté de la pefiu le lieu vers lequel l'anus devrait s'ouvrir , soit qu'on ne distingue rien de semblable. Il en conclut que l'anus artificiel pratique au périnée aurait toutes les conditions d'une fistule stcrcorale ordinaire, et donnerait continuellement issue aux fèces ; et il préfère, à l'exemple de M. Duret , aller chercher l'S du colon dans la fosse iliaque et l'attiier au dehors potir établir l'antis artificiel à l'aîne. C'est là sans donto nne dernière ressource; mais les observations rapportées par M. Roux prouvent que l'absence du sphincter n'est pas une cho.se constante , et en conséquence
il convient de tenter d'abord la formation d'un anus périnéal.
Dans le premier â-je le rectum est plus étroit proportionnellement qu'il ne sera plus tard ; il est aussi bien moins riche en vaisseaux veineux ; les liémorrlioïdes , comme le cancer, sont l'apanage de l'âge adulte et de la vieillesse. Si quelque opération devait intéresser cet intestin chez un très jeune sujet, il faudrait se rappeler que le péritoine descend jusqu'au niveau et quelquefois même au dessous de la prostate ; en sorte que la taille rectovésicale entraînerait un péril trop grave pour être pratiquée. Le doigt de l'opérateur arrive alors facilement par le rectum jusqu'au niveau du bas-fond de la vessie ; de là ce précepte, dans la taille de Celse, de porter par cette voie le doigt sur la pierre pour la faire saillir au périnée.
Dans la vieillesse , les veines liémorrhoïdales prennent un grand développement. La poche du, rectum s'élargit en déplissant sa muqueuse , et cette dilatation ne pouvant se faire directement en avant à cause de la prostate, s'étend en arrière et latéralement, et il arrive fréquemment que le rectum, ainsi dilaté , déborde de chaque côté la prostate, enchâssée pour ainsi dire au centre de cette saillie de l'intestin. Alors surtout il est à craindre de la léser dans la taille latéralisée connue dans la taille bilatérale, et il est essentiel de porter le doigt dans le rectum avant toute incision , pour l'écarter du tranchant du lithotome. Cet agrandissement du rectum est d'autant plus remarquable que, malgré la constipation habituelle aux vieillards , il est rare d'y trouver des fèces accumulées ; on dirait qu'il se produit par une longue suite d'efforts , comme quelques cas de rectocèle vaginal chez la femme. Scarpa a rencontré une sorte d'anévrisme rectal chez l'homme qui se rapproche encore davantage du rectocèle; chez un sujet atteint d'une hernie périnéale, il trouva, près du côté droit du sphincter de l'anus, une petite cavité dont les parois étaient très adhérentes avec le sac herniaire , mais sans aucvuie communication; elle était formée par une dilatation latérale , OYoide, de la membrane du rectum (l).
ARTICLE II
Des parties molles du bassin chez la femin?.
Ladisposition des parties mollesdu bassin chezlafemme nécessite une autre division que celle que nous avons suivie chez l'homme. Les trois appareils, génital, urinaire et défécaleur, sont mieux isoles , et n'ont pour ainsi dire de commun que leur voisinage ; nous en ferons donc trois jviragraphes séparés.
(l) Supplément au Traité det hernies. Irad. par Ollivier, p. 132.
APPAREIL GÉNITAL DE LA FEMME
Toute l'histoire de cet appareil peut être distribuée sous quatre chefs , savoir : T la vuh>e ^ 2° le vagin; 3° V utérus el ses annexes; A° le déi'eloppemenl de tout l'appareil.
1° De la vulfe.
Ou comprend sous le nom général de vuli'e , l'ensemble des parties extérieures de la génération, le mo'it de Vénus, les grandes lettres, \e périnée, et la fente qu'elles circonstriveiit et qui est la vuli'e proprement dite.
1° Le mont de Vénus est plus saillant , mais descend moins bas que chez l'homme ; il est formé d'ailleurs des mêmes élémens , le ligament suspenseur du clitoris occupant la place de celui de la verge. On y trouve de phis quelques fibrilles provenant de l'épanouissement du ligament rond de l'utérus.
2° Les grandes lettres sont deux replis légumeutaires, plus longs en haut qu'en bas , revêtus par la peau à l'extérieur , par la muqueuse à l'intérieur, et dont le volume et la saillie sont en raison directe de l'embonpoint de la femme. Leur commissure supérieure n'a pas reçu de nom ; l'inférieure , qui est en même temps postérieure , porte celui de fourchette et fait partie du périnée.
Les grandes lèvres de la femme représentent les deux moitiés du scrotum de l'homme avant que les testicules y soient descendus. Une dissection minutieuse y démontre donc de dehors en dedans , 1° la peau avec son pannicule charnu ; 2" deux feuillets celluleux appartenant au fascia superficiel, séparés quelquefois par de la graisse, et traversés supérieurement par les fibres d'épanouissement du ligament rond de l'utérus, qui semble être dans cette région l'analogue du dartos ; 3° la muqueuse. Les vaisseaux et les nerfs sont fort peu importans ; ils viennent des mêmes souices que ceux du scrotum.
Les grandes lèvres remplissent une fonction spéciale dans l'accouchement; elles se déplissent, s'effacent, et contribuent ainsi à l'ampliation de l'orifice externe du vagin. M. Lisfranc professe qu'elles doivent prêter de même lorsqu'un corps volumineux est introduit dans le vagin au lieu d'en sortir; il veut, en conséquence, que l'aide chargé d'écarter les grandes lèvres lorsqu'on présente à la vulve le spéculum, les abandonne aussitôt que l'introduction est commencée; sans quoi il y aurait des tiraillemens, et le vagin , privé de ce secours pour se dilater, ofiiirait à l'instrument un moins libre passage.
Les grandes lèvres sont quelquefois le siège de petits abcès qui ont plus de tendance à s'ouTrir du côté de la muqueuse que du
côté de la peau , et sont sujets à dégénérer en fistules assez difficiles à guérir.
3° Le périnée présente ici à peu près la forme d'un croissant , dont la partie moyenne , étendue de la vulve à l'anus, n'a guère qu'un pouce de longueur , et dont les cornes remontent entre les branches de l'ischion et les grandes lèvres. On y trouve , comme chez l'homme , 1° la peau ; 2" les fascias sous-cutanés, entremêlés de tissu adipeux ; 3° la terminaison du sphincter anal, réunie au commencement du consirictor cnnni qui représente le bulbocaverneux , et qui se bifurque en avant pour embrasser l'orifice du vagin , et jeter ses terminaisons tendineuses sur le corps caverneux du clitoris. Ce muscle est entouré à sa face inférieure et à sa face interne par un plexus veineux assez abondant pour figurer une sorte de tissu spongieux , et oftrir un vestige du bulbe de l'urètre ; mais il n'est point enveloppé d'une tunique fibreuse , et l'aponévrose inférieure du périnée est ellemême réduite à l'état de tissu cellulaire. Sur le même plan , se voient en dehors de petits faisceaux représentant le transveise et l'ischio-caverneux ; A" l'aponévrose inférieure du releveur de l'anus , puis le releveur lui-mènie, bifurques tous deux pour entourer le vagin ; 5" l'aponévrose supérieure ; 6° et enfin du tissu adipeux. C'est principalement sur les côtés que l'on peut bien distinguer ces objets ; sur la ligne médiane , le périnée a tout au plus quinze lignes d'épaisseur en arrière (Blandin) : à cette hauteur, le vagin et le rectum se touchent immédiatement pour constituer la cloison recto-vaginale ; et il va en s'amincissant rapidement en avant, jusqu'à ce qu'enfin il ne consiste plus qu'en un simple adossement de la muqueuse et de la peau ; c'est ce repli qui porte le nom de fourchette.
Les vaisseaux et les nerfs sont les mêmes que chez l'homme ; seulement avec un bien moindre calibre , proportionné au développement des régions.
Le périnée n'a guère d'importance chez la femme qu'à l'occasion de l'accouchement; j'y reviendrai en parlant du vagin.
4" La vah'e proprement dite est tapissée par une muqueuse revêtue d'un épidémie assez prononcé , analogue par sa structure à celle du prépuce et du gland , et qui est aussi comme elle le siège presque exclusif des chancres vénériens primitifs et des végétations de même origine. A sa partie supérieure siège le clitoris, sorte de petite verge imperforée , entourée d'un repli muqueux qui représente un prépuce, et se continue enbas avec les petites lèi-rcs ou les nyinplics. Ces deux organes deviennent quelquefois le siège d'un cancer; leur ablation est fort simple; les vaisseaux qu'ils reçoivent sont d'un calibre insigaifiaut. Entre le
clitoris , les petites lèvres et l'orifice du vagin , est un espace triangulaire appelé le vestibule , au bas duquel , sur la ligne médiane , se voit l'orifice de l'urètre ; et enfin , tout-à-fait en bas et en arrière , l'orifice du vagin ; seulement entre cet orifice et la fourchette , se voit la petite fosse nai>iculairc , dans laquelle séjournent quelques gouttes de flueurs blanches ou du pus blennorrhagique , et qui , par cette cause, chez les femmes malpropres, est sujette à de petites ulcérations.
Il est fort important de se bien rendre compte des rapports de la vulve lorsqu'on est appelé à pratiquer le toucher sans voir. Loreque la femme est debout , le mont de Vénus semble regarder directement en avant , et la partie la plus supérieure de la vulve paraît tournée dans la même duectiou , ou au moins très obliquement en avant et en bas. Les élèves, jugeant d'après cette donnée infidèle, dirigent le doigt indicateur dans ce sens, et sont obligés de tâtonner beaucoup ; chose pénible à la fois pour la malade et pour eux-mêmes. En général aussi , ils cherchent la vulve à peu près à sa partie moyenne , sinon plus haut ; et de là deux inconvéniens ; le doigt , en eftet , s'embarrasse souvent dans les poils nombreux qui garnissent les grandes lèvres à cette hauteur ; et dans les niouvemens de va-et-vient nécessaires pour les écarter , il va titiller ou même heurter douloureusement le clitoris. C'est en arrière que se trouve l'orifice du vagin ; en arrière que les grandes lèvres sont le moins larges et le moins garnies de poils ; c'est donc par la partie postérieure qu'il faut chercher à entr'ouvrir la vulve. Or, cette partie postérieure est au périnée , à un pouce environ en avant de l'anus , à peu près sur le même plan horizontal. La meilleure manière d'y arriver consiste à porter le doigt indicateur horizontalement sous le périnée, le bord radial tourné en haut ; ou écarte ainsi facilement l'extrémité correspondante des grandes lèvres ; et ramenant le doigt doucement du coccyx vers le pubis , on le fait pénétrer sûrement et sans violence dans l'orifice vaginal.
2" Du vagin.
Le vagin est un canal ouvert à la partie postérieure de la vulve, et remontant de là entre la vessie et le rectum jusqu'au col de l'utérus, qu'il embrasse par son extrémité supérieure. J'examinerai successivement , 1" sa direction , 2" sa longueur, 3" son calibre , 4" sa structure , 5" et enfin ses rapports avec las partie» voisines.
t" Le vagin est un peu obliquement dirigé de bas eu haut et d'avant en arrière, très rapproché toutefois do la ligue verticale. Il est aussi légèrement courbé, de manière à oiïrir uue concavité
antérieure ; c'est surtout la courbe décrite par sa paroi postérieure qui détermine cette concavité. Nous avons vu , en effet, que le périnée au niveau des tégumens met un intervalle d'un pouce environ entre la fourchette et l'anus , mais qu'il va en décroissant supérieurement ; en sorte qu'à une hauteur de quinze lignes le rectum et le vagin sont immédiatement en contact. Il faut se souvenir de cette circonstance lorsqu'on introduit le spéculum. Si , l'on présente de prime abord l'instrument dans la direction générale du vagin , on se trouve arrêté à la fois et par la fourchette et par le vestibule ; on froisse la muqueuse et l'on ne réussit pas. M. Lisfranc recommande en conséquence de présenter le spéculum à la vulve, la queue tournée vers le mont de Ténus , le centre de l'instrument correspondant bien au centre du vagin , et de le diriger d'abord sur une hgne qui irait du centre de l'orifice vaginal à la pointe du coccyx ; lorsqu'il a pénétré à un pouce environ de profondeur, on lui fait faire un mouvement de bascule qui le ramène dans la direction de l'angle sacro-vertébral. Il m'a paru à la fois plus facile et aussi sur de présenter l'instrument à la vulve, d'abord dans la direction du vagin même , de le faire ainsi marcher doucement en arrière pour refouler la fourchette et le périnée, et quand le bord supérieur de son orifice a dépassé le vestibule, de l'incliner assez fortement en arrière pour franchir l'orifice vaginal ; après quoi on le ramène dans la direction du vagin.
Cette double direction de la paroi vaginale postérieure amène dans l'accouchement , et surtout chez les femmes primipares , des conséquences souvent très graves. La matrice , comme nous le verrous , ayant son axe dirigé de haut en bas et d'avant en arrière, pousse déjà obliquement la tète du fœtus contre la paroi vaginale postérieure ; à la vérité , la concavité du sacrum élude cette impulsion et la réfléchit eu bas et en avant ; mais néanmoins elle chasse encore la tète du fœtus presque perpendiculairement sur le périnée qui se tend d'une manière extraordinaire. Le résultat chez les primipares tient alors en très grande partie à l'inclinaison du bassin , comme nous le verrons en parlant du squelette ; mais presque constamment la fourchette au moins est déchirée, sinon nnine une partie du périnée avec elle ; et dans certains cas la rupture se fait au centre , ou bien enfin elle est complète.
Il va sans dire qu'après la rupture d'une portion du périnée, l'ohliquilé de la paroi postérieure du vagin diminue ou même disputait complètement; et l'orifice en même temps élargi permet d'introduire directement et sans ditUcultc le spéculum.
2' Ou n'est pas bien d'accord sm la longueiu réelle du vagiu^
M. Velpeau lui donne de trois à quatre pouces ; madame Boivin, quatre pouces ; M. Blandin , quatre ou cinq ; M. H. Cloquet, six ou huit pouces. Il y a cerlaineiuent de l'exagération dans ce dernier chiffre ; la différence des autres vient sans doute de ce qu'on ne s'est pas servi des mêmes procédés de mensuration. D'une part, le vagin est beaucoup phis court en avant qu'en arrière. Madame Boivin évalue la différence de longueur à deux cinquièmes au profit de la paroi postérieure. Ainsi, en général , on arrive très bien à son cul-de-sac antérieur en introduisant l'indicateur sans autre précaution ; tandis que pour le cul-de-sac postérieur, il est essentiel d'étendre les trois derniers doigts de la main sous le périnée pour le soulever fortement et raccourcir d'autant la paroi postérieure. Il y a après cela de nombreuses variétés individuelles ; mais je pense qu'on ne s'écartera pas de la movenne générale en accordant au vagin , mesuré sur le cadavre , trois à quatre pouces de longueur pour la paroi antérieure , et de quatre à cinq pour la paroi postérieure.
J'ai dit sur le cadavre , et on aurait à peu près le même résultat en touchant une femme couchée sur le dos ; mais il y a de notables différences lorsqu'on la touche debout et surtout accroupie. Debout, le poids des viscères déprime toujours im peu la matrice , et raccourcit déjà le vagin ; mais dans la position accroupie , la pression abdominale est telle , que souvent la matrice descend à un pouce de l'orifice vaginal , et même plus bas quand ses lipamens sont relâchés ; et si l'on prescrit à la femme de faire des efforts dans cette position , le vagin est alors le plus court possible.
De ces premières données résultent des conséquences assez importantes. Ainsi d'abord, quand la longueur excessive du vapin rend le toucher difficile , il vaut mieux le pratiquer la femme debout que couchée , accroupie que debout ; et au besoin en lui recommandant de pousser. C'est là un nouveau procédé auquel les cliirurgiens n'ont pas songé jusqu'à présent ; à h vérité , ils conseillent, pour toucher la femme coiicliée sur le dos , de faire fléchir et écarter les cuisses et d'élever en même temps le bassin ; mais ils n'ont vu là qu'un moyen de faciliter l'accès de la main ; tandis qu'évidemment cette posture , en augmentant la pression abdominale , a pour effet de raccourcir le vagin.
H est surtout essentiel de se rappeler ces changemens de longueur pour l'application des pe>saires. Même dans le cas où la matrice est à sa ])lacc ordinaire , comme dans le cystocèle ou le rectocèle vaginal simple , il ne faut guère donner aux pessaires en entonnoir ou en sablier plus de vingt à vingt -quatre lignes \le hauteur. Si on les fait plus élevés , ils se placent à merveille
lorsque la femme est debout ou couchée ; mais lorsqu'elle s'accroupit pour satisfaire aux besoins naturels , le pcssaire repoussé en bas écarte l'orifice du vagin et même les grandes lèvres , et y cause un froissement ou une pression pénible ; je ne sache pas qu'on ait encore signalé cette circonstance , qui , dans la pratique , n'est pas d'un médiocre intérêt.
Enfin , la différence de longueur des parois antérieure et postérieure a dicté deux sages préceptes, pour le traitement des polypes utérins descendus dans le vagin. Lorsqu'on veut , par exemple , porter une ligature sur le pédicule du polype, soit à l'aide de porte-nœiuls ou simplement avec les doigts , c'est en arrière qu'on porte d'abord le milieu de l'anse, et en avant qu'en en ramène les extrémités , afin d'avoir à manœuvrer dans le lieu le moins profond pour exécuter ce mouvement qui constitue le temps le plus difticile de l'opération. ]:liifin , le serre- nœud, laissé à demeure dans le vagin , doit toujours être placé contre la paroi antérieure ; à la vérité, la moindre étendue de cette paroi n'est pas l'unique raison de ce précepte; mais latéralement et surtout en arrière , la combine que la tumeur polypeuse imprime au vagin ne permettrait pas toujours à l'instrument de séjourner sans douleur et sans inconvénient , surtout si l'on avait fait choix d'un serre-nœud inflexible et rectiligne.
3" Le calibre du vagin est très variable, et par là même très difficile à déterminer. Madame lîoivin lui accorde un pouce et demi de diamètre dans un état de distension modérée ; mais l'on, sait que dans l'accouchement il laisse passer une tète d'enfant du diamètre de quatre pouces. On peut dire sans doute que c'est là un état extrême , et que la nature prépare à l'aide d'une sécrétion spéciale qui le lubrifie ; voyons donc , dans l'état ordinaire, sous quel aspect se présente le vagin vide, et à quel tlcgié de distension il peut se prêter.
L'orifice externe , occupé par l'hymen ou par les caroncules inyrtiformcs , apparaît connue une ouverture irrégulièrement arrondie et plissée. A son extrémité supérieure, le vagin , embrassant le col utérin , est également arrondi ; mais il n'en va pas ainsi dans le reste du canal. Liférieinement surtout , il est aplati d'avant en arrière ; la paroi antérieure appliquée sur la paroi postérieure ; les parois latérales, au contr.Tire , demeurent légèrement écartées. Ceci explique un phénomène qui se produit dans l'introduction du spéculum bivalve. Si les valves sont placées latéralement , à mesure qu'on les écarte la paroi antérieure et la paroi postérieure du vagin font saillie dans l'intervalle , de manière à gêner , sinon même à empêcher l'exploration. 11 faut les disposer l'une en avant et l'autre en arrière. En les écartant, II. 23
les parois latérales du vagin se tendent sur les intervalles, et l'œil pénèlre i'acilenu iit jusqu'au fond du vagin. A mesure qu'on se rapproche du col utérin , le canal prcntl une forme plus arron- 4ie ; aussi lorsqu'on se sert du spéculum ordinaire, ses parois, contractées au devant de l'instrument, présentent à sou orifice interne une rosace ayant une ouverture centrale , et formée à la circonférence par la muqueuse qui se déroule au.ssi successivement sons les yeux du chirurgien.
Lorsqu'on essaie de dilater ce canal , on s'aperçoit promptement d'une chose : c'est qu'après son orifice extérieur franchi , sa dilatahilité n'a pour ainsi dire pas de bornes. Les femmes étroites, comme les vierges, ne souffrent jamais qu'à cet orifice par l'introduction d'un gros pénis ; de même dans l'application des pessaires , l'unique difficulté est de franchir cette barrière; ime fois eu dedans , le pessnire se place et se retourne à volonté. On peut ainsi introduire dans le vagin d'une femme des pessaires infuudibuliformes en caoutchouc, de deux pouces , deux pouces et demi de diamètre et môme davantage ; à la vérité, l'extrémité supérieure, attachée au col utérin , ne saurait se dilater ; mais Ips parois se tendent comme une sorte de plafond au dessus de l'instrument , et les femmes ne s'en plaignent que quand la distension est trop forte près de l'orifice externe ; en sorte que le vagin , à l'état de forte distension , semble pouvoir être comparé à un entonnoir , et se prête d'autant mieux à loger des pessaires de la même forme. Nous savons d'ailleurs que le fœtus venant par la tète ne rencontre aucun obstacle depuis qu'il a franchi le col utérin jusqu'à l'orifice vaginal externe ; mais là de nouvelles douleurs recommencent, et un nouveau travail de dilatation. J'ai remarque , dans ces cas , chez les primipares, un phénomène tout-à-fait digne d'attention. Pour dilater le col utérin, la nature ne s'en est point fiée à la tète du fœtus , trop dure malgré sa mollesse ; elle cntr'ouvre , elle élargit le passage à l'aide de la poche des eaux ; et de là le sage précepte de ne rompre cette poche que quand la dilatation est parfaite. Cette ressource n'existant plus pour l'orifice vaginal, elle en crée une autre ; l'occiput du fœtus, qui se présente le plus souvent, devient le siège d'une tumeur pâteuse qui se glisse dans cet orifice comme ferait une poche pleine de liquide, et aide certainement à l'élargir; et telle est l'origine de la tumeur qu'on remarque à la tête des nouveaunés et spécialeincnt des premiers nés.
4" Le vagin est constitué par une membrane muqueuse, autour de laquelle on rencontre une couche de tissu spongieux érectile , et une autre tunique celluleuse. La muqueuse fait suite à celle de la vulve. Au moment où elle
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pénètre dans le vagin, elle forme un repli pinson moins marqué, de forme très variable , semi-lunaire , parabolique ou circulaire ; c'est Vhjmen , qu'on regarde comme un des signes les plus concluans de la virginité , bien que son intégrité n'en donne jamais une parfaite certitude , de même que son absence ne prouve pas incontestablement qu'elle ait été perdue. En général , l'iiymen est brisé dans le premier coït , et il en reste comme débris de petits tubercules rougeâtres, arrondis ou aplatis, qu'on appelle caroncules myrtiformcs. Les replis de ces caroncules sont éminemment propres à conserver quelques parcelles du virus, même après des lotions répétées ; c'est un des lieux d'élection des cbancres syphilitiques.
En remontant dans le vagin, la muqueuse, d'abord rouge et vermeille, devient peu à peu blanchâtre ou grisâtre, et son épaisseur diminue également. Elle offre des rephs assez importans à étudier. A la paroi antérieure du vagin , elle forme une sorte de crête médiane , longitudinale , plus prononcée du côté de la vulve que vers l'utérus ; dans le premier sens , elle forme même souvent un tubercule assez saillant au dessous du méat urinaire , et dont la connaissance est utile pour diriger la sonde sans le secours des yeux. J'y reviendrai à l'article de l'urètre. Sur la paroi postérieure on remarque une crête semblable, mais moins apparente. Ces deux crêtes coupent à angle droit des rides nombreuses et transversales , forniées également par la muqueuse , lesquelles s'effacent sur les côtés , et sont aussi beaucoup plus saillantes et plus multipliées au voisinage de la vulve que près de l'utérus où elles suivent toutes sortes de directions. Ces rides servent à distinguer la rosace formée par la nmqueuse vaginale au fond du spéculum , si quelque explorateur novice inclinait à la confondre avec le col utériir.
La muqueuse vaginale est criblée d'ailleurs de follicules et de lacunes muqueuses , et revêtue d'un épiderme très prononcé dans toute sou étendue.
Le tissu spongieux érectile , nommé aussi plexus rcliforme transformation du bulbe urétral de l'homme , forme autour de la partie inférieure du vagin une couche laige d'un pouce environ et épaisse de deux ou trois lignes. En haut, ii s'amincit beaucoup j mais il remonte cependant jusqu'à l'ulérus et semble se continuer avec le tissu propre de cet organe. La tunique celluleuse du vagin est mince et n'offre rien à noter éle particulier. Enfin, son orifice est entouré par un muscle spécial, le consiriclor cufini, qui est quelquefois déi hiré , avec une partie du périnée par le passage de la tète du fœtus ; alors l'orilice vaginal perd la faculté de se resserrer. •
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Le vagin reçoit une artériole de l'hypogastrique, et des filets nerveux du plexus sciatique.
5° Je ne dirai ici qu'un mot des rapports du vagin, sur lesquels je reviendrai à l'occasion des organes qui l'avoisinent. Il est adossé à l'urèlre et à la vessie en avant , au périnée et au rectum en arrière; latéralement il est plongé dans le tissu cellulaire souspéritonéal. Ses attaches à toutes ces parties sont très lâches, excepté au périnée et vers l'urètre ; aussi quand la matrice fait hernie en dehors , il se renverse sans difficulté après elle. Mais lors même que la matrice est descendue jusqu'à la vulve, ou ne voit pas le vagin descendre au devant d'elle, en formant un repli circulaire comme Sabatier l'a décrit. Les prolapsus du vagin seul sont très rares , limités à quelques lignes , et ne se voient guère qu'en arrière et sur les côtés. L'entraînement partiel du vagin par le cystocèle vaginal , ou la hernie du rectum que j'ai décrite sous le nom de rectocèle , est au contraire ce que l'on rencontre le plus fréquemment.
3« De Vutérus.
L'utérus est lui organe creux, pyriforme, aplati d'avant en arrière, placé entre la vessie et le rectum, au dessous des circonvolutions inférieures de l'intestin grêle. Il oftVe environ un pouce d'épaisseur, deux pouces de largeur dans sa partie la plus élevée ; il se termine du côté du vagin par luie portion étroite etalongée, qu'on appelle le col pour la distinguer du corps de l'organe.
Le corps (le l'utérus a un peu moins de deux pouces de longueur. Ses deux faces sont convexes , l'antérieure cependant un peu plus que la postérieure, et toutes deux revêtues par le péritoine. Les bords latéraux sont convexes aussi, dirigés en bas, en avant et en dedans ; ils coriespondent à l'intervalle des deux feuillets des ligamens larges. Le bord supérieur arrondi, transversal, convexe dans le sens de sa longueur, est recouvert du péritoine, et, par sa réunion avec les boids latéraux , pioduit deux angles légèrement saillnns oîi viennent aboutir les trompes de Fallope.
Le co/ se continue presque insensiblement à l'extérieur avec le corps. Il est cyiindio de, cependant un peu comprimé de devant en arrière, et légèrement renflé à sa jiartie moyenne. Sa longueur est de 10 à 12 lignes, et sa partie supérieure étant embrassée par le vagin , le reste fait dans le fond de ce canal une saillie de 3 à 0 ligues appelée museau de tanche, laquelle présente A son sommet une fente transversale, bornée par deux lèvres arrondies et rapprotliées l'une de l'auiie. La lèvre antérieure est constamuuuU plus mince que l'autre ; toutes les deux
sont lisses et arrondies chez les femmes qui n'ont point eu d'enfkns, rugueuses au contraire et comme décliirées après un ou plusieurs accouchemens , et cette considération est un utile renseignement en médecine légale.
Mais ces premières donnérs seraient insuffisantes pour juger de l'état du col utérin, lorsqu'on a lieu de soupçonner quelque affection de cet organe; et ilimpoitede connaître les variétés normales qu'il peut offrir. Quelquefois, il fait dans le vagin une saillie beaucoup plus longue que de coutume. M. Lisfranc l'a vue aller jusqu'à un pouce et demi (1) ; et dans certains cas, rares à la vérité, ce col arrive près de la vulve, bien que la matrice soit assez haute dans le vagin, et peut simider un polype. D'autres fois la saillie est insensible, ou même elle manque absolument. Madame Boivin a rencontré des femmes chez lesquelles, après des couches réitérées, l'orifice occupait directement le fond du vagin en forme d'entonnoir. La forme n'est pas moins variable; il en est de tout-à-fait coniques , d'autres tout-à-fait aplatis : M. Ricord en a signalé qui étaient taillés obliquement et rrprésentaieiit assez bien le groin d'un porc ou d'un tapir, et qu'il appelle cols tapiroïdcs. Tantôt la lèvre inférieure dépasse l'autre ou eu est dépassée ; ou bien elles se trouvent à peu près de niveau. Mais c'est surtout sur le volume du col utérin qu'il importe de s'arrêter un instant.
Et d'abord, il y a autant de différence chez les femmes pour le volume du col utérin qu'il eu existe chez les hommes poui- le volume du pénis et du gland. M. Kicord a fait prendre à l'hôpital des Vénériens les dimensions des deux diamètres du col utérin chez 46 femmes de l'âge de 10 à 40 ans; voici les résultats selon les différens âges.
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(1) Lisfranc, Leçons cliniques sur les maladies de Vulcius; C,az. méd., !C54, p. 591.
(2) Lemarchaml , De Vexploralion desorg. gèn, chez la femme: Thctt ina>jg. Pari», 1834, noisi.
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On voit par ce tableau que le col utérin peut rester stationnairô de l'âge de 10 ans jusqu'à l'âge adulte ; mais qu'en général il augmente notablement jusqu'à 20 ans, et dès-lors ne reçoit plus qu'un accroissement presque insensible. Mais les accouchemens ont une tout autre influeQce, ainsi qu'on en jugera par le tableau suivant comprenant 34 femmes de 19 à 40 ans, les unes sans enfans, les autres en ayant eu de 1 à 4.
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Enfin, de la comparaison de ces chiffres il résulte que le diamètre transverse l'emporte fort peu sur l'antéro-postérieur, et que souvent même ils sont tout-à-fait égaux. Sur les 46 femmes qui font le sujet des tableaux précédens, 21 présentaient cette égalité des deux diamètres. Il ne manque à ces recherches qu'une chose, l'indication du procédé suivi pour la mensuration. Il est probable qu'on a mesuré le col utérin tout-à-fait à sa ba<>e; ce qui explique l'étendue des diamètres. M. H. Cloquet ne donnj» à l'antéro-postérieur que 6 à 8 lignes, et au transverse que de 8 à 10, sans doute parce qu'il les mesurait près du sotnmet.
Outre les variétés individuelles et celles qui résultent de l'âge et des accouchemens, il en est d'autres encore dues à diverses circonstances. A l'époque des règles, et même quelques jours plus tard, le col est plus mou et plus volumineux que de coutume ; il donne, selon M. Lisfranc, la même sensation qu'à deux mois de grossesse. Même chose arrive après un coït réitéré. On sait les changemensque le col subit durant la gestation.
L'utérus est creusé d'une cavité très petite en proportion du vokune de l'organe, ce qui suppose une grande épaisseur de parois. La portion de cette cavité qui répond au corps est triangulaire et aplatie ; chacune de ses faces est parcourue longitudinalemrnt par une ligne peu saillante ; ses angles supérieurs offrent les orifices extrêmement fins des trompes de Fallope. Elle se continue avec la cavité du col; celle-ci, à peu près cylindrique, un peu comprimée pourtant d'avant en arrière, se dilate légè-
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remént avant de s'ouvrir dans le vagin, et présente sur ses parois antérieure et postérieure la continuation des lignes verticales de la cavité supérirure, et q'elqnps rides transversales à peine sensibles. Elle s'ouvre dans le vagin par l'orifice du museau de tanche, tantôt aplati en fente transversale, tant t arrondi et comme percé avec une vrille. Les lèvres de cet orifice sont généralement appliquées étroitement l'une contre l'autre ; mais durant les règles, et un peu avant et après, l'orifice est assez dilaté pour admettre le bout du doigt. Il faut distinguer cette dilatation de celle qui est produite par une liémorrhagie utérine, ou par un polype ; les autres symptômes viennent alors éclairer le diagnostic.
On avait proposé, à raison de la largeur de la cavité de l'utérus comparée à celle du col, d'y porter une tige d'acier qui se développerait en triangle après son introduction, pour avoir sur l'organe une prise efficace et l'attirer au dehors ; mais ce moyen a eu peu de partisans, et l'on préfère les érignes. On ne pénètre avec des instrumens dans la cavité utérine, que pour y porter des injections ou en cautériser la surface avec le nitrate d'argent solide.
Les rapports de la matrice avec les organes environnans sont d'un haut intérêt. Placée sur la ligne médiane du corps , ou légèrement inclinée à droite, elle affecte une direction opposée à celle du vagin. Son fond est tourné en haut et en avant, quand la femme est debout et la vessie peu distendue ; légèrement reporté en arrière quand la vessie est pleine et la femme couchée sur le dos; tandis que le col regarde en bas et eu arrière, appuyant sur la paroi postérieure du VTgin, et asserpeu éloigné de la partie inférieure du sacrum, surtout chezjles femmes dont le vagin est large et flasque. Il en résulte que la matrice a son grand diamètre dirigé à peu près comme l'axe du détroit supérieur ; et d'un autre côté, le vagin suivant la direction de l'axe du détroit inférieur, les deux organes se rencontrent en formant un angle obtus ouvert en avant. Aussi, à part l'obliquité de l'orifice vaginal, il est toujours beaucoup plus facile d'explorer la face antérieure de la matrice, naturellement inclinée eu avant et en bas, que sa face postérieure tournée en haut et en arrière; et assez souvent, lorsqu'on applique le spéculum, \f col utérin s'y présente par sa face antérieure, et l'on est obligé d'en- Toncer l'instrument beaucoup plus en arrière pour relever le col et l'engager dans l'orifice du spéculum.
Ce que nous avons dit de la hauteur du va;;in sufiit pour juger du niveau qu'occupe le col iitérin dans l'état normal ; quant au fond de la matrice, il dépasse à peine le plan dn détroit
supérieur du bassin. On ne peut donc guère le sentir à travers les parois abdominales qu'autant que celles-ci, très minces et lâches, se laissent facilement déprimer; alors le bout des doigts atteignant l'utérus, éprouve la sensation d'un corps arrondi, dur, mais mobile et cédant à la pres&itn, d'assez peu de surface pour ne pouvoir être simultanément frappé que par deux doigts tout au plus; et conséquemment d'un volume difficile à bien apprécier.
Par quels moyens la matrice est-elle retenue en place? Question importante pour pénétrer la cause des prolapsus de cet organe, et déterminer la valeur des moyens tlif^rapeutiques.
D'une part l'extrémité supérieure du vagin embrasse la moitié supérieure du col utérin, comme il a été dit ; et quelques auteurs ont écrit qu'il supportait la matrice. On dirait que c'est aussi là l'idée des chirurgiens modernes qui, pour vemédier au prolapsus do cet organe, se sont attachés à diminuer l'ampleur du vagin. Mais il est trop évident que le vagin avec ses parois minces et flexibles a plutôt besoin d'être soutenu lui-même ; et qu'il faut chcrciier ailleurs les attaches de l'utérus.
La plupart des anatomislcs ne décrivent que deux sortes de hgamens, les ligamens ronds et les ligamens larges. Le péritoine, après avoir tapissé le fond et les deux faces du corps de la matrice, forme de chaque côté un repli transversal, qui rattache les bords de cet organe au péritoine qui revêt les côtés de l'excavation pelvienne. Entre les deux feuillets séreux de ces replis sont logés, en haut la trompe de Fallope, au dessous et en avant le ligament rond, en arrière l'ovaire; et enfin une couche de tissu cellulaire rarement envahi par la graisse. La trompe soulève le bord libre de ces replis ; le liganient rond et l'ovaire soulèvent angulairement chacune de leurs faces, et forment ainsi deux replis plus petits que l'on appelle ailerons. Tels sont les ligamens larges, et la simple exposition de leur structure fait assez voir qu'ils ne sauraient servir d'attaches bien solides à l'utérus.
Les ligamens ronds sont deux cordons qui, nés de la portion latérale supérieure et antérieure de l'utérus, au dessous et au devant de l'insertion des trompes, se dirigent de là vers le canal inguinal, le traversent, et se tciniinent en s'épanouissant dans le tissu cellulaire des aines, du mont de \énus et des grandes lèvres. C'est à ceux-ci principalement qu'on attribue la résistance qu'on éprouve quelquefois à abaisser la matrice dans les résections du col de cet or<>,anc ; mais ^\. Tauchou a fait voir le premier, et j'ai constaté après lui, par tles expériences directes, que ces ligamens ne sont jamais tendus, quel que soit l'abaissement de la matrice, et conséquemment qu'ils ne sauraient serrir à la
retenir en place. Il m'avait paru, dans ces expériences, que la résistance était due à l'aponévrose pelviciine, et principalement à ses parties latérales et un peu postérieures, que l'on voit se tendre comme deux cordes lorsqu'on attire l'utérus en bas. C'est une erreur que je me hâte de rectifier. La matrice possède deux ligamens postérieurs^ entrevus dès le treizième siècle, décrits par Sanloiini, oubliés après lui, retrouvés par A. Petit, et, par une fatalité singulière, échappés de rechef à la sagacité de nos modernes anatomistes Madame Boivin lésa décrits sous le nom de ligamens utcro-sacrés . Ils naissent de la région médiane et postérieure du col dans la substance duquel ils piennent racine, s'écartent, se portent en arrière en soulevant le péritoine, et vont se fixer sur les bords latéraux de la région moyenne du sacrum. La description d'A. Petit est un peu différente ; selon lui ils se portent veisla partie la plus élevée du sacrum. Ils sont arrondis, très puissans, moins vasculaircs que les ligamens ronds antérieurs ; et lorsqu'ils sont tendus ils forment une grande ouverture ovale, qui conduit à la fosse péritonéale qui sépare le vagin du rectum. C'est sans doute les mêmes ligamens dont Meckel donne une idée incomplète sous le nom de replis semi-lunaires de Douglas ; du reste, bien qu'existans chez tous les sujets, ils sont en général plus saillans chez les personnes qui n'ont point eu d'enfans , ou qui en ont eu peu et qui ont eu des couches toujours faciles.
Ces ligamens retiennent donc le col utérin en haut et en arrière ; la chute de l'utérus ne peut se faire que par leur relâchement; mais on voit aussi combien est vaine alors la prétention de guérir radicalement ce prolapsus en enlevant un lan4bcau de la muqueuse vaginale. Ils se laissent ordinairement distendre par une traction lente et prolongée; et c'estainsi qu'on amène le col utérin à la vulve pour en faire l'excision ; lorsqu'ils résistent au contraire, l'opération est impraticable. Leur alongement ne se fait pas sans douleur ; loin do là, les malades sont unanimes pour dire que c'est le temps le plus pénible de l'opération. A. Petit présume que les douleurs de reins dont les femmes se plaignent souvent dans les ileiniers temps de leur grossesse, reconnaissent pour cause le tiraillement de ces ligamens postérieurs, comme les douleurs des aines naissent de celui des ligamens ronds antérieurs ; il explique de même les douleurs de reins qui ont lieu dans le travail de l'accouchement, principalement dans les cas d'obliquité de l'utérus (1).
Meckel ajoute encore doux petits ligamens antérieurs et iufé-
(1) Voyei l'arlicle de Portai sur A. Pelil . dans son Histoire de l'anatomie tt de la chirurgie, l. V, p. 409.
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rieurs, étendus de la face antérieure de la matrice à la vessie, mais
d'une beaucoup moindre importance.
On peut maintenant jng^r île la prédisposition de la matrice â s'incliner dans un sens plutôt que dans un autre. L'antéver- Sion, favorisée par la position de l'organe et par tous ses ligamens, est aussi l'une de ses déviations les plus communes ; la rétroversion rencontre plus d'obstacles. Du reste, presque toujours ces déplacemens se produisent sons l'influence d'un élément pathologique qui détruit bien d'autres résistances, savoir, un engorgement chronique.
Dans l'extirpation de l'utérus, opération effrayante qui compte cependant quelques succès, tous les ligamens doivent être coupés. Sauter commençait par diviser le vagin à ses attaches à l'utérus du côté de la vessie , disséquait peu à peu ses connexions celluleuses, ouvrait le péritoine, incisait les hgamens larges, et conséquemment les ligamens ronds qu'ils renferment dans leur épaisseur ; après quoi, la matrice accrochée par son fond à l'aide des doigts, était renversée en avant, et en bas, et attirée au dehors de la vulve pour achever de détruire ses attaches postérieures.
Comme il faut toujours pénétrer dans le péritoine, on pourrait attaquer aussi bien le vagin en arrière, s'il ne remontait pas trop de ce côté. Mais lorsqu'on n'emporte que le col utérin, il est essentiel d'avoir des données exactes sur le point précis où s'arrête le péritoine, soit en avant , soit en arrière ; et cette question n'a peut-être pas été suffisamment examinée. M. Lisfranc, dans le mémoire qu'il a consacré à cette opération, professe qu'il existe en avant, entre la partie inférieure du col et le péritoine, 9 lignes d'étendue ; il y en a dix en arrière; et dans son travail antérieur sur l'excision du rectum, il avance que le péritoine, chez la femme, ne descend pas à plus de 6 pouces au dessus de l'anus. M. Blandin donne des chiffres singulièrement différens : suivant lui, entre le méat urinaire et la dépression vésico-utérine du péritoine, il y a deux à trois pouces ; et entre la partie antérieure de la marge de l'anus et la dépression recto-vaginale du péritoine, il n'y a que dix-huit lignes. Il y a des deux côtés une exagération'qui trouve à peine quelque fondement dans des exceptions fort rares. Madame Boivin a observé qu'en avant, le vagin répond, dans toute sa longueur, à l'urètre d'abord, puis à la vessie ; tandis qu'en arrière il n'est guère uni au rectum que dans ses trois quarts inférieurs; le quart ou le cinquième supérieur est tapissé par le jiéritoine ; et cette évaluation me parait se rapprocher beaucotip de la vérité. En conséquence, c'est à peine si en attaquant le col utérin en avant on risque de léser le péritoine ; tandis qu'en arrière le péril est imminent, et Ik lésion n a
bu BASSIN. 36j{
pu toujours être évitée, même par les hiains les plus habiles. Mais d'une autre part, M. Li^franc a fait connaître une disposition anatomique qui favorise l'opérateur. On croyait que le vagin s'insérait sur le col de l'utérus, dans une étendue purement linéaire ; et de cette fausse notion il résultait que, dans la crainte d'atteindre le péritoine, on n'enlevait pas la totalité du mal, ou l'on n'entamait pas assez avant les parties saines. M. Lisfranc a constaté que les attaches du vagin au col utérin sont fort larges (1) , en sorte qu'on peut les décoller très haut en cas de besoin ; mais il faut procéder à ce décollement avec une giande réserve, principalement en arrière, où la portion du vagin recouverte par la séreuse n'a guère plus d'une ligne d'épaisseur.
La matrice est essentiellement composée d'un tissu propre , de consistance et d'aspect presque fibro-cartllagineux, plus serré et plus pâle au col , plus rougeâtre au corps , d'une épaisseur de cinq à six lignes. Dans l'état de vacuité, il est presque impossible de démêler la direction de ses fibres ; toutefois , sur un utérus un peu engorgé par la menstruation , madame Boivin est parvenue à distinguer, 1° des fibres longitudinales, formant, immédia-, tement sous le péritoine, un ruban étendu longitudinalement en avant et en arrière sur la région médiane du viscère, de son corps au moins ; 2" des fibres obliques convergeant de toute la surface extérieure du corps de la matrice vers les ligamens ronds, les trompes et les ligamens des ovaires.
Celles-ci peuvent être distinguées en plusieurs faisceaux larges et plats , affectant des directions différentes Sur le fond de l'organe , un faisceau transversal va de chaque côté se terminer à l'origine de la trompe utérine , sur laquelle il se continue en constituant la couche extérieure ou longitudinale de ses fibres. Une partie se porte en arrière vers l'ovaire dont elle forme le ligament. Sur la face antérieure , deux larges faisceaux obliques , l'un descendant, l'autre presque transversal, se rendent aussi de chaque côté du ligament rond. Sur la face postérieure , au dessous du faisceau décrit en premier lieu , s'en trouve un fort large , à fibres obliques et ascendantes , divisé bientôt en deux portions , dont l'une se porte en s'épanouissant vers la base de l'ovaire , l'autre se contourne sur le côté pour se réunir aux fibres des faisceaux antérieurs et composer ensemble le ligament rond. Enfin, de la région médiane et postérieure du col, naissent encore deux fascicules assez puissans qui constituent les ligamens postérieurs (2).
(1) Lirfranc , Mémoire tur Vampulalion du eol de Pulérut ; Gmi. méd., 18i4, p. 285.
(2) Traité ^atique 4»t maladiei de rutértu , etc. ; t. l", p. 1 1 .
Ce tissu est recouvert, dans une portion de sa surface externe qui a été indiquée , par le péritoine , qui y adhère assez fortement le long du bord supérieur , mais qui en est séparé sur les deux faces par une couche de tissu cellulaire dense et non adipeux. A l'intérieur, c'est une question encore agitée de savoir s'il existe une membrane muqueuse distincte, ou seulement une surface muqueuse. Pour ma part, je n'ai jamais pu isoler de tu-p nique muqueuse dans la cavité utérine ; à peine peut -on pour-* suivre celle du vagin jusqu'à l'orifice du museau de tanche , où elle cesse brusquement. Si les polypes utérins paraissent revêtus d'une enveloppe muqueuse de laquelle on parvient même quelquefois à les énucléer , c'est qu'ils ont repoussé devant eux une portion du tissu de la matrice. Du reste, cette absence de membrane tégumenteuse est bien sensible dans la cicatrisation du col utérin divisé ou amputé ; il n'y a pas ici d'attraction des membranes voisines par le tissu inodulaire de la cicatrice; cette cicatrice se fait de toutes pièces sur toute l'étendue de la plaie ; aussi est-elle extrêmement lente à s'achever.
Les artères de l'utérus proviennent des spermatiques et des hypogastriques , et lui arrivent par les ligamens larges. Après l'extirpation de l'utérus , Sauter les négligeait , et elles ne fournissaient que peu de sang ; M. Récamier a préféré s'en assurer ; et comme elles occupent le tiers inférieur des ligamens larges, il n'incise donc d'abord que les deux tiers supérieurs de ces ligamens , et porte sur l'autre tiers ime ligature à l'aide d'une aiguille courbe montée sur un manche.
Les veines suiveut le même trajet ; elles sont très flexucuses et forment dans les parois utérines de petites cavités qui deviennent fort amples dans la grossesse , et qu'on appelle sinus utérins. I\L Blandin a pensé que les polypes utérins provenaient d'un caillot de sang durci et organisé dans une de ces cavités ; conjecture assez plausible, mais dont la preuve est difficile à administrer. Les lymphatiques sont très nombreux, et acquièrent aussi des dimensions énormes pendant la grossesse ; la métrite puerpérale ne les envahit pas moins que les veines. Enfin , les nerfs viennent des plexus sciatique et hypogastrique.
J'ai peu de chose à dire des annexes de l'utérus , savoir , les trompes et les ovaires. Ils sont enveloppés dans le repli péritonéal qui constitue les ligamens larges ; et il est difficile d'expliquer conunent les ovaires ont pu quelquefois s'engager à travers le canal inguinal.
Il y aurait plus d'intérêt A suivre les transformations du tissu de l'utérus , et les changemeiis de son corps et de son col qui ont heu durant la grossesse. Madame Boiviu a fait voir qu'il prend
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alors l'aspect musculaire et paraît formé de fibres longitudinales au dehors , de fibres circulaires au dedans ; mais celles-ci n'embrassent pas le corps de l'utérus tout entier ; elles entourent chacun des angles où viennent aboutir les trompes, et qui représentent les cornes ou ad uterum de la matrice des mammifères. Le col , au contraire , n'oflie que des fibres circulaires transversales.
La matrice augmente énormément de volume et de poids à la fin de la grossesse ; du poids de deux onces qu'elle avait dans l'état de vacuité, elle s'élève au poids d'une livre et demie , de deux et mëuic de trois livres. Les parois s'étendent, mais elles s'amincissent aussi beaucoup ; à la fin de la conception , elles offrent , selon madame Boivin , trois à quatre lignes pour le corps , une demi-ligac peut-être pour le col, et six lignes à l'insertion du placenta. IMeckel a trouvé l'épaisseur des parois utérines de six lignes , trois semaines après la conception ; de cinq , au commencement du troisième mois ; de quatre , au commencement du quatrième ; à la fin de ce mois , de quatre dans deux cas ; de trois à la partie supérieure et de quatre à l'inférieure dans un troisième ; et de cinq dans lui quatrième. Avant d'aller plus loin , observez quelle est déjà la minceur de la matrice , surtout dans sa partie supérieure , à une époque aussi voisine de la conception ; et jugez par là du danger auquel s'exposent de malheureuses femmes qui ne craignent pas , pour se faire avorter, de se soumettre à l'introduction d'instrumens plus ou moins aigus, dirigés ])ar des mains grossières et ignorantes. A cinq mois, Meckel a trouvé l'épaisseur de la matrice de trois lignes dans un cas ; de deux supérieurement , et de quatre inférieurement dans un autre ; de six à sept mois, d'un peu moins de trois lignes ; à huit mois , de deux lignes à deux lignes et demie dans un cas ; dans un autre , de trois lignes à la partie supérieure , et de plus de quatre à l'inférieure ; enfin , les parois lui ont paru encore plus niinces au neuvième mois. M. Stoltz a trouvé la matrice épaisse de cinq lignes, sur une femme, qu'il a opérée avant l'écoulement dos eaux. Au contraire, M. Putégnat , n'ayant pu opérer qu'ajjiîs la rupture de la poche, tomba sur des parois qui avaient environ deux pouces d'épaisseur (1).
Le simple rapprochement de ces faits montre combien est erroné le précepte que M. Bello a récemment voulu établir, d'attendre pour opérer que les eaux de l'amuios soient écoulées, afin, disait-il, que le travail étant dans son plus haut degré d'intensité , les contractions utérines empêchent rhcmorrh;igie.
(1) Voyez Gai. tnid., i83â, p. 7i7 «i 7iiO.
I^ y a certes plus de danger à craindre sous ce rapport en divisant une épaisseur de deux pouces qu'une épaùsseur de quelques lignes ; et la matrice reviendra bien plus sur elle-même dans le dernier cas que dans le premier , où elle a en partie épuisé sa rétractiliié. En opérant sur une matrice pleine , on a en outre cet avantage que la plaie se réduit à une très petite étendue après l'extraction des eaux et du fœtus. Dans un cas où Coutouly avait fait une incision de près de cinq pouces et demi, la malade étant morte quatre jours et demi après l'opération, on trouva la plaie utérine réduite à vingt-six lignes d'étendue extérieurement , beaucoup moins grande à l'intérieur; et ses bords, qui se touchaient , avaient , l'un treize lignes , et l'autre seize lignes d'épaisseur (1).
Il serait à désirer que l'on eût des données suffisantes pour éviter le placenta. Le stéthoscope transmet bien le bruit de souffle des vaisseaux de cet organe ; mais ce phénomène ne garantit pas sûrement de toute erreur. On a cherché quel était le feiége le plus fréquent de l'insertion du placenta; Millot donne comme chose reconnue qu'il se trouve toujours du côté de la déviation de l'utérus ; et il recommande en conséquence de faire l'incision du côté opposé (i). Je ne sais sur quels faits Millot appuyait cette assertion. M. Yelpeau a examiné sous ce rapport trente-quatre femmes mortes enceintes ou récemment accouchées , et il a vu que le centre du placenta devait correspondre, vingt fois à l'orifice de l'une des trompes , trois fois en avant , deux fois en arrière , trois fois au dessous , et six fois seulement vers le fond de l'utérus. Il en donne une explication qui paraît très simple et très naturelle. En entrant dans la matrice , l'ovule rencontre l'ampoule anhiste préalablement formée dans la cavité utérine, et ne peut aller plus loin sans la décoller. Or, si l'adhérence de cette ampoule est la même dans toute son étendue, l'ovule s'arrête près de l'orilice interne de la tionipe , et c'est conséquemment dans ce voisinage que se développera le placenta (3). Ne serait-il pas possible dès lors que le poids de ce nouvel organe fût une dis causes de l'obliquité de la matrice de ce côté , et que l'idée de Millot se trouvât juste , du moins dans la généralité des cas ?
Cette obliquité de la matrice a lieu presque constamment à la fin de la grossesse, et huit fois sur dix elle est à droite. On a expliqué celte singularité par la réplélion du rectum , idée qui ne
(I) Voyez l'obs. de M. Bello dans les Trantact.mëd., septembre 183tf , el celle de Conlouly dans le Jvurn. génèr. de médcc, l. XXXIV.
(•) Millol,06s«ri". lur l'opérai, dite césarienne. Taris, an vu. (3) Velpeau , Traité d'aecouchemens , l. 1" p. 298.
peut plus se soutenir devant la iliéoi ie de M. O'Beirne ; par la présence de l'S iliaque à gauche ; njadaïue Boivin accuse Texcèd defoicedu ligament rond du côté droit; ce qui ne saurait $c concilier avec la torsion «le l'ntcrus dont nous parlerons dans un instant ; M. Velpeau, l'habitude des femmes de se coucher à droite plutôt qu'à gauche ; il oppose en même temps à Millot que le placenta devrait presque toujours s'attacher à droite ; ce qui est contraire à l'observation. Il y a une cause, sans doute , plus puissante que toutes celles-là ; c'est la position du fœtus même. Comme sa tête est plus souvent inclinée en bas et à gauche, l'autre extrémité de l'ovoide doit naturellement pencher à droite. Mais l'obliquité n'est pas directement latérale , et il y a un mouvement de torsion de la matrice qui demeure inexpliqué.
Ce mouvement consiste en ceci : qu'en même temps que le fond de l'utérus incline à droite , sa face antérieure se tournp aussi un peu de ce côté , et le bord gauche devient antérieur ; c'est le contraire quand l'obliquité est à gauche. Quelle qu'ea soit la cause , il en résulte que , dans l'opération césarienne , si Von fait une incision longitudinale du côté de la déviation , par le retour de la matrice à de moindres dimensions, elle devient à la fois obhque et antérieure. Millot , à qui cette observation est due, craint que cette nouvelle direction de la plaie ne l'expose à recevoir une portion d'intestin qui s'y étranglerait , comme il en cite un exemple ; il fait donc un premier précepte de pratiquer l'incision le plus latéralement possible ; mais de plus , pour bannir toute crainte , il opère du côté opposé à la déviation , d'une part afin d'éviter le placenta , d'autre part afin que le retour de la matrice à sa direction naturelle porte la plaie vers la colonne vertébrale et presque sur le nmscle psoas. Ce procédé paraît en effet d'autant plus avantageux , lorsque les eaux sont encore dans l'amnios, que la rétraciion de l'utérus, rétrécissant beaucoup la plaie, empêchera les lochies de la traverser, et qu'on la soustrait d'un autre côté au contact de l'air et de la plaie extérieure. IMais quand les eaux sont écoulées, la plaie demeurant fort grande, et plus large d'ailleurs en dchoi s qu'eu dedans , l'écoulement des lochies serait un accident des plus graves, ce qui rend peut-être nécessaire de njainlenir le parallélisme de la plaie utérine et de la plaie des tégumens. Je dois ajouter cependant que Millot a appliqué son procédé avec succès, sur une femme dont les eaux étaient évacuées depuis vingt-quatre heures.
Au reste, si l'on cherchait à maintenir le parallélisme des deux plaies, il faudrait faire élat de deux choses ; premièrement que la matrice s'abaisse beaucoup après l'extraction du foetuâj «t
l'incision des tégumens doit donc être faite plus bas que l'autre ; secondement que la plaie utérine se portera un peu en avant ou en arrière, selon le côté sur lequel on opère, et qu'il faudrait la faire ou un peu en dedans ou un peu en dehors de celle des tégumens.
4° Déi>eloppemenl.
Nous avons déjà dit, en parlant des organes génitaux de l'homme, que dans l'origine rien ne les distingue de ceux de la femme, et que tous les embryons paraissent être du sexe féminin ; c'est ici le lieu d'ajouter qu'un arrêt de développement quelconque semble réagir sur ces organes et les empêcher de passer à la structure propre au sexe supérieur ; et l'on explique ainsi pourquoi il se rencontre plus de monstres femelles que de monstres mâles. Mais dès la fin du second mois, les différences se prononcent et lesexe s'individuaUse.
A troisjinois, les grandes lèvres sont de petits bourrelets arrondis, peu saillans, séparés au devant par le clitoris, qui les dépasse de beaucoup. Cet organe est d'autant plus volumineux que l'embryon est plus jeune. Au connnencement du troisième mois, quand l'embryon a encore tout au plus deux pouces de long, le clitoris est épais d'une demi-ligne et long d'une ligne (Mcckel). A la vérité, il ne tarde pas à j^erdre ces grandes proportions, mais il reste toujours très considérable pendant toute la vie intrà-utérine ; en sorte qu'à la naissance, quand on se borne à un examen superficiel, on peut aisément se tromper de sexe, et prendre le clitoris pour mie verge, ou la verge pour un clitoris. Waltcr a signalé ce caractère différentiel, que le clitoris est toujours incliné en bas, et ne se redresse jamais vers l'ombilic.
Le vagin est toujours plus long proportionellement chez le fœtus que dans les périodes avancées de la vie extrà-utérine : aiusi sur un enfant à terme de 18 pouces de longueur, le vagin a constamment plus de deux pouces de long. Il est lisse dès son apparition dans l'embryon; au cinquième mois, apparaît, sur ses faces antérieure et postérieure, une élévation longitudinale qui croît jusque vers le septième mois , puis conunence dès lors à se râpe tisser. Il est difficile de penser que ce seraient ces élévations qui, en s'hypcrtrophiant outre mesure, finiraient par se réunir et constituer le vagin double que l'on rencontre quelquefois ; cette duplicité de l'organe s'explique bien mieux jiar la tliéorie de son double développement embryonnaire, que nous avons exposée, d'après M. Serres, dans nos généralités. Il y a donc réellement arrêt de développement quand le vagin est double ^ au coatraire, quand il est complètement oblitéré par l'hyineu; c'est
un excès de tléveloppcinent. L'hymen en effet n'existe pas avant le milieti de la grossesse ; il se montre alors sous la lurme d'une saillie mince et étroite, laissant au milieu une fente lougitudinale/qui se rétrécit à mesure que l'on s'approche du terme de la grossesse.
La matrice , dès son origine e jnîqu'à la fia du troisième mois, est bifurquée à sa partie supérieure, et les cornes sont d'autant plus longues et jointes à angle d'autant plus aigu que l'embryon est plus jeune. Elles s'effacent vers la fia du quatrième mois et la cavité devient unique. Il est assez remarquable que dans le piincipe, le col est plus développé que le corps de la matrice : la longueur de celui-ci ne fait encore que le quart de l'organe entier chez le fœtus à terme ; il en fait le tiers à treize ans, et ce n'est qu'après la pubei Le qu'il en constitue la moitié. La direction varie également : à la naissance, l'utérus est encore en grande partie hors du petit bassin ; à quinze ans , il y est entièrement logé, et il est tout au fond chez les vieilles femmes. C'est là du moins ce qu'enseigne Meckel ; nous verrons tout à l'heure qu'il y a des exceptions. Enfin, dans l'enfance, le tissu utérin est dur et blanchâtre ; il est rouge et mou dans l'âge des fonctions génératrices, et redevient blanchâtre et dur dans la vieillesse. Aus.si il est digne de remarque que les principales affections de l'utérus, les polypes, les ulcérations, le cancer, sont surtout fréquentes de l'âge de 25 à 45 ans.
M. Chassaignac a signalé une singulière disposition du vagin et du col utérin , qui n'est pas rare chez les femmes d'un âge avancé. Le doigt introduit dans le vagin sent au fond un rétrécissement; ce rétrécissement franchi, on pénètre dans une cavité assez longue, dans laquelle le col utérin ne fait aucune saillie. Le cul-dc-sac formé à l'eatour par le vagin est complètement effacé; et le col, véritablement repoussé en haut, justifie la dénomination de récession du col uicriii proposée par JM. Chassaignac(l).
§ II. Appareil urinairt-.
Cet appareil comprend l'urètre et la vessie.
l'' De Vurctre.
L'urètre de la feaime ne répond, pour ainsi dire, qu'aux portions prostatique et musculeuse de l'urètre de l'homme. Sa longueur est de 12 à 15 lignes ; jM. Larcher l'a vu|uue luis avoir 22 Ugnes. Sa largucur augmente légèrement à partir du méat uri-
(1) BMetim de la Sociélé matomique, nov. 18^5 et (éY> 183G.
naire jusqu'à deux ou trois lignes de son orifice vésical, où elle diminue un peu ; elle est d'aiileuis plus forte et l'urètre est beaucoup plus dilatable que chez l'homme ; aussi , dans des cas de petits calculs, on peut introduire des pinces assez fortes dans la vessie, ou même des teuettes, après avoir, au besoin, dilaté l'urètre à l'aide d'une éponge.
Le méat urinaire, ou orifice externe de l'urètre, se trouve tout-à-fait au bas du vestibule et sur la ligne médiane, imméchatement au dessus du tubercule formé par la crête longitudinale antérieure du vagin. M. Larcher, qui a particulièrement insisté sur l'utilité de ce tubercule comme point de ralliement dans le cathétérisme sans le secours des yeux, dit cependant s'être assuré qu'il est étranger à la paroi vaginale. Quoi qu'il en soit, il indique à merveille le méat urinaire. Ainsi, le chirurgien étant placé à gauche de la malade porte l'indicateur gauche vers le bord antérieur de l'orifice du vagin, et appuyant sa pulpe d'avant en arrière et de bas en haut, dans l'étendue d'un demipouce environ, reconnaît le tubercule urétral. Il repousse légèrement en haut et en arrière la paroi du vagin, afin de refouler à la fois un peu en arrière la paroi inférieure de l'urètre, et de donner à son orifice un peu plus d'étendue transversalement. Le bec de la sonde, glissant alors sur la pulpe du doigt un peu de bas en haut, rencontre une sorte d'arrêt dans la paroi urétrale supérieure ; et une fois dans l'orifice, le doigt s'enfonrant un peu dans le vagin reconnaît la direction de ce conduit, et par conséquent celle de l'urètre (1).
L'urètre se porte de iDas en haut et d'avant en arrière vers le col de la vessie, en décrivant toutefois une légère courbure à concavité antérieure. Dans ses variations de distension, la vessie entraîne la partie supérieure de l'urètre ; le plus souvent c'est en haut, et la courbure peut être considérablement accrue ; d'autres fois, c'est en bas, et la courbure disparaît complètement ou même se prononce eu sens inverse, comme dans le cystocèle vaginal simple ou compliquant une chute de matrice. Le changement de courbure a lieu aussi quand, après les premiers mois de gestation, le vagin entraîné en haut par l'utérus entraîne luimême en arrière le méat urinaire, qui cesse alors d'être sur le même plan que le vestibule. J'ai vu récemment cette transposition du méat portée au plus haut degré dans un cas de squirrhe du vagin ; l'urètre s'ouvrait pour ainsi dire dans ce conduit à 5 ou 0 lignes de son orifice. On csi averti de cette disposition anormale par l'absence absolue du tubercule urétral.
(i) Larcher, Recherchenur le cathétérisme et letdioerset espèces derétrécisse' menschti la femme; Thèieinaug., reproduite dans la Gai, fn^(/., 1834, p» 78i$»
DU BASSIN. i^i
Maïs â part même ces anomalies, il ne suffit pas pour le cathétérisme de dire, comme la plupart des auteurs, que la sonde doit être dirigée en haut et en arrière. Souvent ainsi on pousse dans une direction qui n'est pas celle de l'urètre; chez les personnes à chairs molles spécialement, la paroi supérieure du canal déprimée coiffe pour ainsi dire le bec de l'instrument, et on aurait beau presser, tourner, on risquerait de faire fausse route et l'on n'arriverait pas dans la vessie. Le doigt, porté dans le vagin, indique exactement la direction à suivre j si un obstacle arrête la sonde, il s'avance et en apprécie la nature ; ainsi, dans certaines directions latérales de l'urètre qui peuvent lui faire former avec la ligne médiane un angle de 35° à 45° et plus, le doigt reconnaît l'inclinaison de la crête longitudinale antérieure du vagin, qui révèle presque à coup sûr celle de l'urètre.
L'urètre est formé d'une tunique muqueuse et d'une tunique externe fibreuse, éminemment contractile. M. Costallat a constaté qu'après une cautérisation par le nitrate d'argent dans un cas de polvpe de l'urètre, celui-ci se contractait assez sur la sonde pour la maintenir en place à lui seul, tandis que le chirurgien faisait des injections. ÎM. Larcher a rapporté d'ailleurs deux exemples de rétrécissemens spasmodiques de l'urètre chez des femmes.
L'urètre est en rapport en arrière avec le vagin ; il en est séparé par une couche de tissu cellulaire dense , plus épaisse à mesure qu'on s'approche plus de la vessie. Une section faite d'avant en arrière présente cette couche sous la forme d'une sorte de coin, dont le plus grand écartement, correspondant à l'orifice vésical, a six lignes environ, et dont le sommet est situé un peu en arrière du méat urinaire.
Les rapports de la partie antérieure sont plus importans. Au dessous de l'arcade pubienne, l'urètre est en rapport avec le ligament sous-pubicn, dont il est séparé seulement de trois ou quatre lignes par un tissu cclliilalie élastique extrèuirnicnt fin et serré; mais M. Lisfranc a rouslalé qu'à raison même de l'élaslicité de ce tissu, une sonde courbe, introduite dans le canal, pouvait le dépiiu>er en anièi e et l'éloigner au moins d'un pouce de la symphyse (1). Phishaut, l'urètre traverse l'aponévrose périncale moyenne, les muscles de Wilson,les ligamens antérieurs de la vessie; et enfin, tout-à-fait supérieurement, il est en rapport avec lui tissu cellulaire très lâche, occupant un espace triangulaire limité par les pubis, la vessie et l'uiètre; dans ce tissu rampent des veines nombreuses et susceptibles d'une grande disien-
(i) Lisfranc, HouveUe méthode de pratiquer fop. de la (aille chei la femme; extrait dans les Archiva gén. de méd., 1. 1", p, 457.
sion. Sur une femme qui avait l'urètre long de 22 lignes, M. Larcher a vu deux veines flexueuses qui, côtoyant l'urètre, allaient sur le col et le commencement de la vessie s'anastomoser entre elles et former un véritable plexus ; il a vu ces deux veines, dis-je, offrir uu calibre d'au moins deux lignes de diamètre qui ne diminuait pas parleurs divisions anastomotiques. Une incision faite d'arrière eu avant, de l'urètre vers l'arcade pubienne , comme dans le procédé de L. Collot, renouvelé par Dubois, n'aurait à offenser aucun organe important, à l'exception de ces veines; aussi est-ce, à mon avis, la meilleure méthode de taille chez la femme , au moins pour des calculs de moyenne grosseur.
Si nous étudions maintenant les parties qui avoisinent l'urètre sur les côtés, nous trouverons au dessous de la muqueuse du vestibule, 1" du tissu cellulaire ; 2° le muscle constricteur du vagin qui s'étend jusqu'aux racines du chtoris, et tout-à-fait en dehors ces racines mêmes avec le muscle ischio-clitoridien ; 3° une mince couche de tissu spongieux faisant suite à celui du vagin ; 4^ l'aponévrose périnéale ; 5° les muscles de Wilson et releveur de l'anus ; 6" l'aponévrose pelvienne ; 7° du tissu cellulaire ; 8° et enfin la vessie. L'artère honteuse interne chez la femme se divise en deux branches : une branche superlicielle qui s'enfonce dans l'épaisseur de la grande lèvre, et va se perdre à la partie supérieure du clitoris et du mont de Vénus; et une branche profonde plus importante. Celle-ci se porte obliquement en dedans, en haut et en avant, appliquée d'abord contre la partie interne de la branche de l'ischion , puis rapprochée du bord interne de la branche du pubis, au devant de laquelle elle se place lorsqu'elle est arrivée à un pouce de la symphyse. D'ailleurs le doigt porté dans le vagin peut sentir cette artère et en apprécier les anomalies (Lisfjanc).
On peut donc pratiquer, à partir de l'urètre, une incision latérale simple, ou une double incision latérale pour arriver jusqu'à la vessie; ou bien encore, selon la méthode de M. Lisfranc, pratiquer à travers le vestibule, sans toucher à l'urètre, une incision semi-huiaire à convexité supérieure dont la partie moyenne remonte à une ligne au dessous de la symphyse. Mais ces divers procédés, i)itéressant les veines vésicales dans une plus grande ctcndae que rojiération de Collot, exposent encore à h^scr l'artère honteuse interne. Le seul avantage qu'on fasse valoir en leur faveur est la largeur plus grande de l'incision ; mais si le calcul est très gros, le peu d'écartcment des branches du pubis à une si courte distance de la symphyse lui refusera le passage; et mènic encore alors une petite incision intéressant la moitié antérieure de la paroi u rétro-vaginale, donnerait plus d'espace que toutes
les incisions transverses. La taille de iM. Lisfranc a le mérite spécial de ne pas intéresser l'urètre ; mais la division de l'urètre n'est suivie dans ces cas d'aucun inconvénient.
2° De la vessie.
La vessie de la femme est en général plus large et plus arrondie que celle de l'homme ; elle est aussi plus élevée au dessus du périnée. Cela tient à ce qu'elle n'a pas de bas-fond proprement dit ; le col, comme cliez l'enfant, en est la partie la plus .déclive ; le trigone vésical,au lieu de s'incliner en bas, se relève en haut le long de la paroi antérieure du vagin. La minceur de la paroi qui sépare ces deux organes, fait qu'on peut parfaitement explorer la vessie par le vagin , et quelquefois le vagin ou l'utérus par la vessie ; ainsi, dans le cas de doute sur la nature d'une tumeur pédiculée sortant du col utérin, j'ai indiqué de porter par la vessie le bout d'une sonde recourbée sur le fond de la matrice ; si au lieu de la saillie de ce fond on trouve une dépression, on aura affaire à un renversement de l'organe ; dans le cas contraire, la tumeur sera à coup sûr un polype (1).
On peut attaquer la vessie ])ar le vagin, et on a même institue une taille vagino-vésicale. Mais les fistules sont trop à craindre après cette opération, pour qu'elle soit jamais généralement adoptée.
3° Déi>eloppement.
Le développement de la vessie et de l'urètre se fait chez l'embryon de la même manière pour un sexe que pour l'autre ; la femme est donc sujette aussi aux fistules urinaires ombilicales et à l'extropliie de la vessie. Dans ce dernier on remarque cette disposition singulière, tout-à-fait analogue d'ailleius à ce qui se passe chez l'homme, que la gouttière qui représente l'urètre se trouve située au dessous du clitoris.
§ in. APl'AREII, DE I..V DÉFÉCATI0:S.
Nous aurons peu de chose à dire à ce sujet. Les rapports de l'anus et du rectum sont les mêmes en arrière et sur les côtés que chez l'Iionnue, et en avant ils ont été exposés à l'occasion du périnée, du vagin et de la vessie. Seulement le rectum , au heu de se porter en avant, a sa poche ou son cul-de-sac creusé siutout en arrière; il importe aussi d'ajouter que la cloison rectovaginale, formée par toutes les tuniques du rectum et du vagin réunies à l'aide d'un tissu cellulaire assez lâche, se dédouble très
(I) Malgaignc, Des polypes ulcrins; Thèse de concours, lasô.
facilement pour prêter à la chute du rectum sans dérangement du vagin, à la chute de la matrice et du vagin sans dérangement du rectum ; et j'ai cité le cas assez curieux d'une femme qui présentait à la fois une chute du rectum et im prolapsus complet de la matrice ; d'autres fois enfin la cloison tout entière est pous sée en avant et eu bas à travers la vulve ; c'est ce que j'ai appelé rectocèle vaginal (1) .
Lorsqu'on veut tenter l'excision du rectum chez la femme, on est arrêté en avant pai' la minceur de cette cloison , à moins qu'on ne se décide à la sacrifier et à réunir l'anus et le vagin en un seul cloaque. C'est chez les femmes surtout que l'on peut bien apprécier la justesse de la théorie de M. O'Beirne ; bien que d'ordinaire constipées, il est très rare qu'on trouve des matières fécales dans le rectum, et la poche même du rectocèle vaginal se produit et s'accroît dans un état de parfaite vacuité de l'intestin. Certains vices de conformation semblent surtout des expériences toutes faites par la nature pour démontrer l'existence d'un sphincter supérieur du rectum ; ainsi M. Ricord a publié l'observation d'une dame âgée de 22 ans chez qui le rectum s'ouvrait dans le vagin. Les gaz s'échappaient souvent involontairement ; mais les selles étaient entièrement soumises à la volonté. Voici ce qui se passait : Lorsque les matières fécales arrivaient contre l'anneau vulvaire un peu plus fort que d'ordinaire, le besoin se faisait sentir ; mais quand la femme avait satisfait à ce besoin, le doigt, introduit aussi loin que possible, ne rencontrait plus rien ; et la femme cohabitait depuis trois ans avec un homme qui ne s'était jamais aperçu de son vice de conformation (2).
ARTICLE III
Du squelette du bassin.
Le bassin est une espèce de ceinture osseuse , fort irrégulière dans sa forme , que les anciens accoucheurs comparaient, non sans quelque vraisemblance, au plat des barbiers. Il est formé •)»( par quatre os : le sacrum , les deux iliaques et le coccyx, réunis entre eux par quatre symphyses ; en outre, le détroit inférieur est complété par les liganiens sacro-sciatiques. Ce n'est pas ici le lieu de nous occuper de la surface extérieure du bassin ; la face postérieure du sacrum appartient à la région sacrée ; la face externe des os iliaques forine le squelette de ki hanche et sera étu-
(I) Malgaigne, Mémoire sur le rectocèle vaginal, lu à l'Académifl de médecine, le 30 scptembro 1837.
{2) Journ, hebdomadaire, 1835, t. XIII, p. 16C.
diée en même temps que l'articulation coxofémorale ; il nous reste donc seulement à examiner, d'une part, la surface inté? rieure du bassin ou la cavité pelvienne ; d'autre part , ses articulations.
§ I. De la cavité pelvienne.
Le bassin, à l'intérieur, est partagé en deux portions par un rebord saillant arrondi , qu'on nomme marge du bassin; la portion supérieure , ou le grand bassin , largement écliancré en avant où il correspond à l'hypogastre, est constitué par les deux fosses iliaques internes ; nous avons étudié les parties molles qui tapissent ces fosses avec le tissu cellulaire et les membres de l'abdomen ; la portion inférieure est le petit bassin, ou bassin proprement dit, dans lequel ou distingue deux orifices ou détroits, et une cavité qui porte le nom d^excai^ation pehienne.
Le détroit supérieur est. circonscrit par la marge du bassin, complétée en arrière par l'angle sacro-vertébral ou le promontoire des accoucheurs. Cet angle est assez aigu pour que, dans la grossesse, la portion de la matrice qui appuie contre soit amincie par la pression et conséquemment plus disposée à la rupture. Il en est de même en avant où le pubis, à partir de sa symphyse, présente un bord assez tranchant en avant et en arrière ; aussi l'amincissement et le danger d'une rupture sont d'autant plus grands que la tête du fœtus appuie le plus souvent sur ce rebord.
La forme du détroit supérieur se rapproche plus ou moins d'un ovale, ou plutôt d'un cœur de carte à jouer dont l'extrémité la plus large serait tournée en arrière ; mais quand on l'examine sur un cadavre frais , tapissé sur les côtés par les muscles psoas, il représente un triangle tronqué dont la base serait tournée en avant.
Le détroit inférieur ou périnéal, formé parla pointe et les bords du coccyx , le bord des ligamcns sciatiques , de la tubérosité du même nom et de l'arcade pubienne , se rapproche également de la figure d'un cœur de carte à jouer, mais dont l'angle rentrant antérieur est plus aigu, de même que l'angle saillant postériemformé par le coccyx.
Entre les deux détroits s'étend Y excavation pelifiennc, qui n'a en avant que la hauteur de la symphyse, 18 hgnes, taudis qu'eu ai^ rière elle oflic toute la hauteur du coccyx et du sacrum. Elle olr fre imc concavité très forte en ce sens , surtout chez la femme , un plan inchué en bas et en dedans de chaque côté ; quant à sa face antérieure , formée par la symphyse pubienne, elle est tiès légèrement couvcxe.
La direction du bassin et de ses détroits est une question qui a beaucoup occupé les accoucheurs depuis un siècle. Nous avons vu déjà (t. I", p. 25) que son inclinaison sur la colonne vertébrale pouvait varier d'un quart de cercle tout entier ; ni sorte que le détroit supérieur, dans les cas extrêmes, tantôt rej^ardc directement en haut et tantôt directement en avant. Je reviendrai sur ces faits à l'occasion de l'articulation coxo-fémorale ; pour le présent je neveux considérer l'inclinaison du bassin que chez la femme et sous le rapport de la parturition.
Levret, l'un des premiers, a cherché à établir: Pque le détroit supérieur, chez une femme bien conformée, représente un plan incliné de derrière en devant, en sorte que le sujet étant debout, une h{ïne tirée du bord supérieur de la symphyse pubienne au lieu de jonction de la première vertèbre du sacrum avec la seconde, se trouverait parallèle à l'horizon ; 2° qu'une ligne tirée du même point de la symphyse au bord inférieur de la dernière vertèbre ferait, avec la précédente, un anyle de 35" environ ; 3» que si sous cette ligne on en tire une autre parallèle, qui parte de dessous le coccyx, elle ira passer vers le bas de la vulve.
Camper, après Levret , éleva l'angle d'inclinaison du détroit supérieur avec l'horizon à 75" ; Soroë le rabaissa à 55 ; Stein le jeune à 40 ; Osiandcr à 30 ; Carus est revenu à 55 comme Soroè ; Kluge à 45, ou au demi-angle droit , en sorte que la plus grande variété d'opinions régnait sur ce point de science. M. Na'gélé , d'après des recherches faites de 1810 à 1818, avait fixé cet angle à 55"; des études ultérieures lui montrèrent qu'il était un peu plus grand, savoir, terme moyen, de 60"; les mêmes recherches, continuées depuis pendant six années consécutives, ont donné pour résultat :
1 " Que l'angle formé par le plan du détroit supéiieur avec le plan horizontal , quand le sujet est debout, est en général de 59 à 60°; conséquemment que l'angle sacro-vertébral se trouve de 3 pouces 9 à 10 lignes plus haut que le bord supérieur de la symphyse pubienne, et qu'une ligne tirée de ce dernier point parallèlement à l'horizon tond)e sur le coccyx à l'endroit où la seconde fausse vertèbre de cet os s'unit avec la troisième ;
2° Que le terme moyen de l'inclinaison du diamètre antéropostérieur du détroit inférieur est un angle de 10 à 11", conséquemment que la pointe du coccyx se trouve placée, terme moyen, de 7 à 8 hgncs plus haut que le sonnnet de l'arcade pubienne.
Les mesures pour ({('terminer la position de la pointe du coccyx furent prises sur ]>lus de 800 sujets, suivant le procédé de Rœderer, c'est-à-dire en employant un ruban de fd ayant un
plomb à l'une de ses extrémités. Lorsque le plomb touchait le plan horizontal sur lequel la personne était placée debout, un aide le retenait contre le sol pour tendre modérément le ruban, et l'on pressait légèrement l'extrémité supéiieure contre le bord inférieur de la sympiiyseet contre la pointe du coccyx pour fixer la hauteur de ces deux points. Sur 500 femmes bien conformées, parmi lesquelles 149 étaient d'une taille haute, 57 de petite taille et les autres de stature moyenne, il y en eut 454 chez lesquelles la pointe du coccyx était plus haute, 26 où elle était plus basse, et 20 chez lesquelles elle se trouvait au même niveau que le sommet de l'arcade pubienne. Le maximum d'élévation du coccyx fut trouvé de 22 lignes , le maximum de son abaissement de 9 lignes ; la marche de l'accouchement n'avait été contrariée ni par l'une ni par l'antre disposition (1).
M. Na^gélé ne nie point cependant la possibilité de l'influence que des rapports d'inclinaison insolite peuvent exercer sur la marche du travail. Lobstein a insisté surtout sur l'inclinaison trop forte du bassin ; il a même cherché à établir : qu'<7 existe, par celte seule cause , certains accouchciwcns laborieux qui exigent le secours de Vart, particulièrement la version de V enfant par les pieds, quoique cet enfant se présente par la tcte et dans une bonne position.
« Dans un bassin trop incliné en avant, dit-il, les obliquités antérieures de la matrice et tous les accidens qui peuvent s'ensuivre sont inévitables. Fait-on prendre à la femme en travail une position perpendiculaire, les contractions de la matrice dirigeront la tête, à la vérité, A'crs l'excavation du sacrum ; mais l'orifice de l'utérus remontera de plus en plus vers l'angle sacrovertébral pendant que la paroi antérieure sera de plus en plus abaissée, et il est impossible que la femme accouche tant que l'utérus gardera cette mauvaise position. Place-t-on, au contraire, la femme horizontalement, lui s6ulève-t-on le bassin afin de rame ner l'orifice en avant, l'utérus abamlonnera bien l'axe du détroit supérieur avec d'autant plus de facilité que ce détroit est ordinairement plus large d'avant en arrière , mais tous les cfibrts de la matrice iront se briser contre les os pubis.
« Dans les bassins trop peu inclinés en avant, et dont l'axe du détroit supérieur coïncide presque avec celui de l'excavation du bassin et avec la ligne médiane du cm ps, comme cela a lieu chez les quadrupèdes, l'accoucliemrnt doit être également plus laborieux , parce que les deux points it^s ])lus rapprochés du bassin étant placés dans un plan horizontal , la partie la plus large de
(I") N<Tgélé, Le bassin de la feinnu' considcic sous le rapport de son inclinaitôn, etc.; extrait dans les Archives gtin. de vxcd., t. XIV, p. e^i».
la tête, ainsi que les épaules, s'engagent à la fois et en même temps dans le détroit supérieur, tandis que dans ceux des bassins dont le détroit est incliné, ces parties ne descendent que l'une après l'autre; qu'une bosse pariétale et une épaule ont déjà dépassé la base du sacrum , que l'autre bosse pariétale et l'autre épaule sont encore au dessus du pubis ; c'est un avantage mai'qué, et qui facilite beaucoup le passage de l'enfant à travers le bassin. »
Je me suis arrêté un moment sur cette opinion , parce que le mémoire de Lobstein fut l'objet d'un rapport fait à la société de la Faculté de médecine de Paris, par Dubois et Désormeaux, et que ce dernier déclara « que l'étude des bassins mal conformés l'avait déjà conduit à un résultat à peu près semblable (1). » On voit cependant, par les recherches de M. Nœgélé, que la doctrine de Lobstein est au moins fort aventurée ; il est assez remai-quable d'ailleurs que l'unique observation de Lobstein avait rapport à un bassin dont le détroit supérieur formait avec l'horizon un angle de 55° , inclinaison moindre par conséquent que celle que M. Naegélé donne comme la plus naturelle.
Mais quand la symphyse du pubis est très relevée , la vulve conséquemment tournée en avant , cette disposition doit exposer plus que toute autre à la déchirure du périnée, et spécialement à sa déchirure centrale. Les contractions utérines poussent en effet directement sur le périnée qui se distend d'une manière extraordinaire ; dans le cas de déchirure centrale observé à la clinique de Dupuytren et dont j'ai donné l'histoire , la vulve était en effet tournée en avant (2).
Quant aux dimensions des détroits et de l'excavation, voici un tableau donné par Meckel qui permet d'en appréciei* les différences chez les deux sexes :
DIMENSIONS DU BASSIN
Hommes.
Femmes.
Entre les épines iliaques anléro-supérieu-
7 poucesS 1.
8 pouces 6 1.
Enlre le milieu des deui crêtes iliaques. Détroit supérieur : diamètre Iransverse. .
— diamètre oblique. . .
— antéro- postérieur. .
Excavation : diamètre Iransverse. .
— diamètre obliipie. . .
— diam. anléro-i)Ost. . .
Détroit inférieur : diamètre transverse. .
— diamètre antéro-post.
(1) Voyez Bullelin$ de la Faculté de mçdccine, 1818, t. V, p. lill.
(2) GaseU9,médic., 1832, p. 684.
Au reste, la plupart des accoucheurs ont donné des cliiffres un peu différens pour chacune de ces dimensions , et il serait fastidieux de chercher à concilier des différences qui sont toutes dans la nature. Ajoutons seulement que le diamètre antéro-postérieur du petit bassin peut s'agrandir de six à huit lignes par la rétrocession du coccyx.
§ II. Articulations du bassin.
1° Symphyse sacro-iliaque. — Elle est formée par la réunion des facettes ovalaires du sacrum et de l'os iliaque , recouvertes chacune d'une lame cartilagineuse mince , un peu plus épaisse du côté du sacrum ; ]M. Velpeau prétend même qu'elle n'existe pas sur l'os ihaque. Ces lames ne se touchent point ; elles ont entre elles une substance molle, jaunâtre, disséminée par flocons isolés. Leur surface est rugueuse chez l'adulte seulement; chez les enfans , elle est lisse , et semble même recouverte d'une synoviale peu apparente (H. Cloquet). L'articulation est entièrement entourée de faisceaux ligamenteux très forts , parmi lesquels deux seulement ont reçu un nom particulier ; le ligament sacro-iliaque, qui occupe en arrière l'espace que laissent entre eux le sacrum et l'os iliaque, et le ligament sacro-épineux, étendu entre le sacrum et l'épine iliaque postéro- supérieure.
Le sacrum se trouve ainsi enclavé , comme un double coin , entre les os iliaques, de manière à ne pouvoir être déplacé , soit en bas, soit en arrière, sans écarter fortement les deux os et léser la symphyse pubienne ; le déplacement en haut et en avant paraîtrait plus facile , bien que toujours empêché par la nature et la puissance des liens articulaires. La science ne possède que quelques cas de cette luxation , et encore n'a-t-elle lieu le plus souvent que d'un côté.
2° Symphyse sacro-coccygicnne. — La base du coccyx est unie au sommet du sacrum par une lame fibro-cartilagineuse qui même, selon M. Yelpeau, dégénérerait au centre de l'article en un véritable cartilage diarthrodial, et par des ligamens en avant et en arrière. On a cru que dans l'accouchement le coccyx pouvait être repoussé assez loin en arrière pour se luxer, ce qui paraît fort difticile à raison de l'étendue du diamètre coccy-pubien ; mais J.-L. Petit a vu cet os luxé ou plutôt renversé en avant , par suite de chutes sur le siège. Il est toujours très facile de le ramener à sa place naturelle, en appuyant avec le pouce sur sa face postérieure , et sur sa face antérieure à l'aide de l'indicateur introduit dans le rectum.
3"^ Symphyse pubienne. — Cette articulation est formée par lieux surfaces ovalaires appartenant au pubis, et réunies par une
lame fibro-cartilagineuse. Celle-ci est plus épaisse en avant qu'en arrière ; mais beaucoup plus encore en bas et en haut ; d'où il résulte déjà qu'on l'attaquera plus sûrement dans ces deux sens que dans tout autre. Vers le centre on rencontre chez les jeunes sujets, et même souvent dans l'âge adulte, une synoviale très fine, humectée par un liquide visqueux. Enfin, la symphyse est assujétie de tous côtés par des faisceaux fibreux allant d'un pubis à l'autre , et qui , plus marqués en avant et en bas , prennent le nom de ligament pubien antérieur et ligament sous-pubien.
Il est bien démontré maintenant que, dans la plupart des cas, cette articulation se relâche vers la fin de la grossesse , quelquefois au point que la démarche en devient vacillante ; et les symphyses sacro - iliaques participent à ce relâchement. De là l'idée de la thviser complètement lorsque le bassin est trop étroit. On fait généralement une incisioii longitudinale sur le mont de Vénus, pour attaquer la symphyse en avant ; procédé qui , au désavantage d'une large plaie , et au danger d'enfoncer le bistouri jusqu'à la vessie , offre encore cet autre inconvénient que la symphyse est assez difficile à rencontrer en ce sens. Ainsi Baudelocque a figuré le bassin d'une femme opérée par Alphonse Leroy , où la section avait porté sur le pubis gauche, et un autre sur lequel l'incision faite par Demathiis avait divisé la branche descendante de cet os. Ce procédé a été avantageusement modifié par M. Imbert , qui , après avoir séparé le clitoris de l'arcade pubienne , et pénétré ainsi au dessous et en arrière de la symphyse , passe dans cette première incision \u\ fort bistouri boutonné à tranchant convexe , le tranchant tourné en haut , pour diviser l'articulation de bas en haut et un peu d'arrière en avant. Pour obtenir un écartement convenable, il est cependant à peu près indispensable de couper luie des racines du clitoris (1).
Mais il s'est élevé sur la valeur de l'opération de graves débats, qui ne pouvaient trouver leur solution que <lans des expériences rigoureuses. Baudelocque, adversaire déclaré de la symphyséotomie, lui opposait les expériences suivantes :
Le sujet placé sur le bord dune fable , les cuisses médiocrement écartées et soutenues par des aides , la section de la symphyse fit écarter le pubis immédiatement de trois à six ligues. l:-t portant les cuisses en dehors le plus possible, on obtint un écartement de deux pouces et denù ; toujouis alors les symphyses sacro-ihaques étaient décliirées plus ou moins , selon la forme particulière du bassin, et scion leur plus ou moins de souplesse. Sur un bassin «le trois pouces et quart de diamètre antéro-
^1) Faure-Picquct , Thètc inaug.; Paris, 1854, n" 233.
postérieur , et cinq pouces de largeur transversale , les pubis étaient à peine écartés d'un pouce, qu'une dos symphyses sacro-iliaques parut ouvert(! d'une ligne et demie, et l'autre d'une ligne seulement. L'écartinnent de la première alla jusqu'à six lignes, et celui de la seconde jusqu'à trois et demie ; le périoste s'en était détaché assez au loin , et leurs ligamens antérieuis s'étaient déchirés bien avant que l'éloignement des pubis ne fût de deux pouces et demi.
En répétant ces expériences sur un grand nombre de femmes, Baudelocque remarqua que l'un des pubis se déjetait en dehors d'ordinaire plus que l'autre ; et de là l'inégalité de l'écartement des symjihyses sacro- iliaques, qui variait depuis deux lignes jusqu'à sept. La plaie extérieure, qui était de deux pouces et demi, se déchirait, dans tous les cas, tant du côté de son angle supérieur qui; de l'inférieur, et quelquefois de l'étendue de plusieurs travers de doigts.
Mais du moins quel est l'agrandissement produit au prix de ces désordres? Il varie, selon la forme particulière du détroit supérieur, l'étendue respective de ses diamètres, et le chemin parcouru par chaque os pubis. Sur le bassin de trois pouces et quart cité plus haut , la distance de l'angle du pubis droit au sacrum , par un écartement de deux pouces et demi, s'était augmentée de cinq lignes et demie ; celle du pubis gauche , de deux lignes seulement; le diamètre transversal s'était élargi de dix lignes. Sur un autre de quatre pouces sept lignes de diamètre sacro-pubien, l'angle de chaque pubis s'était éloigné de cinq lignes du centre de la saillie du sacrum, le diamètre transversal étant augmenté de dix lignes. Toutes les expériences donnèrent à peu près les mêmes lésultats. Le diamètre transversal du détroit inférieur s'élargissait beaucoup plus que celui du détroit supérieur (1).
Ces essais sont curieux sans doute ; mais ils ne sauraient emporter la conviction. Premièrement, Baudelocque ne fait état que de la dislance qui existe entre le sacrum el l'angle symphysien des pubis ; mais, comme l'observe M. Ansiaux, la première douleur, lorsque la tète est en bonne position , fait engager dans l'écartement l'une des bosses pariétales. Deuxièmement, en expérimentant sur des bassins bien conformés , on ne saurait conclure pour les bassins mal conformés ; et nous verrons en eflét dans un instant que les résultats sur ces derniers paraissent plus avantagcv.x. Si l'on pousse ensuite l'écartement jusqu'à désunir les symphyses sacro-iliaques, le sacrum peut être repoussé eu arrière par la tète de l'enfant ; et Devcnter, cité par Baudelocque,
(t) Baudelocque , L'arl det accouchemens , 3' 6ilH., i. Il , p. 403.
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pensait même que c'était de cette rétrocession plutôt que de l'écartement des pubis, qu'on devait attendre l'ampliation du bassin ^ La déchirure des symphyses est à la vérité un accident assez grave , mais beaucoup moins cependant qu'on ne l'a dit ; car, en définitive , elles ne sont pas dans un état différent de cehii de toute articulation luxée ; et , pourvu que l'air n'y péiiètre pas , nous savons assez qu'il est rare d'y voir survenir une inflammation bien vive.
Mais cette déchirure n'a pas même lieu aussi facilement sur le vivant que sur le cadavre, et M. Ansiaux a signalé cette nouvelle cause d'erreur dans les expériences de ce genre ; c'est que lorsqu'on ne tente pas la symphyséotomie iuunédiatement après la rfort de l'accouchée, les parties contractent bientôt une roideur qui ne permet pas une ampliation considérable. Par exemple , l'expérience ayant été faite avec toutes les conditions favorables, dans les trois cas suivans, voici ce qu'on obtint :
l°La symphyse ayant été divisée sur un bassin qui avait deux pouces et un quart d'avant en arrière, trois pouces d'écartement donnèrent dix ligues de plus à ce diamètre.
2" Sur un bassin de deux pouces une hgne , on obtint :
A un pouce d'écartement. 1 lig. 1/2.
A deux pouces 7 lig.
A trois pouces 9 lig. i[2.
L'écartement porté plus loin, les symphyses sacro-iUaques se déchirèrent ;
La coutre épreuve fut faite sur quatre autres femmes, mais à un intervalle de 36 à 48 heures après la mort ; les résultats furent les suivans :
1° Sur un bassin de deux pouces et demi, on obtint une augmentation de huit lignes par un écartemcnt île deux pouces trois quarts; au-delà de ce terme, les ligamcns sacro-iliaques furent rompus.
3" Sur les trois autres, l'écartement des pubis ne put être porté qu'à un pouce un tiers ou un pouce et demi, ce qui concorde avec les résultats obtenus par Baudelocque.
En conséquence , M. Ansiaux établit la proposition suivante : M Toutes les fois que le bassin présentera deux pouces et quart de diamètre antéro-postérieur au détroit snpéiieur, on pourra pratiquer la section de la symphyse avec succès; mais lorsque la dilïormité sera plus considérable, il faudra faire l'opération césarienne (1). »
(1) Ansiaux , Clinique chirurg., p. 09.
Cette proposition est en eft'et assez d'accord avec ce que l'on a observé sur le vivant ; toutefois je ne pense pas que le dernier mot ait encore été dit sur la synipliyséotomie. Aux expériences de M. Ansiaux, tout importantes qu'elles sont, il a manqué toujours cette condition si simple et si naturelle, il fallait placer une tète de fœtus dans chaque bassin, et voir comment elle se serait accommodée pour en sortir. Nous avons vu en effet que, soit que la tète s'engage obliquement ou transversalement dans le détroit supérieur, le diamètre bipariétal ne répond peut-être jamais exactement au diamètre sacro-pubien ; et d'autre part, la compression réduit encore ce diamètre de quelques lignes. Je crois aussi que les nouvelles ressources qui nous sont oflértes par l'accouchement prématuré artificiel doivent donner une plus grande extension à la section de la symphyse, puisqu'à sept mois le diamètre bipariétal n'est que de deux pouces et demi environ à trois pouces (1).
J'aurai quelques mots à dire du développement des os illaques en parlant de l'articulation coxo-fémorale ; pour le présent il suffira de noter que dans l'extrophie de la vessie, le bassin participe au défaut de développement, et les pubis ne sont point réunis sur la ligne médiane.
(1) Voyez t. l", p. 52-4 et suiv. — J'ajoaterai aux tableaux que j'ai dressés alors pour apprécier lé volume de la tête du fœtus aux diverses époques de la grossesse, les données suivantes, dues aux recherches consciencieuses de M. P. Dubois. Il a mesuré 77 têles de fœtus de l'âge de 7 à 9 mois , et il a trouvé pour résultat que le diamètre bi-pariélal , terme moyen, est :
A 9 mois, de 5 pouces 6 à 7 lignes.
A 8 mois, de 5 pouces 1 à 2 lignes.
A 7 mois, de 2 pouces 6 à 7 lignes.
Le diamètre occipito-fronlal, moins important, suit des proportions analogues ; et outre ces différences de volunc , il faut tenir compte de la différence soos le rapport de la réduciibilité. — P. Dubois, Théte de concours pour la chaire d'aêcouchemens , Paris, 1834.
DES MEMBRES SUPÉRIEURS
Les membres supérieurs, pendant de chaque côté du tronc, ne sont pas seulement des organes de toucher et de préhension; ils ont également pour fonction de maintenir le corps en équilibre dans la marche et surtout dans une course un peu rapide , où ils servent véritablement de balancier. Il en résulte que quand il y a entre eux une inégaViLc' originelle notable, l'équilibre menace de se rompre à chaque instant; la course est très difficile ; et peut-être les eftbrts que le tronc est obligé de faire pour ne pas incliner du côté le plus lourd, pourraient-ils être comptés parmi les causes des déviations de l'épine ; ce qui est à vérifier. La diminution d'un de ces membres par une amputation a les mêmes conséquences. J'ai publié l "histoire de ce coureur, amputé de l'avant-bras gauche par Dupuytren, et qui voulant reprendre son métier, était obligé de faire des elïorts continuels pour ne pas tomber du côté droit, cl par cette dépense de forces perdait une grande partie de son agilité. Dupuytreja lui conseilla de porter mi avant-bras artificiel afin de rétabhr l'équilibre (1).
Le membre supérieur semble se diviser naturellement en quatre grandes sections , savoir : Vcpcndc , le bras , Y a^'ant-hras et la main. Cette division est aussi celle (juc M. Blandiu a suivie. Mais lorsqu'on veut la régulariser par des limites exactes, telles qu'il convient à une description scientifique, on s'aperçoit qu'il est d'autres parties qui n'appartiennent en réalité à aucune de celles qui viennent d'être nommées , et que le langage vulgaire même en a distinguées : ainsi, le coude est intermédiaire au bras et à l'avant-bras , sans tenir plus à l'un qu'à l'autre; le poignet forme une région spéciale entre l'avant-bras et la main. INous avons ainsi six chapitres principaux sous lesquels viendront se ranger les régions secondaires : IM. Velpeau eu a ajoute un septicmc pour les doigts ; mais ils m'ont paru devoir être compris dans la description de la main.
(1) Ga:i. mal., 1«*2, p. iîOl.
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CHAPITRE PREMIER
DE l'ÉPACLB.
L'épaule , dans le langage ordinaire, n'a pas la même étendue que dans le langage anatomique. Pour nous , la clavicule et l'onioplate sont deux parties constituantes essentielles de l'épaule, et forment d'abord deux régions à étudier. MM. Velpeau et Blandin y ont aussi rattaché la région sous-claviculaire , à laquelle ils ont donné le nom d'axillaire. Je n'ai pas suivi cet exemple pour plusieurs raisons. D'abord la ré{>ion sous-claviculaire n'appartient pas plus à l'épaule que celle du trapèze et du grand dorsal , par exemple ; elle a au contraire avec la poitrine et avec la région mammaire des connexions intimes qu'il était peutêtre utile de conserver. De plus, je ne saurais approuver celte extension insolite donnée à une dénomination dont le sens était nettement fixé jusqu'à nous; le creux de Vaisselle constitue en anatomie comme en chirurgie la vraie région axillaire , et il n'y a nulle nécessité à l'agrandir aux dépens d'une autre. Après le creux de l'aisselle , se présente à étudier la région dehoutienne ; et enfin je consacrerai un paragraphe spécial à V articulation scapulo-humércde.
RÉGION DE LA CLAVICULE
Jetée entre les régions du cou et de la poitrine , la clavicule constitue pour ainsi dire à elle seule sa région : il n'est pas sans intérêt cependant de rappeler brièvement ses rapports avec les parties environnantes.
En ai'oni , elle est recouverte par la peau , le muscle peaucier enveloppé dans les deux lames du fascia sous-cutané , et le périoste. Aucun vaisseau notable, excepté dans quelques cas exceptionnels, lorsque la veine céphalique passe par dessus pour gagner la jugulaire externe. Les filets nerveux assez nombreux sont ceux qui descendent du plexus cervical superficiel jusque sur la poitrine.
En haut, le trapèze s'y attache dans le tiers externe , le sternomastoidien dans le tiers interne : entre eux il n'y a que l'aponévrose cervicale, du tissu cellulo-adipeux. quelques veinules, des ganglions lymphatiques et à peine perceptibles dans l'état II. 25
normal, mais qui peuvent à léiat pathologique piendre un volume énorme.
. En bas, le gvaud pectoral s'y attache dans les deux tiers internes, le deltoïde occupe l'autre tiers. Plus profondément, on rencontre les insertions de l'aponévrose coraco-claviculaire et du muscle sous-clavier. Vers son quart externe , la clavicule est fixée par des hgameus sur lesquels nous reviendrons, à l'apophyse coracoide dont elle n'est éloignée que de quelques lignes. Il n'y a point encore de vaisseaux.
Mais en arrière , les dangers seraient graves et multipliés sous le couteau qui voudrait raser la clavicule. Tout-à-fait en dedans, dans l'angle très aigu formé par la clavicule et la dernière côte , passe la veine sous-clavière ; en dehors de la veine , l'artère , déjà un peu plus profonde ; en dehors de l'artère , le plexus brachial , mais plus profond encore et assez facile à éviter. Ce n'est pas tout; l'artère scapulaue supérieure longe de dehors en dedans le bord postérieur de l'os ; et presque immédiatement au dessus, on risquerait de léser la veine jugulaire externe qui se jette dans la sous-clavière.
\,' extrémité interne de la clavicule , articulée avec le sternum , est encore avoisinée en arrière par des organes plus redoutables. Du coté droit , c'est le tronc brachio-céphalique ; du côté gauche , les artères sous-clavière et carotide primitive ; des deux côtés, et plus superficiellement, la veine sous-clavière; enfin le nerf pneumogastrique et la plèvre sont tout près.
'L'extrémité externe , unie à l'acromion , n'est en rapport avec aucun vaisseau ni aucun nerf notable.
Nous avons maintenant à étudier, d'abord la clavicule ellemême , et ensuite ses deux articulations.
La clavicule est un os d'environ six pouces de longueur , figuré en S italique , de telle sorte que , dans sa position normale, la convexité qui avoisiuc le sternum regarde à peu près directement en avant, celle qui louche à l'épaule à peu près directement en arrière. Oa dirait que la première a eu pour objet de perniellre à la clavicule de contourner la première côte, dont elle cjoise obliqucnirnt la direction. Au commencement de la seconde courbure, le bord antérieur de l'os présente des aspérités qui pourraientfaire croire à une ancienne fracture consolidée, si l'on n'était en garde contre cette cause d'erreur.
Epaisse , et alfcclant la forme d'un prisme triangulaire dans les deux tiers internes , elle s'amincit et s'aplalil de Jiaut en bas dans son tiers externe. Cette cii constance a paru pouvoir expliquer la fréquence des fractures de l'os à l'union du tiers externe avec le tieis luoyeû. Elle est formée à l'iuléneiu- uniquement
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de tissu spongieux à vastes aréoles ; et cette structure , qui rend fort bien compte de la facilité avec laquelle elle se brise , explique également la rapidité de sa consolidation ; Flajani ne gardait ces fractures à l'hôpital que quinze à seize jours, et les renvoyait déjà assez bien réunies pour permettre tous les mouvemens de l'os.
Il y a de notables différences dans la conformation de la clavicule selon les sexes, les âges, les individus. En général, elle est bien moins courbée et proportionnellement plus courte chez la femme que chez l'homme, chez l'enfant que chez l'adulîe; ce qui dépend surtout de ce que chez l'homme adulte sa moitié externe s'incline d'abord fortement en arrière, puis en devant. La clavicule de la femme est aussi plus arrondie; cependant on trouve des clavicules de femme qui ressemblent parfaitement à celles d'hommes, et vice versa. Il arrive même quelquefois que l'une des clavicules est construite sur le type masculin, et l'autre sur le type féminin (Meckel). Enfin, il n'est pas rare de rencontrer une des clavicules un peu plus longue que l'autre.
L'extrémité sternale ou antérieure , qui porte aussi le nom de tête , plus épaisse que le reste de l'os , inclinée en bas et en avant, présente une surface triangulaii-e , inégale , légèrement convexe de haut en bas , concave d'avant en arrière , qui s'articule avec une fossette sigmoide , inclinée en dehors et en arrière , et comme elle convexe et concave en sens opposés jj-Çt^JIfi^f^cèTriê côté de l'extrémité supérieurp t^" "* — , ".' , . ^i-,^
sont point égales en cfunensions ; c'est-a-due q»^- l^eTat^ culaiie dépasse en tous sens, mais surtout en haut et en avant, la circonférence de la cavité du sternum. Toutes deux sont revêtes d'une épaisse couche de cartilage , surtout a facette de la clavicule; elles sont en outre séparées par un fib.o-cartdage inter-articulaire, en sorte qu'ici, comme pour le condyle maxillaire il y a deux synoviales et deux articulations.
Leluramens forts et nombreux, offrent une disposition qui mérite d'être notée. Il en est deux propres à l'articulation , les sterno-clauicuhdrcs ; Vantcrirur est un faisceau large épais, à fibres divergentes , dont la plus large extrémité s'attache au sternum et complète en avant la cavité on joue la tète claviculaire ; le po'stcricnr est plus faible et plus étroit. Les deux autres peuvent être dits surajoutes. Le premier , ligament wtcrela^nculaire , est un faisceau très distinct , aplati , à fibres parallèles étendu transversalement au dessus du sternum , entre les teies des deux clavicules. Sou aspect varie beaucoup selon les individus : tantôt simple , tantôt formé de plusieurs faisceaux sépares , tantôt épais , Untùt mince ; souvent enfin il n'a , avec le sternum , que
de légères adhérences ; quelquefois au contraire il se fixe fortement à son périoste et à ses ligamens. Le second, ligament costocla^iculaire, est un faisceau court, aplati, très fort, à fibres obliques, denses et serrées , qui , de la partie interne et supérieure du cartilage de la première côte , monte obliquement en arrière et en dehors pour s'implanter à une saillie qu'offre en dedans la iace inférieure de la clavicule.
L'autre articulation offre à la fois de singulières analogies et de grandes dissemblances avec la première. Les surfaces articulaires sont très petites et tout-à-fait planes ; voilà pour les dissemblances. Les analogies sont plus nombreuses : ainsi la surface articulaire de la clavicule est taillée en biseau aux dépens de la face inférieure , de manière à appuyer sur l'omoplate , comme l'autre appuie sur le sternum : ordinairement l'articulation est double, au moyen d'un fibro-cartilage inter-articulaire, qui cependant manque quelquefois. Elle a deux ligamens propres ; l'un supérieur, l'autre inférieur, allant de la clavicule à l'acromion ; tous deux très forts, le supérieur cependant toujouis plus que l'autre ; et un ligament surajouté dont l'importance exige une description plus étendue.
Ce ligament étendu de la clavicule à l'apophyse coracoïde est très gros et très fort , et constitué par deux faisceaux manifestement séparés en avant par un espace anguleux rempli de tissu cellulaire. Le faisceau postérieur et interne , ligament conoïde de Ta^^ « "' ' j -—*f% et très serrées , a eu effet la figure d'un çone lenyerse , dont le sonuu.c ^ .u.c.L . u. ,,..,;,. la ^lus large de 1 apophyse coracoïde, et la base à une tubérosité que présente en arrière la face inférieure de la clavicule. Le faisceau antérieur et externe, nommé par Boyer ligament trapézoïde , à cause de sa forme quadrilatère , est plus long , plus large , moins serré que le précèdent : il s'attache d'une part en dedans et en arrière de la face supérieure de l'apophyse coracoïde ; d'autre part à une ligne oblique qui fait suite en dehors à la tubérosité signalée de la clavicule , et se prolonge jusqu'à l'extrémité de l'os. Avant d'aller plus loin , il importe de remarquer qu'il peut survenir des fractures , non pas en dehors îles ligamens coraco-claviculaires, comme Bicliat l'a dit le premier; mais sur leur ligne d'insertion qui , s'étendant comme il vient d'être dit , ne laisse rien en dehors d'elle. Ou i emarquera de plus que cette insertion occupe chez l'adulte une étendue de près de deux pouces , c'està-dire à peu près tout le tiers externe de la clavicule (1). '
(i) Bichal, Mémoire sur la [raclure de la clavicule; dans les OEuvres chirurg de Desaall, t. I-, p. .j2.-P. Groul, Dù$ertalion sur la fracl. de la clavicule': Théte inaug. Paris, 1824 , q» 8.
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Quelle est la fonction de cet os? Pourquoi ces articulations singulières, ces ligamcns surajoutés?
On pense généralement que la clavicule est destinée à soutenir l'épaule ; et c'est par l'absence de ce soutien que l'on explique l'abaissement de l'épaule dans les fractures et les luxations de la clavicule. Si l'on considère la direction de cet os, oblique en haut et en dehors ;si l'on remarque que son extrémité externe a besoin elle-même d'être soutenue , et qu'elle l'est en effet par le même muscle qui soutient l'omoplate , on se prendra à douter fortement de la théorie. M. Grout, qui fait valoir particulièrement la petitesse et l'obliquité de l'articulation acromio-claviculaire, étil^lit au contraire que la clavicule sert uniquement à dévier l'épaule en dehors , à l'instar d'une tige horizontale munie à son extrémité libre d'une poulie de réflexion, et à sa face inférieure d'un moyen d'arrêt. La fracture et même l'ablation de la clavicule ne diminuent point la puissance du trapèze, qui supporte toujours également l'omoplate , mais, dans l'un et l'autre de ces cas , on conçoit que le bras doit se rapprocher du tronc, et descendre en décrivant un arc de cercle dont le rayon est l'organe suspenseur ou le trapèze. « Si le rayon était inextensible , ajoute M. Grout , le moignon de l'épaule ne serait pas plus éloigné de la nuque ; mais comme il est extensible et que le membre devient plus lourd à mesure qu'il se rapproche du rayon perpendiculaire; que d'ailleurs la simple rétraction des muscles abaisseurs de l'épaule suffit pour l'attirer en bas , il en résulte que cette partie est descendue d'une certaine quantité, mais d'une quantité peu considérable. » Je ne saurais admettre cette dernière partie de la théorie : les muscles abaisseurs de l'épaule sont toujours également contrebalancés par le trapèze: le poids du membre augmente infiniment peu par la légère adduction de l'épaule; et l'alongement du trapèze me paraît fort contestable. Mais l'épaule se rapproche du tronc, par son propre poids d'abord , puis par l'action des muscles adducteurs , et particulièrement des deux pectoraux , à l'action desquels la clavicule faisait seule résistance. Or , que dans ce mouvement , le moignon de l'épaide ne soit pas plus éloigné de la nuque , ce n'est pas là la question : bien que maintenu au bout du même •rayon, il descendra manifestement à un niveau d'autant plus inférieur que ce rayon , d'abord oblique en dehors . se rapprochera davantage de la perpendiculaire.
Cet abaissement , produit par de telles causes , doit nécessairement être très borné : il paraît cependant généralement fort considérable ; il y a plusieurs raisons de ce phénomène. Delpech a signalé le déplacement en haut du fragment
interne , qu'il attribue à l'action du sterno-mastoidiea , inséré presque perpendiculairement sur lui. Le sterno-niastoîdien est contrebalancé ici, au moins en grande partie, par le grand pectoral ; de plus , M. Grout a observé que le fragment interne n'est pas seulement déplacé en haut, mais encore en avant, et quelquefois en arrière ; et il attribue à la fois le déplacement en haut et en avant à la disposition des surfaces et des ligamens de l'articulation sterno-claviculaire. En cassant la clavicule sur un cadavre , dit-il , après l'avoir isolée de tout autre organe , les ligamens inter-claviculaires , inter-articulaires , les fibres supérieures de la capsule de l'articulation cessent alors d'être tendus par le poids du membre et par la résistance des parties qui composent l'épaule, et ils relèvent le fragment sternal en se relâchant. Pour le déplacement en arrière, auquel les ligamens s'opposent de tout leur pouvoir , M. Grout observe qu'il est rare ; et il l'attribue ou à l'action du sterno-mastoïdien, ou à l'action du trapèze quand celui-ci s'y insère , ou à l'entraînement par le fragment externe au moyen de brides ligamenteuses ou d'aspérités.
Il est bien difficile d'apprécier nettement la part d'action de ces diverses causes; mais, sans en rejeter aucune, je regarde comme les plus puissantes, à beaucoup près, la force fracturante et la direction de la fracture. Si la fracture est oblique en bas et en dedans , le fragment externe , attiré en bas et en dedans , repoussera l'autre directement en haut ; obhque en dedans et en arrière, le fragment externe sera repoussé en avant, et'vice versa. Enfin , avec une obliquité en bas et en dehors , le fragment interne est déplacé directement en bas et l'externe en haut ; variété rare de cette fracture , passée sous silence par la plupart des chirurgiens modernes, et dont j'ai observé un exemple il y a onze ans. Quel que soit , au reste , le déplacement , si la cause fracturante a fortement écarté les fragmens l'un de l'autre, cet écartement persiste ou tend à se reproduire , attendu que les fragmens se sont frayé une voie dans les chairs ; si elle a agi avec peu de force , laissant les fragmens en contact et unis par le périoste, les pectoraux, en attirant l'épaule en bas et en dedans , feront remonter les deux fragmens ensemble ; alors ils ne chevauchent point l'un sur l'autre , mais ils forment un angle à sommet supérieur ; j'ai appelé tout récemment l'attention des élèves sur un cas de ce genre à la consultation de l'hôpital Saint-Louis. Le déplacement en haut du fragment interne , en l'écartant de l'autre, peut déjà facilement faire croire à un abaissement de l'épaule plus considérable qu'il n'est en réalité ; mais une autre cause d'erreur vient de l'attitude choisie par les malades. Desault reconnaissait souvent une fracture de la clavicule à voir
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marcher le blessé, la tête et tout le tronc penchés du côté affecté. Bichat attribue cette altitude aux tirailleniens produits par le poids du bras et au désir de s'y soustraire. Selon lui , elle fait cesser ordinairement les douleurs, le hras-^e trouvant appuyé. Il est trop évident que le bras trouve , au contraire , moins d'appui à mesure que le corps s'en éloigne ; mais voici la véritable raison du bien-être produit par cette posture. Les muscles pectoraux n'attirent jamais l'épaule en dedans avec plus d'avantages que quand elle est plus éloignée de la perpendiculaire , attendu que le poids du membre s'ajoute à leur effort ; et c'est ce déplacement en dedans qui , faisant chevaucher les fiagmens et pénétrer les pointes d'os dans les chairs , détermine presque toutes les douleurs de la fracture. En inclinant la tête et tout le tronc de ce côté , on rapproche l'épaule de la perpendiculaire , tout en l'éloignant du sternum ; et le poids du membre, qui venait en aide aux muscles pectoraux, leur fait au contraire obstacle. Mais, pour en revenir à notre sujet , l'inclinaison du corps entraîne celle de l'épaule , et augmente de beaucoup les apparences de l'abaissement.
M. Grout conseille, pour reconnaître le degré réel de cet abaissement , de placer une corde en guise de ceinture vers l'extrémité antérieure de chaque dernière côte , et d'en mettre une semblable au bras vers la pointe de l'épitrochlée. Dans l'état ordinaire , ces deux cercles sont sur le même plan quand le sujet est debout et le bras rapproché du tronc , ou quand il est couché sur le dos, le bras rapproché et tenu bien horizontal. Si donc , dans une fracture de la clavicule , on trouve le cercle du bras plus élevé ou plus abaissé que celui du corps , on en conclura pour l'élévation ou l'abaissement de l'épaule. Ce moveu est ingénieux ; malheureusement les deux cercles ne correspondent pas exactement chez tous les individus, comme il est facile de s'en assurer ; ni même toujours des deux côtés chez le même individu , puisqu'il n'est pas rare de trouver le bras droit un peu plus long que le gauche ; puis la position flottante de la dernière côte , ses changemens de niveau suivant l'inclinaison du corps , ne permettent pas de la prendre pour point fixe ; et enfin , il est bien diflicile même de fixer la position jiiste de l'épaule , qui peut s'abaisser et s'élever beaucoup sans sortir de l'état normal.
En outre de l'abaissement de l'épaule et du bras , il existe d'ordinaire un léger mouvement de rotation du membre , tel que la face dorsale de la main vient toucher spontanément la face externe de la cuisse. IM. Grout attribue cette rotation au sous-scapulaire , agissant en vue de relàoiier Us fibres du delto de et du grand pectoral qui vont aux deux fragmens ; je pense
qu'on en trouvera une explication plus naturelle dans l'inclinaison de l'épaule en avant , qui ne peut se faire sans un mouvement de rotation de ce genre.
Pour ma part , je regarde comme la principale fonction de la clavicule de retenir l'épaule à la fois en dehors et en arrière , et de favoriser les mouveinens du bras dans ces deux sens ; aussi ce phénomène , signalé par presque tous les auteurs dans la fracture de la clavicule , de l'iuipossibihté de porter la main à la tête , est-il fort secondaire , et ne se retrouve même pas toujours, taudis que l'élévation du bras en dehors et eu arrière est impossible dans certaines limites. Les individus chez qui la clavicule a été cassée se trouvent ainsi dans la condition des animaux sans clavicule, qui portent bien la patte à la tète , mais ne peuvent l'écarter ni en arrière, ni même en dehors. Tous les phénomènes de la fracture de la clavicule remontent en définitive à cette origine unique , que l'épaule est ramenée en avant et en dedans ; et c'est à ce déplacement qu'il faut presque uniquement s'opposer.
On en remarque cependant quelquefois un autre qui en est tout-à-fait indépendant, et que M. Grout a signalé le premier. Lorsque l'épaule est élevée , dit-il , la clavicule éprouve un mouvement de rotation qui tend à rendre antérieure sa face supérieure , et qui fait saillir en haut le bord postérieur. Ce phénomène est dû à ce qu'en même temps que l'omoplate éprouve un mouvement de bascule , par lequel son angle inférieur est porté en dehors et en avant, et son angle externe en dedans et en arrière , le bord supérieur de l'apophyse coracoide se trouve porté sous le tubercule qui donne attache au ligament conoïde ; et comme dans l'état ordinaire, ce tubercule est placé en dedans du bord supérieur de l'apophyse coracoide et sur la face antérieure de cette éminence que l'on sait être oblique en avant; il eu résulte que la clavicule paraît tournée directement en haut. Mais aussitôt que ces deux parties , le tubercule et le bord , se trouvent superposées , la clavicule éprouve la demi-rotation indiquée, puisqu'elle est plus élevée près de son bord postérieur, et qu'elle est retenue àrantérieiw par la pression de la peau et des couches aponévrotiques sous-jaccntes. Lors donc que la clavicule est fracturée et élevée , il n'y a que le fragment auquel appartient le tubercule qui éprouve le mouvement de rotation ; l'antre reste dans son état ordinaire. Toujours, (ju'il y ait ou non chevauchement, on verra le mouvement de rotation de l'extrémité externe dans les fractures intra-coracoïdiennes , et de l'interne dans les fractures extra-coracoïdiennes ; la clavicule n'offre plus la continuité de sa face supérieure sur toute son étendue ; il y en
DE l'Épaule. 303
a une portion qui est supérieure, et une autre qui est antérieure. Mais ce déplacement n'est pas le fait de la fracture même ; il est produit par les appareils dans lesquels ou relève fortement l'épaule. Je doute d'ailleurs qu'il soit aussi constant que M. Grout le fait entendre.
A raison de la position toute spéciale de l'os et des niouvemens complexes qui s'y rattachent , le traitement de ses fracturcs est une des grandes diflicultt's de l'art. Il n'est pas d'appareil qui remplisse toujours et complètement le but ; ce qu'expliquent très bien et la variété des fractures et la différente de conformation de l'os même.
On avait dit que du n)oins les fractuics extra-coracoidiennes étaient tout-à-fait exemptes de déplacement ; M. Grout a justement soutenu le contraire ; et j'en ai reuconti-é un cas où la saillie du fragment interne était de plus d'une ligne. Si la fracture était très en dehors, il pourrait y avoir quelque difliculté à reconnaître si elle existe à la pointe de la clavicule ou à celle de l'acromion. L'anatomie a fourni à M. Grout lui moyen très simple de diagnostic ; en tirant une ligne longitudinale sur le milieu de la face antérieure du bras, l'articulation acromio-claviculaire se trouve toujours à l'extrémité supérieure de cette ligue ; et je ne manque jamais , ajoute- t-il , quand je veux mesurer comparativement doux clavicules, d'arriver de suite, au moyen de ce procédé , chez tous les sujets , à l'articulation acromio-claviculaire.
Les luxations de l'articulation sterno-claviculaire sont rares, et le plus ordinairement elles ont lieu en avant. Leur mécanisme est facile à saisir ; la cause en est une violence extérieure qui porte l'épaule brusquement en ariière ; la clavicule appuie alors par son tiers interne sur la première cùie , et agit comme un levier du premier genre sur la partie antérieure de sa capsule.
Les luxations de l'extrémité acromiale sont plus comnuines. On nie généralement la possibilité de la luxation sous-acromiale, bien qu'elle ait été démontrée par l'autopsie depuis plus de soixante ans. Il est à la vérité certains sujets chez qui la clavicule et l'acromion sont tellement taillés en biseau, que la première appuyant sur l'autre ne peut {;uère passer dessous sans fracture ; mais chez les jeunes sujets cet obstacle est rare ; chez les adultes même on voit fréquemment les deux surfaces articulaires taillées presque perpendiculairement; et enfin quand le cartilage inlerarllculairc existe, c'est une circoi^slauce évidemment favorable à la production de cette luxation (1).
(I) Malgaignc, Des luxations de la elaiicule, de. ; Gaz. méd., I8ÔG, p. 168.
La luxation sus-acromiale est plus commune , et le mécanisme n'en est pas bien clairement établi. J'inclinerais volontiers à croire qu'il faut une violence extérieure qui porte assez brusquement l'acromion en bas et l'apophyse coracoïde en haut pour que la clavicule bascule sur cette dernière , comme elle fait sur la première côte pour les luxations sterno-claviculaires. Quoi qu'il en soit, toujours la capsule est déchirée en totalité et les ligamens coraco-claviculaires rompus en tout ou en partie; de là deux degrés principaux de la luxation, caractérisés par la saillie plus ou moins forte de la clavicule au dessus de l'acromion. Je laisse au premier degré le nom de luxation incomplète pour le distinguer de l'autre , bien que les surfaces articulaires soient entièrement disjointes ; quand le déplacement est léger , il faut prendre garde de le confondre avec une saillie congéniale de la clavicule qu'on rencontre chez certains sujets.
Les luxations de la clavicule ont cela de commun, qu'elles sont fort aisées à réduire , mais fort difficiles à maintenir réduites ; on est presque toujours obligé d'appliquer une forte compression pour empêcher les os de se disjoindre. J'avais trouvé que pour les luxations sus-acromiales, l'élévation du bras en haut et en dehors, de manière à lui faire former tivec le cou un angle de /jô", aidée d'une extension fort légère, suffisait sans pression pour remettre les os en place ; sur un second sujet , observé cet été , la réduction s'est faite de même ; mais sur un troisième, l'élévation du bras augmentait au contraire la saillie de la clavicule , et l'extension la plus forte ne réussit pas mieux. Sur ce dernier malade, j'observai que les os demeuraient en contact parfait lorsqu'on le couchait sur le dos , l'épaule du côté malade n'étant ni trop relevée , ni trop abaissée ; on sait que cette position a été admise par quelques chirurgiens pour les fractures de la clavicule. Serait-ce là en définitive la méthode la plus sûre? L'expérience seule en décidera ; seulement , j'ajouterai qu'il est essentiel d'assujétir l'épaule par im appareil solide, pour éviter les mouvemens du malade soit pendant la veille , soit pendant le sommeil.
§ IL RÉGION DE l'omoplate.
1° Limites.
Cette région , bien que mobile sur le tronc , est ime des plus fixes du corps hinnain quant à ses limites , constituées par les trois bords de l'omoplate. Le bord postérieur et le bord externe sont assez faciles à sentir sous la peau : il en est de même de l'angle supérieur et de l'angle inférieur ; mais le bord supérieur étant profondément caché chez beaucoup de sujets , nous éla-
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blirons pour limite supérieure la ligne factice qui nous a servi à circonscrire la région postérieure du cou , et qui est supposée s'étendre de la septième épine cervicale à l'insertion du bord antérieur du trapèze sur la clavicule. De même , l'angle antérieur se confondant avec l'articulation scapulo-humérale , nous serons obligés de lui substituer une ligne qui , de l'angle inférieur de l'acromion , descendrait verticalement au bord postérieur de l'aisselle.
La région scapulaire est partagée naturellement en deux régions secondaires par l'épine de l'omoplate, qui la traverse dans toute sa largeur. La région supérieure répond à la fosse susépineuse, l'autre à \di fosse sous-épineuse ; je ne leur donnerai pas d'autres noms.
2" Anatomie des plans.
Fosse sus-épineuse. On y trouve successivement :
1° La peau.
2° Une couche cellulo-adipeuse dense , de laquelle on peut détacher , si l'on veut , le feuillet celluleux du fascia superficialis.
3° Le muscle trapèze.
4° Un peloton adipeux spécial , qui occupe dans la fosse susépineuse tout l'espace qu'y laisse libre le muscle sus-épineux ; c'est comme une sorte de coussin destiné à supporter les fardeaux qu'on met sur l'épaule, lesquels, sans cet intermédiaire, comprimeraient la peau sur les saillies osseuses de la clavicule et de l'épine de l'omoplate. Il est on conséquence plus épais du côté de l'acromion que partout ailleurs.
5° L'aponévrose sus-épineuse.
6° Le muscle sus-épineux , et enfin l'os.
Fosse sous-épineuse. Les couches successives sont :
1° La peau.
2° La couche cellulo-adipeuse , avec le fascia superficialis.
3° Une couche musculaire fort incomplète, formée : 1" en haut et en arrière , par le tendon triangulaire du trapèze et les fibres qui s'y rattachent ; 2° en haut et en avant , par le bord postérieur du deltoïde ; 3" au niveau de l'angle inférieur, par le bord supérieur du grand dorsal.
4" L'aponévrose sous-épineuse.
5° Le muscle sous-épincux ; et vers le bord externe de l'os, une portion des muscles petit et grand ronds ; au dessous d'eux, l'os.
Si l'on veut pénétrer au delà de l'os , on tombe dans la fosse sou&-scapulaire , rempUe par le muscle du même nom. Sous ce
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muscle, une fine aponévrose qui le recouvre. Sous cette aponévrose, un tissu cellulaire lâche, imprégné de sérosité etde graisse, et continu avec celui de l'aisselle.
Les artères sont : 1° la scapidairc postérieure . née de la sousclavière, et qui, après avoir traversé la région sus-claviculaire, descend obliquement en arrière sous les muscles trapèze et angulaire, puis verticalement sous le rhomboïde, le long du bord postérieur de l'omoplate, pour se terniiner en se divisant près Je son angle inférieur. Elle envoie de petites branches aux musckv> sus-épineux et sous-scapulaire ; 2° la scapidaire supérieure qui , après avoir longé le bord postérieur de la clavicule, pénètre dans la fosse sus-épineuse au niveau de l'échancrure coracoïdionne, descend entre la racine del'acromion et le col de l'omoplate jusque dans la fosse sous-épineuse, et se divise en deux branches principales, dont l'une suit le bord antérieur de l'omoplate pour se rendre aux muscles grand rond et grand dorsal, tandis que l'autre inarche transversalement eu arrière sous l'épine de l'omoplate, et se distribue au sous-épineux; 3" enfin la sous-scapulaire, née de l'axillaire vis-à-vis le bord inférieur du tendon du sous-scapulaire, descend obliquement le long du bord inférieur de ce muscle, et, bientôt bifurquée, envoie une branche dans la fosse sous-épineuse, et une autre le long du bord antérieur de l'omoplate qui se distribue au grand dorsal et au grand dentelé ; 4° enfin, la circonjle.re postérieure jette aussi quelques rameaux au sous-scapulaire et au grand rond ; toutes ces artères conununiquent d'ailleurs ensemble.
Les veines suivent le trajet des artères. Les lymphatiques vont aux ganglions de l'aisselle ou à ceux du cou.
Les nerfs sont 1" le sus-scapulairc qui accompagne l'artère scapulaire supérieure, excepté qu'il passe sous le ligament coracoïdien, tandis que l'artère passe au dessus ; 2" les branches sousscapulaires, ordinairement au nombre de trois, d'ailleurs sans importance ; 4" enfin quelques filets du nerf axillaire qui vont au muscle sous-scapulaire.
3" Considérations spéciales.
Cette région prête peu à d'autres considérations chirurgicales que «elles qui se déduisent do la superposition de ses plans. Si lui abcès se développait entre le muscle sous-scapulaire et l'os , on aurait le choix de l'ouvrir par l'aisselle s'il y faisait une forte saillie , sinon par la fosse sous-épineuse, en se servant du trépan. C'est cette voie (jue Perry a suivie pour extraire des balles logées sous l'os dans la fosse sous-.scapulaire.
Toutefois, la position et les mouvemcns de l'omoplate même
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ne sont pas sans intérêt pour le chirurgien. Jetée sans point d'appui pour ainsi dire au milieu de muscles forts et nombreux , 1 omoplate oftre un mécanisme de niouvemens qui ne ressemble à aucun autre. On ne peut dire qu'elle s'élève ou qu'elle s'abaisse , car très rarement le fait-elle en totalité. Un de ses angles, fixé à la clavicule, sert comme de centre autour duquel se meuvent les deux autres ; mais ce centre est mobile lui-même, et peut se mouvoir alors que les muscles fixent l'un des deux autres angles. Il y en a donc toujours deux qui se meuvent au moins ; c'est une espèce de bascule on l'élévation de l'acromion, par exemple , fait descendre l'angle postérieur et quelquefois saillir en dehors l'inférieur. TVous reviendrons sur ces données pour expliquer certains phénomènes des luxations scapulo-humérales ; je me bornerai actuellement aux déductions qu'on peut en tirer , lorsqu'on a à exercer la contre-extension sur l'omoplate. On peutblfn, en appuyant sur un seul angle, obtenir une immobilité incomplète : c'est ce que faisait Desault , qui agissait sur l'angle inférieur; c'est ce que le chirurgien pourrait faire lui-même dans la méthode que j'ai proposée pour ces luxations, en faisant coucher son malade et mettant le pied sur l'acromion; cela sans doute suffira souvent. Mais si l'on a besoin d'une contreextension plus exacte, il faut agir sur deux angles à la fois. On placera donc une pelote sur l'angle inférieur, pour l'empêcher de se porter en dehors ; le plein d'une serviette dont les deux extrémités viendraient se tordre sur l'épaule opposée , assujétirait la pelote et l'angle. Un autre lac la pressant sur l'acromion, ;\ l'instar de la courroie de Freeke, serait tiré en bas parallèlement à l'axe du corps. Ainsi deux angles seraient fixés , et par conséquent le troisième, par une méthode sûre, sans beaucoup d'embarras et surtout sans inconvénient (1).
§ m. RÉGIUN DELTOÏDIENNE OU DU MOIGNON DE l'ÉPAULE.
1° Limilcs.
Les limites de cette région sont celles du muscle deltoïde luimême ; elle re]nésente donc un triangle à base supérieure , circonscrit en haut par les attaches du deltoïde à la clavicule, à l'aciomion et à l'épine de l'omoplate ; en avant, par une ligne tirée du tiers externe de la clavicule à l'empreinte deltoïdienne de l'humérus ; en arrière , par le bord postérieur du même muscle, assez facile à sentir sous la peau , surtout lorsqu'on le fait contracter. Sans doute , avec cette circonscription , elle em-
(l) Malijaigne, Mémoire sur '.les luxations scapulo-humcralc! : Jouyn. des Progrès, 1. 111 , p. l'JO.
§98 ânatohie chirurgicale.
piète un peu en arrière sur la région scapulaire , en bas sur le bras proprement dit ; et il serait plus rigoureux d'établir des lignes idéales , dont l'une couperait transversalement le muscle au niveau de l'aisselle ; l'autre descendrait directement de l'angle inférieur de l'acromion ; mais il me semble préférable de donner des limites naturelles , lorsque nous sommes assez heureux potu' en trouyer , sauf à éviter dans les détails de fastidieuses répétitions.
2** Anatomie des plans.
Les premières couches se succèdent avec une régularité remarquable ; ce sont :
1° La peau ;
2° La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, dans laquelle on retrouve des traces du fascia superficiahs ;
3° Une lame aponévrotique fort mince , qui se continue par en bas avec la forte aponévrose brachiale , et qui envoie des prolongemens celluleux entre les faisceaux du deltoïde ;
4° Le deltoïde , muscle très fort et très épais , presque tout composé de fibres charnues.
5° Au dessous de ce muscle , les objets sont plus variés ; ainsi l'on trouve, à la partie postérieure de la région, les couches déjà signalées dans la région scapulaire , et plus bas les tendons réunis du grand rond et du grand dorsal, formant le bord postérieur de l'aisselle ;
En avant et de haut en bas , les ligamens coraco-claviculaires, l'apophyse coracoide, l'origine du coraco-brachial et de la courte portion du biceps , descendant verticalement ilu sonunet de cette apophyse , mais bientôt cachés par le tendon du grand pectoral, et enfin ce tendon lui-même.
Enfin, le centre de la région est occupé par l'articulation scapulo-humérale, dont les rapports extérieurs sont les suivans : la tète humérale apparaît d'abord, tournant en dehors ses deux tubérosités , savoir : le trochiicr en haut et en arrière , auquel viennent s'insérer trois muscles , le sus-épin«ux , le sous- épineux et le ])Ctit rond ; le Irochin en avant, auquel s'insère le muscle sous-scapulaire. Ces deux tubérosués sont séparées par la i^oulticrc bici/jiialc, convertie en canal par une bande fibreuse, et traversée par le tendon de la longue portion du biceps, qui monte verticalement et pénètre dans l'articulation mcnie.
Les t|uatrc muscles insérés aux tubérosilés humérales recouvrent en grande partie la capsule articulaire, et forment coninic une calotte musculo-tendineusc à l'articulation. Cette calotte est surmontée par la voûte acromio-coracoidienue , formée par l'a-
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pophyse coracoïde, racromion et le ligament spécial qui les unit. Entre l'aiticiilation et la voûte, est un espace de quelques lignes, rempli en partie par le tendon du sus-épineux , et au dessus de lui par une bourse muqueuse spéciale et du tissu cellulaire séreux. Il faut y ajouter toutefois le ligament coraco-huméral, qui se rend de l'apophyse coracoïde au trocliiler ; et im autre ligament accessoire que j'ai signalé dans mon premier mémoire sur les luxations scapulo-liumérales (1), et qui, du bord et de la face inférieure de l'acromion , descend aussi vers le trochiter , et sépare les tendons des muscles sus et sous-épineux. Enfin au dessus de la voiite même , se voit , quand on a enlevé le deltoïde , un espace triangulaire borné en dedans par le bord externe de l'apophyse coracoïde ; en dehors et en arrière , par la clavicule et le sommet de l'acromion , sans autre limite en avant que le ligament acromio-coracoïdien ; ce triangle a reçu le nom de coraco-claficulaire.
Au dessous de la tète et des tubérosités humérales , commence ce qu'on appelle le col chirurgical de l'humérus, qui s'étend inférieurement jusqu'aux insertions du grand pectoral et du grand dorsal. L'os , dans toute cette étendue , n'est recouvert en avant que par le périoste , le long tendon du biceps enfermé dans sa gouttière, et un tissu cellulaire fort lâche qui le sépare de la face postérieure du deltoïde.
Les artères de cette région sont : 1° Vacromiale , née de l'axillaire au niveau du bord supérieur du petit pectoral ; elle descend obliquement en dehors , et , parvenue à l'interstice celluleux qui sépare le grand pectoral du deltoïde , elle se divise en deux branches ; l'une supérieure, qui remonte dans cet interstice jusqu'à la clavicule et se distribue à la peau du moignon de l'épaule et à la capsule scapulo-humérale ; l'autre qui descend entre les deux muscles et se distribue finalement à tous les deux. 2° La circonflexe postérieure , née de l'axillaire au dessus de la tète huniérale ; elle se porte horizontalement en arrière , contourne l'humérus, passe entre les muscles sous-scapulaire et grand rond, entre l'os et la longue portion du tiiceps, remonte en dehors sous le deltoïde, et se distribue à ce muscle , au petit rond et au sous-épineux, et enfin à la capsule ; 3" la circonflexe antcricurc , très petite branche de l'axillaire , souvent même fournie par la précédente ; elle se porte horizontalement en avant et on dohors sous le muscle coraco-biachial et la courte i)ortiou du biceps , et côioyant le bord supérieur des tendons des muscles grand dorsal et grand rond , passe au devant de i'huméius , par
(l)/&t«ni. dM Progris, «830, t. UI, p. iC?.
dessous le long tendon du biceps , envoie des rameaux au muscle sous-scapulaire et à la capsule , et enfin se perd dans l'épaisseur du deltoïde.
Les veines suivent la direction des artères , à l'exception de la veine céphalique ^ qui monte dans l'interstice cellulaire qui sépare le grand pectoral dudeltoide , et dont nous avons noté la terminaison dans la région tlioracique.
Les nerfs sont fournis presque exclusivement par le nerfaxillaire ou circonjlexe. Né de la partie interne et postérieure du plexus brachial, il se contourne en arrière et en dehors entre le col humerai et la longue portion du triceps , donne quelques filets aux muscles sous-.- capillaire, petit rond et sous-épineux, et gagne enfin le bord postérieur de la face interne du deltoïde, dans lequel il achève de se distribuer.
2>° Considérations spéciales.
Le muscle deltoïde est l'organe capital de cette région ; il recouvre et protège l'articulation scapulo-humérale ; et tous les procédés d'amputation ou de résection dans cette articulation ont pour condition essentielle de diviser le deltoïde , et ne diffèrent guère que par la manière de faire cette division.
Pour l'amputation , par exemple , on peut rallier ces procédés à quatre méthodes. Tantôt , comme Lafaye , Ravaton , Dupuytren , on comprend presque tout le deltoïde dans un vaste lambeau carré ou demi-circulaire , adhérant par son côté supérieur. Cette méthode a un avantage , c'est que le lambeau recouvre parfaitement la plaie sur laciuelle il s'applique en partie par son propre poids ; mais elle a d'assez graves inconvéniens. Qu'on fasse le lambeau de dehors en dedans ou de dedans en dehors , on ne peut le faire remonter au delà de la base de la voûte acromio-coracoïdienne , et il n'est pas facile d'aller déterrer pour ainsi dire la tête humérale dans la concavité de cette voûte , où elle est recouverte encore par ce qui reste du deltoïde. On divise les deux artères circonflexes près de leur origine , ce qui est peu de chose ; on risque , si l'on avance trop en dedans, d'atteindre la veine céphalicjue à xme assez grande hauteur et l'artère acromiale , ce qui n'est pas bien grave encore. Mais on coupe en arrière le tronc du nerf circonflexe , et l'on en sépare complètement la masse du deltoïde qui ne reçoit l'influx nerveux que par cette source. Chez deux vétérans amputés par cette méthode, après longues années on observait une cicatrice transversale , adhérant au centre de la côte de l'omojilate ; cette cicatrice était surmontt'e d'un bourrelet cliai nu, épais, indolent, et frappé d'un sentiment de froid presque habituel; celait là le lambeau
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qui recouvrait la cavité glénoide (1). Ce froid du lambeau ne reconnaîtrait-il pas pour cause la section du tronc nerveux?
La méthode circulaire, à laquelle se rattache le procédé de Ledran père, évite ces inconvéniens ; mais le deltoïde n'étant pas détaché si haut , la difficulté de déraciner la tète humérale est encore plus grande , et elle augmente à mesure que la section des chairs s'éloigne davantage de la voûte acromio-coracoïdienne.
La méthode ovalaire , faisant descendre ses incisions du sommet de l'acromiou , sépare bien à la vérité la portion antérieure du deltoïde de tous ses fdets nerveux ; mais là ils sont déjà très ténus et très multipliés , et conséqiiemmeut plus disposés à reprendre de nombreuses communications par la cicatrice. Les artères circonflexes sont lésées encore , mais plus loin de leur origine ; toutefois, comme je l'ai dit, cet avantage mérite à peine d'être mis en ligne de compte , et il faut toujours ou lier les artèi'es , ou faire appliquer dessus le doigt d'un aide pour arrêter le sang pendant qu'on achève l'opération. Si l'on fait remonter le sommet du /\ , décrit par les deux premières incisions , jusqu'au sommet de l'acromion , on s'expose à un danger infiniment plus grave. La portion du deltoïde qui répond directement à la cavité glénoîde, est ainsi retranchée ; les deux portions latérales se rétractent et laissent à nu cette cavité, qui doit alors se dépouiller de son cartilage et se recouvrir de bourgeons charnus pour concourir à la cicatrice ; j'ai été témoin d'une opération suivie de cette fâcheuse conséquence. IM. Larrey y échappe en ne faisant remonter à l'acromion qu'une incision simple , et en commençant son /\ seulement à im pouce plus bas.
Mais la difficulté de désarticuler n'est guère moindre ; la saillie de l'acromion gène toujours la manœuvre du couteau. M. Lisfranc s'est pris corps à corps avec cette difficulté , et non seulement il l'a surmontée ; mais le procédé qu'il a imaginé peut passer, sous le rapport de la célérité , pour le prodige de la médecine opératoire. Il est fondé sur les données suivantes : lorsque le nuiscle deltoïde est coupé en travers , et qu'on a détruit le tissu lamineux serré qui rattache la capsule à l'acromion (les deux Ugamens accessoires que j'ai décrits plus haut) , la tète de l'humérus , en raison de la laxité de la capsule , peut , au moijis sur le cadavre , s'éloigner de l'acromion d'environ un pouce ; mais si l'on coupe de dedans en dehors les tendons du muscle sus-épineux, de la longue portion du biceps, une partie du sousépineux et la portion correspondante de la capsule, les fibres
(I) Larrey, CJini(j«c «/lir., t.V, p. 2UJ.
musculaires et tendineuses qui restent se trouvent disposées obliquement , et n'ayant plus d'adhérences avec l'acvomion , permettent à la tête humérale de s'en éloigner de deux pouces (1).
Or , une voie toute naturelle s'offrait pour porter le couteau du premier coup sur toutes ces parties. L'acroniion et l'extrémité de la clavicule qui y est jointe offrent une légère inclinaison de Las en haut et d'arrière en avant ; inclinaison d'autant plus marquée que l'on relève davantage le moignon de l'épaule ; d'autre part , entre le bord supérieur de la cavité glénoide et le point où l'acromion se détache de l'omoplate , il y a un demipouce environ d'intervalle occupé par le col de cet os ; et entre le bord postérieur de cette cavité et l'angle postérieur de l'acromion , il n'y a pas moins d'un pouce ; dispositions heureuses pour l'aire pénétrer le couteau d'arrière en avant et de bas en haut entre l'acromion et la tête humérale revelue de la capsule, et couper du même coup cette capsule avec ses tendons près de ses attaches à l'omoplate'. La pointe du couteau se dégage d'ailleurs sans obstacle au côté externe du triangle coraco-claviculaire , à la seule condition de diviser en descendant le ligament acromio-coracoidien. On sait comment ce procédé s'exécute; pour le bras gauche , par exemple , on tient sa partie supérieure éloignée du tronc de trois à quatre pouces ; le chirurgien plonge le couteau au côté externe du bord postérieur de l'aisselle, au devant des tendons du grand dorsal et du grand rond, et lui fait longer la face postérieure et externe de l'humérus. La lame de l'instriunent, dans ce premier temps, doit être disposée de manière que son plat forme avec l'axe de l'épaide un angle de 45" , le tranchant supérieur un peu porté en avant , l'inférieur dirigé en arrière ; lorsque la pointe est arrivée sous l'acromion , on l'abaisse par un mouvement de bascule de manière à suivre l'inclinaison de celle apophyse cL à venir sortir au point indiqué. On taille sans nulle difficulté un lambeau supérieur et postérieur ; la capsule et ses tendons largement divisés permettent d'entrer à plein tranchant dans l'article, etde pratiquer d'un second coup le laml)eau antérieur ; et si ce procédé n'encourait pas le reproche de trop alonger la plaie à la fois par en haut et par en bas, il l'emporterait certainement sur tous les autres.
C'est à ce procédé que j'avais donné la préférence pour la résection de la lete humérale , en se bornant à faire le lambeau postérieur; je pensais que la désarticulation serait trop diflicile avec une simple incision pratiquée sur le deltoïde. Si , en
(^l) Lisfranc, Mémoire sur des méthodes «l des procédés nouveaux pour praU Vtmpulai, dans Vart, scapulo-knmér.; Arehiv. gin, de méd., t. Il, 'p, 13.
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effet, on fait cette incision verticale sousTacromion, lesdiffirnltës sont énormes; mais en avant, on peut diviser plus haut le deltoïde, et la portion antérieure de la voûte acromio-coracoidienne est beaucoup moins éloignée de la cavité glénoïde. M. Baudens, l'un de nos chirurgiens militaires les plus distingués, a bien voulu répéter devant moi un procédé fort simple qu'il a imaginé pour cette résection : il pratique son incision verticale presque au dessous de l'apophyse coracoïde , fait une petite incision transversale à chacun des bords de la plaie du deltoïde, sans toucher à celle de la peau ; et par cette espèce de débridement, parvient très facilement sur la capsule qu'il divise sans rencontrer aucun obstacle. Une idée en amenant une autre, j'ai pensé qu'en pratiquant l'incision plus en dehors , vis-à-vis le sommet du triangle coracoclaviculaire , et la faisant remonter jusqu'à ce sonunet, il ne serait plus besoin des petites incisions latérales de M. Baudens. Ce projet mis sur-le-champ à exécution , m'a donné le plus beau résultat possible : l'articulation est mise à nu non seulement en avant , mais encore par sa partie supérieure , jusque près de la cavité gléno'ide ; les bords de la plaie s'écartent d'eux-mêmes, et laissent la place libre à toutes les manœuvres du couteau. Je regarde donc ce procédé , et par sa simplicité et par sa faciUté, comme de beaucoup supérieur à tous les autres.
Le deltoïde est le muscle abducteur et élévateur du bras ; à peine est-il aidé dans cette action par le sus-épineux. Aussi , lorsqu'il est paralysé , le bras ne peut plus être écarté du tronc , bien moins encore relevé. On a attribué cette paralysie dans les cas de luxation à la compression du nerf axillaire j nous verrons, en faisant l'histoire de l'aisselle , jusqu'à quel point cette opinion est fondée.
Lorsque l'acromion est fracturé , le deltoïde , qui s'y insère perpendiculairement , l'emporte naturellement sur le trapèze ; le fragment externe est entrahié en bas. Sir A. Cooper conseille de soulever le coude , en le portant à la fois en dehors et un peu en airière, à Taide d'un coussin qui l'écarté du thorax. Il ne rapporte aucun fait à l'appui de cette doctrine, qui me parait fort hasardée. Comme ce grand chirurgien le reconnaît lui-même, il faut ici relâcher le deltoïde ; et l'unique moyen d'obtenir ce relâchement, est de maintenir le bras le plus relevé possible, et au moins à an^le droit sur le tronc.
Une fracture tout-à-fait analogue serait celle de l'apophyse coracoïde ; toutefois il y aurait une grande différence, selon que la fracture siégerait en avant ou en arrière des ligamens coraco-claviculaires. Dans le premier cas, le fragment serait entraîné à la fois eu bas par les muscles coraco-biachial et biceps,
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et en dedans par le petit pectoral ; dans le second , les ligamens s'opposeraient presque absolument au déplacement du fragment; mais l'omoplate pourrait s'en éloigner dans certains mouvemens, et le résultat serait le même que si ces ligamens étaient rompus. Le repos complet , la flexion de l'avant-bras, et un spica pour maintenir l'omoplate , seraient les indications essentielles.
IM. Lisfranc avait demandé si , en cas de nécessité , aucune veine n'étant apparente , on ne pourrait pas découvrir la cépbalique qui rampe constamment entre le deltoïde et le grand pectoral : il s'agirait de faire dans cette direction une incision d'un pouce jusqu'aux muscles. Personne que je sacbe n'a eu le courage de le tenter.
§ IV. — De l'aisselle.
1° Limites.
\J aisselle , creux de Vaisselle , cavité axillaire , est une cavité située entre la partie interne et supérieure du bras et les côtes, révélée à l'extérieur par une dépression bien marquée de la peau, et par deux bords saillans qu'on appelle bord antérieur et bord postérieur de l'aisselle. L'aisselle est singulièrement extensible : tantôt elle s'aplatit quand le bras se colle contre le tronc , et l'en n'y peut pas même glisser le doigt; tantôt l'écartement du bras lui donne une largeur extraordinaire; de telle sorte que dans certains procédés de réduction pour les luxations scapulobuméralcs, on y enfonce le poing, le talon , etc. Pour s'accommoder à la fois à cette grande dilatation et à cet affaissement alternatifs , l'aisselle est principalement remplie tle tissu cellulaire adipeux , lamelleux , très lâclie et très compressible ; mais dans ce tissu sont plongés des organes dont les rapports sont de la plus liante importance.
Nos anatomistes attribuent à la cavité axillaire la forme d'une pyramide creuse triangulaire, ayant une paroi interne, représentée par le muscle grand dentelé appliqué sur les côtes, une paroi antérieure constituée par les muscles grand et petit pectoral , et une postérieure formée par les tendons du grand dorsal et du giand rond , et plus liant par l'omoplate et le muscle sous-scapulaire ; de plus, ils font monter cette pyramide jusque sous la clavicule , confondant avec l'aisselle la région sous-claviculaire. L'aisselle est pour nous beaucoup plus rétrécie. Connue elle n'est dans l'orilre auatomiquc et physiologique que la (ace interne de rartlculation scapulo-liumérale , elle ne remonte pas plus haut que cette arliculation ; ainsi, elle est limitée en Laut et en dehors par raj)ophysc coracoide , eu haut et eu dedans par
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le petit pectoral ; et en médecine opératoire , cette limite est également naturelle ; car le petit pectoral et le plexus biachial qji'il recouvre séparent l'artère axillairc en deux portions bien distinctes, l'une qu'on lie sous la clavicule, l'autre qu'on attaque par l'aisselle.
Or, l'aisselle ainsi considérée n'est pas une cavité à trois parois seulement ; elle en a quatre ; et il est bien étrange que l'on ait oublié précisément la plus essentielle et la plus importante, la paroi externe , qui est en rapport avec les nerfs , les vaisseaux et l'articulation , et qui fait suite à la face interne du bras.
2'' Analomie des plans.
Si l'on relève fortement le bras, de telle sorte que cette paroi externe devienne en même temps supérieure, et que l'on dissèque les couches de l'aisselle de bas en haut et de dedans en dehors , on trouve successivement :
1° La peau ;
2° La couche cellulo-adipeuse sous-cutanée , mêlée de cellules fibreuses qui contiennent des gangUons lymphatiques superficiels ;
3° L'aponévrose ;
A° LTne couche de tissu adipeux , contenant les ganglions lymphatiques profonds , et se prolongeant en haut vers la région claviculaire ;
5° Une couche spéciale , formée par les vaisseaux et les nerfs de l'aisselle enfermés dans leur gauie celluleuse , et dont les rapports seront spécialement étudiés plus loin.
6° Enfin, la paroi externe , exactement limitée en avant par le tendon du grand pectoral, en arrière par les tendons du grand rond et du grand dorsal ; elle présente d'avant en arrière : 1" la courte portion du biceps, accolée au coraco-brachial , montant ensemble vers le bec coracoïdien , où se fait leur insertion ; c'est à leur côté postérieur que se trouve le faisceau nerveux et vasculaire ; 2" l'extrémité humérale du muscle sous-scapidaire , qui , croisant presque transversalement la direction des précédens , lorsque le bras est pendant près du tronc , leur est au contraire presque parallèle dans la position donnée : ce muscle est alors fortement tendu , et recouvre la face interne de l'articulation et de la tète humérale ; 3" le triceps , tendu sur la partie inférieure de l'articulation et de la tête humérale, mais caché en partie par la saillie du grand rond et du grand dorsal. Entre ces deux muscles qui passent dans cette position pardessus l'articulation en bas et en arrière , et le sous-scapnlait e qui la recouvre en dedans , il reste un espace étroit, en forme de bon-
406 ANATOMIË CHIRURGICALE
tonuière , par lequel af>paiaît à nu la capsule scapulo-huinérale qu'aucun muscle ne recouvre en ce pouii, et qui forme, avec le col de romoplrite en haut et le col chirurgical de riiuniérus en bas, la dernière couche de l'aisselle.
Outre les gros troncs nerveux et vasculaires qui doivent être décrits à part , il est diverses branches de petit calibre qui parcourent l'aisselle ou du moins ses parois. \J artère acromiale et la thoracique supérieure appartiennent à la paroi antérieure, et ont été décrites avec la région thoracique. La thoracique inférieure^ mammaire longue ou mammaire externe ^ décrite également alors , descend le long de la paroi interne , entre le grand dentelé et les muscles pectoraux , pour se rendre à la mamelle , mais fort en avant de la cavité axillaire.
La scapulaire commune ou sous-scapulaire est plus importante ; elle naît de l'axillaire , vis-à-vis le bord inférieur du tendon du sous-scapulaire , derrière le plexus brachial ; envoie aussitôt quelques rameaux assez considérables aux ganglions de l'aisselle et au muscle sous-scapulaire ; après quoi elle descend obhquement le long du bord inférieur de ce muscle , et se divise i)ientôt en deux branches , dont l'une continue sa route jusqu'au tiers inférieur du bord antérieur de l'omoplate, et se distribue alors au grand dentelé et au grand dorsal ; l'autre , plus considérable , se recourbe sur le bord antérieur de l'omoplate, et se perd dans la fosse sous-épineuse , en donnant des rameaux à tous les muscles voisins.
Enfin viennent les artères circonflexes, dont nous avons vu la terminaison dans la région précédente. Toutes deux naissent de la partie postérieure de l'axillaire, au dessous de la tète humérale. La postérieure contourne l'humérus en passant entre le muscle sous-scapulaire et le grand rond , puis entre l'os et le triceps ; V antérieure se porte en avant et en dehors sous le coraco-brachial et la courte portion du biceps, en côtoyant le bord supérieur des tendons du grand rond et du grand dorsal.
Les veines accompagnent les artères.
Les nerfs , à part les gros troncs du plexus brachial , sont encore assez nombreux ; ainsi , du plexus même sortent en avant les rameaux ihoraciques antérieurs, en arrière les sous-scapulaircs , en dedans le thoracique postérieur ou respirateur externe. De la paroi interne , émergent en outre les rameaux externes des trois premiers nerfs dorsaux, qui traversent l'aisselle pour se porter au bras ; enfin , on y a poursuivi quelques filets sous-claviculaires du plexus cervical superficiel.
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3° Considérations spéciales.
L'aisselle est revêtue par une peau fine , coloi-ee , couverte de poils , criblée de follicules qui sécrètent une matière huileuse odorante , souvent acre et irritante ; et enfin d'une sensibilité telle, surtout à la titillation , que les cbiruigiens du moyen âge lui donnaient le nom de chatouillvir. Toutes ces propriétés font que la peau de l'aisselle ne peut pas être soumise pendant longtemps à une compression un peu forte , ni même chez quelques individus à la compression la plus modérée. Il en résulte tantôt un prurit insupportable , tantôt de vives douleurs avec rougeur et même ulcération de la peau ; aussi le coussin de Dcsault pour les fractures et les luxations de la clavicule ne peut pas être supporté par tous les sujets.
A la face profonde des tégumens, s'épanouit une sorte de ligament cellulo-fibreux , qui va s'attacher par son autre extrémité à l'apophyse coracoïde. Ce ligament, découvert par M. Gerdy, parait avoir pour fonction d'attirer en haut la peau du creux de l'aisselle , et de prévenir ainsi l'aftaissement de cette cavité.
Le tissu adipeux sous-cutané, traversé par les libresdu ligament axillaire , occupé en outre par les ganglions axillaires superficiels , est un peu plus dense que d'ordinaire. Les abcès qui s'y développent portent le non iVabcès superficiels , par opposition aux abcès profonds qui naissent au dessus de l'aponévrose. On craint que ceux-ci , entravés dans leur marche du côté de la peau , ne se propagent dans la région sous-claviculaire , et ne procurent la fonte de tout le tissu adipeux de ces régions. On confond ici , à mon avis , diverses choses. Il est des abcès énormes , qui envahissent de prime-abord une grande masse de tissu cellulaire, et occasionnent ainsi une grave perte de substance ; mais en vertu de leur étendue primitive , et non à cause de la résistance d'iuie aponévrose très faible en réalité. La meilleure preuve en est que les abcès sus - apouévrotiques de l'aisselle , lorsqu'ils sont petits dans l'origine, traversent fort bien l'aponévrose sans produire tous ces dégâts. Du reste, pour ouvrir ces abcès, surtout lorsqu'ils sont situés un peu profondément, il faut se souvenir que le faisceau nerveux et vasculaire longe la paroi externe, et porter le bistouri de préférence du côté interne. Quand ils font la moindre saillie .sous la peau , je relève le bras le plus possible , et je ])longe le bistouri de haut en bas, le tranchant vers la peau , de manière à trave;«pr l'abcès à sa base et i\ l'ouvrir en retirant l'instrument.
Les muscles des parois axillaires ont élé examinés dans les diverses régions auxquelles ils appartiennent ; mais la disposition
du sous-scapulaii e et des tendons réunis du grand rond et du grand dorsal mérite une sérieuse attention. Dans rélévation forcée du bras , attitude la plus propre à la production des luxations scapulo-humérales, ces muscles sont fortement tendus, et l'espèce de boutonnière qu'ils laissent entre eux n'a pas plus de quelques lignes de largeur. Ils forment donc là un nouvel obstacle à la sortie de la tète humérale, après que la capsule est rompue : il faut qu'ils cèdent ou qu'ils se déchirent ; et leur tension ne leur permettant pas de céder, la déchirure est inévitable. Elle porte principalement sur le sous-scapulaire , plus mince et pkis directement opposé au passage que les deux autres. Cependant, dans les expériences sur le cadavre , il est très rare que ceux-ci n'aient pas quelques unes de leurs fibres déchirées.
L'artère axillaire , dans la région qui nous occupe, monte le long de la paroi interne de l'aisselle , le long du col et de la tête de l'humérus , et plus rigoureusement encore le long du bord interne ou postérieur du muscle coraco-brachial : elle continue donc exactement le trajet de l'artère humérale ; ce n'est qu'au dessus de l'articulation scapulo-humérale qu'elle s'incline en dedans pour se rapprocher du tiers interne de la clavicule. "On peut sans difficulté la sentir battre dans le creux de l'aisselle , la comprimer sur la tète de l'humérus , et enfin la lier. Voici pour cette opération les rapports essentiels à connaître.
Le trajet de l'artère est indique, à part ses battemens, par une ligne longitudinale qui séparerait le tiers antérieur du tiers moyen de l'aisselle. C'est sur cette ligne qu'il faut pratiquer une incision de deux pouces environ ;IV1. Manec arrive à peu près au même résultat en la faisant à six ou huit lignes du bord axillaire antérieur. Après la peau, le tissu cellulaire et l'aponévrose sont divisés dans la même étendue. On tombe alors sur le faisceau nerveux et vasculaire ainsi disposé, La veine ajcillaire unique , placée en dedans et un peu en arrière, se présente d'abord ; on l'écarté en arrière de préférence. Au dessous d'elle viennent les six nerfs du plexus brachial , savoir : en dehors et tout contre le muscle coraco-brachial , le nerf médian , le plus gros de tous ; en dedans de lui ou plutôt en arrière , le cutané interne , qui en est le plus petit ; plus postérieurement le cubital et le radial} ce dernier égale presque en volume le nerf médian , et quelquefois même il le surpasse. Des deux autres nerfs, le cwtanc externe ou musculo-culané est placé plus en dehors et en avant que le m('dian lui-même ; mais il descend d'abord obliquement en dehors denière le muscle coraco-brachial, et bientôt même s'enfonce dans ce muscle qu'il traverse ; il esl donc lout-à-
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fait écarté du théâtre de l'opération. Le dernier, ou le nerf circonflexe, naît do la partie internent postérieure du plexus, et presque aussitôt après sa naissance il s'enfonce entre -les deux muscles ronds, puis entre le col de l'iiuniérus et le triceps, très près de l'articulation , de manière à s'éloigner plus encore de l'artère que le niusculo-culané.
Il ne reste donc en réalité que quatre cordons nerveux qui enveloppent l'artère ; et celle-ci se trouvé placée presque directement derrière le nerf médian , ou plutôt entre celui-ci et le cutané interne. L'essentiel , pour tomber juste sur le vaisseau , est de s'assurer de la position de ceux-ci, et de ne pas les confondre avec les deux autres. Pour cela M. Lisfranc , après avoir poussé son incision jusqu'aux nerfs , fait relever le bord antérieur de la plaie, reconnaît le muscle coraco-bracliial , en dedans de lui les nerfs médian et le cutané interne , plus loin le cubital et le radial , et il écarte les deux premiers pour trouver l'artère. Le point do ralliement capital est donc le coracobrachial : en conséquence , j'ai modifié le procédé opératoire , et le précepte essentiel que je fais observer est d'aller avant tout à la recherche du bord interne du coraco-brachial , sans s'inquiéter ni de la veine, ni des nerfs. Le muscle mis à nu, le premier nerf en dedans est le médian , en dedans et au dessous duquel se rencontre sûrement l'artère.
Je noterai ici une anomalie que j'ai rencontrée en démontrant ce procédé dans mes cours de cette année, et qui m'avait d'abord égaré dans ma recherche. Au dessous de l'aponévrose, je tombai sur un faisceau musculaire rouge , épais , que je pris pour le coraco-brachial : en conséquence , je découvris son bord interne ; mais je fus fort surpris de ne trouver en dedans ni nerfs ni artère. C'était un faisceau anormal qui , détaché du bord externe du grand dorsal , venait croiser obliquement l'aisselle pour se réunir au tendon du grand pectoral. L'obliquité de sa direction me remit dans la voie ; je le divisai en travers , et au dessous de lui tous les rapports étaient à l'état normal.
J'ai peu de choses à dire des veines de l'aisselle. Dans quelques sujets, l'aspiralion du sang s'y fait sentir assez pour que l'introduction de l'air soit à craindre au moment où on les ouvre. M. Roux a perdu de cette manièie un malade auquel il désarticulait l'épaule, et chez lequel cejHMulant il n'y avait eu que de très petites veines intéressées.
Les ganglions de l'aisselle, recevant les lymphatiques de tout le membre supérieur et do la poitrine, sont fréquennnent le siège d'indurations de diverse naiure , et d'inflammations qui passent promptemeut à la suppuration. Les abcès qui en résul-
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tent s'ouvrent et guérissent à peu près comme les autres ; mais les indurations sont plus tenaces, et elles ont une bien autre gi-avité quand elles sont syiuptomatiques du cancer de la mamelle. Il faut se méfier de ces ganglions indurés qui paraissent tout extérieurs ; trop souvent ils ne sont que l'extrémité d'un chapelet qui remonte sous la clavicule et qu'il faut aller déracir ner avec les doigts et les ongles, leur profondeur et le voisinage des vaisseaux et des nerfs ne permettant pas l'emploi des instrumenstranclians.Tout récemment, dans une opération de ce genre, j'ai été obligé de vider l'aisselle et la région supérieure jusqu'à quelques lignes de l'articulation sterno-claviculaire.
Dans ces grandes dévastations , comme après les vastes abcès, il reste, dans la profondeur de l'aisselle, une excavation que la nature devra combler. Fréquemment le décollement des parois subsiste , principalement chez les sujets maigres ; on accuse alors le défaut de tissu cellulaire , les mouve mens de l'omoplate, et même le léger balancement des cotes dans la respiration. Ce ne sont là, à mon avis , que les causes les plus légères ; car nous voyons souvent de très petits abcès de l'aisselle demeurer fistuieux chez des sujets très gras, et ne pas se fermer même par le repos le plus complet , tandis que chez des individus doués d'un bien moindre embonpoint , les plus vastes abcès se rétrécissent avec une remarquable rapidité. Ce qui empêche la cicatrisation de se faire, c'est la formation d'une muqueuse accidentelle sur les parois du foyer : quant à la cause de la formation de cette muqueuse , quelquefois elle est due à un traitement mal dirigé, le plus souvent à une disposition constitutionnelle , et spécialement à une altération chronique et étendue des viscères.
Le voisinage des troncs nerveux et de la tête humérale a paru à tous les chirurgiens uue raison suffisante de croire «ju'ils étaient comprimés dans la luxation de l'humérus dans l'aisselle ; et le nerf circonflexe était surtout celui qu'on supposait le plus lésé par la compression. J'ai fait à cet égard des expériences qui apportent de graves moditications à l'opinion générale.
Sur un sujet jeune , gras, fortement musclé , je ])roduisis «ne luxation sous-coracoïdienne complète , qui répond à la luxation dans l'aisselle des auteurs , et je disséquai avec soin les artères et les nerfs. Le faisceau nerveux et vasculaire du bras, soulevé par la tête humérale, glissait en dedans et au dci'ani d'elle entre le sous-scapulaire et le grand pectoral. Il semblait assez fortement tiraillé quand le uiendjre était dans l'extension , la flexion de i'avant-inas le relâchait. On voit par là que la paralysie, lorsqu'elle existe, devrait d'abord être attribuée plutôt au tiraillement forcé des nerfe ^qu'à leur compression ; et que ce tiraille-
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ment n'a lieu que quand le malade est tombé sur le bras étendu et non pas seulement sur le coude. INIais je dirai ici par avance que le tiraillement et la paralysie qui le suit sont dus le plus souvent au procédé ordinairement suivi pour la réduction , comme j'ai eu plus d'une occasion de m'en assurer.
Quant au nerf circonflexe , il passait très librement dans une sorte de cadre triangulaire formé par le grand dorsal , le sousscapulaire,et enfin la tète humérale : il n'était nullement tiraillé, et il paraît impossible , dans une luxation de ce genre , qu'il soit jamais comprimé entre les os.
3Iais le contraire peut très bien arriver quand, à l'occasion d'une fracture concomitante, la tète glisse plus en dedans sur le col de l'omoplate. J'obtins par liasard, sur un vieillard maigre, une luxation de l'humérus compliquée de fracture du trochiter, tellement disposée qu'entre cette tubérosité et la tète de l'os existait une profonde écliancrure dans laquelle, comme en une mortaise, était engagé le rebord glénoïdien antérieur. Le trocliin était à quatre lignes environ et directement au dessous de l'apophyse coracoide, la tète contiguè au coté interne du col de l'omoplate. Le nerfaxillaire descendait d'aboi d entre la tète osseuse et le bord inférieur du muscle sous-scapulaire ; puis, entre cette tête et le col scapulaire, il était évidemment comprimé ; et je ne fais nul doute que, sur le vivant, cette compression n'eût amené la paralysie au moins momentanée du deltoïde.
§ V. ARTICULATION SCAPCLO-HDMÉRALE.
Une cavité , protégée par une voûte osséo-llbreuse , une tète reçue dans cette cavité, une capsule qui les maintient en rapport , et des muscles qui les meuvent , tels sont les élémens de cette articulation (1).
La cui'itc glénoïde est une surface articulaire concave , assez régulièrement ovalaire , ayant sa base en bas , son grand diamètre vertical et supporté par le col de l'omoplate. A l'état fiais, elle est incrustée supérieurement d'un simple cartilage articulaire, lequel dégénère inférieu rement en un libro-cartilage dens€ et épais, confondu avec le bourrelet glénojdien. Le bourrelet est donc inférieurenient uni en bas au cartilage articulaire ; il s'en sépare complètement en haut , de telle sorte que chez, plusieurs
(1^ Je copie presque lexluelleraent la description analomique qn'on t« lire dans mon Ucnuire sur les luxations de iart. scapulu-humérale , publié dans U t. III du Juurn. des Progrès, iuxnée I8Ô0. Ce travail avait élé commencé plus de douT ans auparavant, comme on le Toil par les dates précises des expériences qu'il renferme; je rappelle celte circonstance, parce qu'il a été mon point d» iWparieimon premier pu dam la réforme de la doctrine des InxiUoB?.
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sujets il simule un fibio-cartilap,e falciforme , analogue à ceux de l'articulation du genou. L'endroit où commence la séparation est indiqué sur les os secs par ime petite écliancrnre qui entame le bord antéi ieur de la cavité glénoide , et par une sorte de facette étroite taillée en biseau sur son bord postérieur. Deux fois cependant j'ai vu le bourrelet adhérent au cartilage dans toute son étendue.
Examinée sur un sujet entier et l'épaule abaissée, la cavité glénoide regarde principalement en dehors; de pins , elle s'incline un peu en avant et en haut ; et plus l'épaule s'élève, plus cette dernière inclinaison augmente. Mesurée sur onze individus adultes et bien conformés (tous étaient des soldats morts au Yalde-Grâce de maladies internes) , elle m'a offert de seize à dixsept lignes de hauteur , une fois seulement quinze lignes. Sa plu-grande largeur est généralement d'un pouce, et peut varier de onze à treize lignes. Sa profondeur, selon son diamètre vertical, est de trois lignes ou trois lignes et demie ; selon le diamètre transversal, d'une ligne à une ligne et demie seulement. C'est en bas surtout que cette profondeur est accrue, à raison du fibrocartilage qui a deux lignes et même plus d'épaisseur : vers le sommet le ï-ebord cartilagineux n'a qu'une ligne et demie, et une ligne au plus sur les côtés.
Le grand diamètre de cette cavité n'est point tout-à-fait vertical ; il incline un peu en devant dans sa partie supérieure. Cette inclinaison est extrêmement variable : en le prolongeant en idée jusqu'à la voûte acromio-coracoidienne , je l'ai vu deux fois répondre au milieu du ligament qui unit les deux apophyses, deux fois vers sou tiers postérieur, deux fois à deux ou trois lignes de l'acromion , une fois enfin il touchait l'acromion même. L'axe de la cavité ne varie pas moins : prolongé en arrière vers le bord spinal , le plus souvent il tombe au milieu de la facette triangulaire qui termine l'épine de l'omoplate, rarement au dessus , fréquennnent plusieurs lignes au dessous.
A 5 , 6 ou 7 lignes au dessus de la cav ité glénoide, se trouve le sommet de la voûte acromio-coracoîdienne, dont le premier j'ai signalé l'importance. Cette voûte s'avance d'abord comme un toit par dessus la tète humérale, à plus d'un pouce au devant de la cavité glénoide. Sa hauteur totale varie de neuf à quinze lignes , et le plus souvent elle est d'un pouce. Elle forme donc autour de la cavité glénoide une demi-ceinture qui la protège plus ou moins en haut , en avant et en arrière. Quand la voûte a quinze lignes de haut , plus de la moitié supérieure de la cavité s'en trouve entourée ; le quart seulement , quand la voiite a le moins de hauteuc ; et dans les cas ordinaires, environ le tiers. On voit
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par là combien il était inexact de dire avec Desault que la tête liuniérale sort par le plan antérieur ou le plan postérieur de la cavité glénoïde. Mais je reviendrai plus loin sur ce sujet.
Une chose également importante à noter , c'est que la voûte descend plus bas en arrière qu'en avant. Généralement , la difiérence est de trois lignes ; je l'ai trouvée une fois d'un demipouce. Si vous ajoutez que le bord inférieur de l'acromion est beaucoup plus éloi{;né de la cavité articulaire que l'apophyse coracoïde , cette disposition vous fera déjà pressentir à priori que la luxation doit être plus fréquente en avant qu'en arrière. Eu eflct , la largeur de la voûte étant presque uniformément de deux pouces et demi à sa base , l'angle inférieur de l'acromion se trouve généralement à dix-sept lignes du grand diamètre glénoïdien , et le bec coracoidien seulement à treize lignes.
La portion articulaire de l'humérus comprend non seulement la tête et le col anatomique de cet os que revêt le cartilage articulaire , mais encore un espace de deux à trois lignes de hauteur, situé au dessous de la tête , entre le trochiter et le trochin , et qui n'est tapissé que par la synoviale. Je comprends le tout sous le nom de tcte humcralc , dénomination qui paraîtra peu exacte à l'anatomistc , mais que je crois utile pour le chirurgien.
La tête de l'humérus semble au premier aspect hémisphérique ; néanmoins, elle est un peu ovalaire. Son grand diamètre n'est point tout-à-fait vertical , mais un peu oblique en haut et en arrière, en sorte qu'il croise eu forme d'X le grand diamètre glénoidien : il répond supérieurement au sommet du trochiter, et a rarement plus de vingt-deux lignes ; le diamètre transversal a pour l'ordinaire deux lignes de moins. Si par un trait de scie on sépare avec soin la tête du corps de l'os , on lui trouve pour épaisseur un rayon de dix lignes environ ; elle fait donc saillie à peu près comme une demi-sphère dont le col humerai est réellement la plus grande circonférence; et il est impossible qu'à l'état nornud ce pi étendu col se trouve jamais resserré dans une déchirure tropéiioile de la capsule et forme obstacle à la réduction.
Monteggia raconte cependantqu'à l'autopsie d'un homme mort peu de jours après des tentatives inutiles pour réduire une luxation de l'humérus, lui-même trouva l'ouverture de la capsule si étroite , que hi tête de l'os n'y pouvait absolument rentrer sans une dilatation préalable (1). Il est à regretter que l'auteur ne donne pas plus de détails, principalement sur la date de la luxation, sa nature, etla conformation des parties osseuses. J'ai trouvé chez quelques sujets le col humerai creusé d'une gouttière laté-
(1) Monleggta, Itlitvtlioni cWrury., Milan, t850, oan. iu-12, i. IV, p. 334.
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raie assez prononcée. Deux fois même j'ai rencontré une disposition bien plus singiilièi p ; c'était une dépression longue de dix lignes , large de six , profonde de deux à trois , creusée sur le col humerai à côté des facettes moyenne et inférieure du trochiter : on eût dit que l'os avait été froissé et comme écrasé dans ce point. Etait-ce la trace d'une luxation réduite? L'articulation était saine d'ailleurs , et cette anomalie n'existait que d'un côté. Dans les deux cas , elle affectait l'humérus du côté droit.
La demi-circonférence de la tête humérale, prise selon le plus grand diamètre , est quelquefois égale à la demi-circonférence transverse , même quand les deux diamètres diffèrent ; mais le plus souvent elle l'emporte un peu. Ainsi elle varie de 32 à 36 lignes , et s'arrête d'ordinaire à 34 ; tandis que la demi-circonférence transversale flotte entre 30 ît 34 , et d'ordinaire est fixée à 32. Il suit de là que la surface articulaire de l'humérus est à peu près triple de celle de l'omoplate ; en d'autres termes , que toujours les deux tiers de la tète humérale se trouvent hors de la cavité glénoide.
L'axe de cette tête regarde en haut , en dedans et un peu en arrière. Dans le repos normal , je veux dire quand le bras pend à côté du tronc , la cavité glénoîde reçoit toute la moitié inférieure de la circonférence verticale ; la partie la plus élevée du col humerai se trouve de niveau avec le sommet de cette cavité ; et le sommet de la tête elle-même , proéminent au dessus de trois à quatre lignes, reste séparé de la voûte par un csjpace qui varie selon les sujets et qui est généralement de deux à trois ligiîes. Cet espace est occupé par la capsule , par le tendon du sus-épineux , par une bourse muqueuse fort lâche et enfin par du tissu cellulaij-e ; pour peu que la luxation existe depuis quelques jours, l'irritation a engorgé toutes ces parties ; et l'on conçoit que la tète , rentrant dans sa cavité , ne puisse pas de prime abord se rapprocher autant de l'acromion que dans l'état natxuel. Le bras reste alongé , le moignon de l'épaule un peu déformé , sans que la luxation en soit moins bien réduite. J'ai signalé le premier ces phénomènes consécutifs, qui avaient embarrassé Dupuylren hiimèuie ; le moyen très simple de les faire cesser , est de relever fortement l'Iiumérus contre l'acromion à l'aide d'une écharpe, pour dissiper l'engorgement par la comprossi
Les moyens d'union sont la capsule, plus les deux li{'amens accessoires déjà indiqués dans la région deltoïdienne, et sur lesquels je ne m'arrêterai pas.
Si l'on examine la capsule accrue par ces deux ligamens, n)ais isolée des nuiscles qui l'entourent , il sera évident , contre l'opiuion géuéralement-admise, que c'est en bas qu'elle a le plus d'é-
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paisseur. Dans les autres points, elle est plus faible par elleniènie ; mais les tendons des muscles environnans la lortifienl singulièrement. Ses attaches sont importantes à décrire. Eu haut, elle est fixée d'une manière assez faible , non point au rebord glénoidien, mais à une ou deux lignes en arrière sur le col de l'omoplate ; vers l'humérus, au contraire , outre qu'elle est intimement unie aux tendons, le trocbitcr et le trochin lui fournissent une. insertion très solide. C'est l'inverse inférieurement ; car elle se continue avec le fibro-cartilage glénoidieji , et est soutenue en ce point par le triceps ; en sorte que ses attaches à l'omoplate sont très fortes ; tandis que vers l'humérus , dans l'intervalle qui sépare le trochiter du trochin, elle s'amincit, prend une texture plus lâche, et, dépourvue de tendons qui la fortifient , de saillies osseuses où elle puisse solidement adhérer , se continue insensiblement avec le périoste. On trouve même en ce point du tissu cellulaire interposé entre elle et la synoviale. On peut donc présumer que si une violence extérieure venait à rompre ses attaches , en haut elle se décollerait de l'omoplate, en bas elle quitterait l'humérus.
Nulle autre capsule n'est aussi lâche ; cependant sa laxité est limitée. Je l'ai mesurée un grand nombre de fois , en haut , en bas, en avant, en arrière, et toujours jai trouvé des rapports qu'exprime très bien la proposition suivante : en quelque point qu'on l'examine, elle a tout jus le assez d'étendue pour rccouirir toute la portion de la tête humérale que la cavité glénoïde ne peut loger. Ainsi^ on la trouve de même longueur en haut qu'eu bas , en avant qu'en arrière , mais plus courte dans les deux prenriers sens que dans les autres. La demi-circonférence verticale de la tète étant de trente-quatre lignes, la capsule en haut et en bas a seize à dixsept lignes de longueur ; la demi-circonférence transverse étant de trente-deux lignes , la capsule en a sur les côtés de dix-neuf à vingt. Elle est d'adleurs, comme tous les ligameus , fort peu extensible, excepté sous une traction lente et long-temps prolongée, en la tiraillant brusquement, on ne l'alonge guère que d'une ligne.
Il suit de là que quand la capsule est entière, le col de l'humérus peut s'écarter de la cavité glénoïde de seize lignes environ en haut et en bas , de vingt sur les côtés ; le sonnnet de la tète s'en éloigne de dix à onze lignes. Pour arriver à ce résultat, auquel les muscles s'opposent sur le vivant et même en partie sur le cadavre , il faut que la capsule soit pirlout également tendue, riiumérus dans l'abduction et formant à peu près un angle droit avec le bord axillaire de l'omoplate.
La synoviale adhère peu à la capsule ; aussi les eâbrts de luxa*
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tion sur le cadavre y déterminent assez fréquemment un emphysème synovial plus ou moins étendu.
De ces premières investigations découlent d'importans corollaires.
1° Toutes choses égales d'ailleurs , la luxation sous l'apophyse coracoïde parait la plus facile de toutes ; puis vient celle qui se fait sous l'acromion , et en troisième lieu la luxation en bas.
En effet, l'apophyse coracoïde descendant moins bas et s'éloignant moins que l'acromion du rebord glénoidien , la tète huméraie a moins de chemin à faire pour se luxer de ce côté. Ajoutez la légère inclinaison en avant de la cavité glénoide, sa largeur moindre que sa hauteur , et qui laisse une plus grande partie de la tète hors de cette cavité sur les côtés qu'eu bas ; enfin , le rebord glénoîdien faisant inférieurement plus de saillie. Mais, comme on va le voir , toutes ces caxises sont peu de chose auprès de la résistance de la capsule.
2° Il est possible que la tète se luxe sous l'apophyse coracoïde, sans que la capsule soit rompue ; impossible en tout autre sens. Cela résulte de la longueur de la capsule comparée à l'intervalle qui sépare le bec coracoïdien de la cavité articulaire. Les expériences directes mènent d'ailleurs au même résultat. Soit qu'on enlève tous les muscles hors le sous-épineux , soit qu'on les respecte tous à l'exception du deltoïde , si l'on tire la tète humérale en bas et en avant , elle sort de sa cavité et va se placer sous l'apophyse coracoïde. Elle n'est cependant point sortie tout entière ; c'est-à-dire qu'elle appuie sur le rebord glénoîdien antérieur par une portion de sa convexité , la moitié ou les deux tiers saillant en avant de ce rebord ; le reste regardant encore la cavité glcnoïdr. C'est là ce que j'ai appelé luxation souscoracoïdiennc incomplcic ; j'en déduisais les signes sur le cadavre; depuis, je les ai retrouvés sur le vivant , et j'ai décrit des pièces anatomiques où cette luxation non réduite avait laissé des traces impossibles à méconnaître (1). Je vais plus loin encore aujourd'hui , et je professe que cette variété de luxation est une des plus fréquentes. Mais le mécanisme de sa production sur le vivant différant beaucoup de celui que nous opérons sur le cadavre, je doute qu'elle se fasse jamais, sur une articidation normale, sans une déchirure plus ou moins étendue de la capsule.
(1) On lei a mcronnues pourtant. Avec le temps, dans les luxations de ce genre, le rebord glénoidieii creuse un large sillon sur la lOie humérale, qu'il partage en deux parties très distinctes, dont l'externe repose dans la cavité gléiioulo. M. Sédillol, à Paide de raisonnenicns 1res subtils, est parvenu à se persuader que celle portion qui repond h la cavité articulaire en était sortie en réalité, et qu'ainsi la luxation devait être complète.
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J" Même sur le cadavre, ce seul cas excepté, nulle luxation ne peut se faire sans rupture de la capsule.
En effet, pour permettre toute autre luxation sans se rompre, la capsule n'a ni assez de longueur, ni assez d'extensibilité. J'ai essayé de porter la tète de l'humérus sous l'acromion , comme je la portais sous l'apophyse coracoide ; l'éloignement de racromion a rendu vaincs toutes ces tentatives.
4" La luxation incomplète, telle que l'entend sir A. Cooper, où la tète serait placée contre le bord postérieur de Capopkyse coracoide , est absolument impossible.
Le bec coracoidien étant à dix-sept lignes du grand diamètre de la cavité glénoide , à six lignes environ de son rebord antérieur, cet espace de six ligues ne saurait évidemment recevoir et loger un sphéroïde de vingt à vingt-deux lignes de diamètre.
5" Tant que la capsule n'est déchirée que dans sa moitié ou ses trois-quarts inférieurs, il est impossible que la tète de l'humérus se place en bas sur le col de l'onioplate, en det^ant dans la fosse sous-scapulaire, en arrière dans la fosse sous -épineuse. Pour atteindre ces divers points , il faut que la capsule soit complètement ou à peu près complètement déchirée.
Cette déduction anatomique est encore appuyée par des expériences directes , et elle révèle la cause de la rareté des luxations dans ces divers sens. Pour la luxation en bas, par exemple, je ne connais que l'observation de Desault; pour les luxations sousscapulaires, les observations consignées dans les annales de la science étaient si rares et si incomplètes , qu'on en ignorait même les symptômes avant que je les eusse signalés ; enfin , malgré quelques classificateurs modernes, on ne connaît pas encore un seul cas de luxation dans la fosse sous-épineuse.
Il semble cependant au premier coup d'œil que la capsule, dans sa partie supérieure, ayant autant de longueur que la cavité glénoide , doive permettre à la tête de glisser au dessous. Cela serait , en cll'et , si la capsule s'insérait au sommet de la tète ; mais ses attaches se font à un niveau plus bas de trois lignes , et dans un point éloigné de dix lignes en dehors de la surface glénoidienne ; en sorte que cette obliquité en dehors lui fait perdre beaucoup de sa hauteur pcrpendiculnirc.
La déchirure complète ou presque complète de la capsule dans les luxations sous-scapulaires, m'a conduit à ce résultat pratique déjà sanctionné par l'expérience, que la réduction en devient beaucoup plus promptement impraticable que dans les luxations sous-coracoidiennes et sous-acromiales. Dans celles-ci , en etïet , la portion restante de la capsule , revêtue de la synoviale , eutretieut uuc voie toujours ouverte et toujours lubrétiée II. 27
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par la synovie entre la tète et soa ancienne cavité ; tandis Que , quand la déchirure est complète ; la tète se tiouve environnée de toutes parts par une capsule celluleuse de formation nouvelle, qui lui ferme les abords de la cavité glénoide. On a pu réduire au bout de sept mois et même d'un au des luxations du premier genre ; il n'est pas d'exemple de réduction des autres après deux mois écoulés.
6° Avec une déchirure de moitié ou des trois-quarts de la portion inférieure de la capsule , la tète humérale sort parfaitement, soit en avant, soit en arrière de la cavité glénoide ; mais son col anatomique repose sur le bord glénoidien antérieur ou postérieur.
C'est là ce que j'ai nommé luxation sous-coracoïdienne complète et luxation sous-acromiale. Cette dernière peut aussi bien que l'autre être complète ou incomplète; mais les occasions de l'ob-server sont si rares, que personne, parmi nos plus systématiques classificateurs , n'a encore songé à celte distinction si naturelle. Du reste , sur un cadavre entier, je n'ai jamais pu réussir à produire de luxations acromiales ; les luxations sous-coracoidiennes se font , au contraire , très facilement ; je reviendrai tout à l'heure sur leur mécanisme.
7° Toute luxation fait descendre la tète humérale au dessous de son niveau ordinaire , et tend conséquemment à alonger le bras.
En effet , soit que la tête se loge sous le bec coracoidien ou sous l'acronùon , elle est toujours descendue sous l'un des piliers de la voûte daxis laquelle elle se logeait auparavant ; et les fosses sous-scapulaire et sous-épineuse de l'omoplate sont aussi à un niveau inférieur de l'acromion. J'en avais conclu que l'on devait toujours trouver le bras plus alongé lorsqu'on le mesurait pendant à côté du tronc ; l'expérience a fait voir cependant que cet alongement n'était jamais aussi considérable qu'on aurait pu l'induire des données analomiques précédentes, et même on a avancé que chez quelques sujets il n'existait pas. Je reviendrai tout à l'heure sur la raison probable de cet étrange phénomène.
8° Enfin , les luxations seront plus aisées à produire et plus aisées à réduire chez certains individus que chez d'autres , et les signes même pourront légèrement varier.
Il est évident que si la voùle acroujio-coracoïdienne a dix-sept lipues de hauteur, la Icle descendra plus bas, la caj)sule et les muscles seront plus tiraillés que quand la voùle n'aura que onze lij'ues ; et que dans ce dernier cas la lèle , placée sous l'apophyse coiatoide , par exemple, pouria s'incliner un peu plus en avant que dans l'autre, à laisou de la moindre tension de la capsule.
Je m'étais , dans le principe , arrêté à ces causes purement anatomiques ; l'expérience encore m'a appris à leur en ajouter quelques autres qui ne se rencontrent que sur le vivant. Tandis que sur le cadavre la tète touche presque immédiatement l'apophyse coracojde,dont elle n'est séparée que par une mince calotte musculeuse que lui forment les fibres tendues du muscle sous-scapulaire ; pendant la vie , la contraction des muscles, l'épanchement des liquides , l'engorgement inflammatoire , font quelquefois que la tête demeure séparée du bec coracoidicn par un plus grand espace, sans pourtant que son col abandonne le rebord {jlénoidien. Quelques classificateurs sont partis de là pour établir deux espèces de luxations là où il n'y a réellement que des variéiés individuelles, qui, même sur le vivaj;^t, ne changent rien aux symptômes caractéristiques.
On connaît les muscles et leurs attaches. Je remarquerai seulement 1 ' que la portion moyenne du deltoïde , qui est spécialement élévatrice , s'insère au bond externe de l'acromion, en arrière et en dehors de l'articulation , et attire conséquemment l'humérus en arrière ; 2° que le biceps ne s'insère pas directement au sommet de la cavité glénoide , mais un peu en arrière , à une tubérosité très piononcée qui termine le bord externe de l'apophyse coracoide ;3" enfin que le triceps s'attache, non seidemeut au bord axillaire de l'omoplate , mais encore au contour inférieur de la cavité glénoide , et même à la capsule articulaire qu'il concourt à fortifier. Ainsi cette capsule a un muscle tenseur en bas , comme elle en a sur les côtés ; et de plus , lorsque la luxation s'eftéctue , le bras étant élevé , ce muscle s'oppose absolument par sa position à ce que la tête humérale sorte di-
j^ectement en bas, comme aussi à ce qu'elle repose en aucun cas immédiatement au dessous de la cavité glénoide. Mais d'au-
. très causes encore s'opposent à une luxation de ce genre ; et c'est
.ici le lieu d'étudier toutes ces parties en action dans la produc-
^tion dos luxations.
..), Dans l'état de repos le plus naturel , quand le bras pend à côté de la poitrine, la moiiié inférieure de la tète humérale répond à la cavité glénoide ; le col en est é^-^alcment éloigné sur les cotés, et le tendon du biceps, dirigé directement en haut, semble sépa rer la tête de l'os en deux parties ; l'une antérieure, à laquelle appartient le trochiu ; l'autre postérieure, grossie par le irochiter. Si le bras s'élève en ilehors, la gouttière bicipitale vient loucher à peu près le sonnnet de la cavité glénoide ; mais ce n'est
..pas encore là Télévation au plus haut degré ; pour que celle-ci ait heu , il faut que l'humérus fasse un léger mouvement de rotation eu avant, que le Uochiier s'abaisse et vienne heurter le
f»SO ANATOMIE CHIBURGICALB.
rebord glénoïdien ; c'est la rencontre de ces saillies osseuses qui borne l'élévation de l'humérus. La direction du grand diamètre delà tête humévale , celle du deltoïde et du long tendon du biceps , la disposition de toute l'articulation montrent par avance qu'il doit en être ainsi; mais l'expérience directe le prouve mieux encore. Prenez une articulation dépouillée de tous ses muscles , élevez l'humérus en quelle direction il vous plaira par un mouvement prompt et brusque ; la tête prendra d'elle-même dans la cavité glénoïde les rapports que j'ai indiqués , et le trochiter sera le premier obstacle qui empêchera d'élever le bras plus haut.
C'est donc à tort que Fabre , comparant les articulations de la cuisse et du bras , avançait que dans la première on ne rencontre point , comme dans l'autre, de rebord saillant sur lequel le col de l'os piit basculer ; et qu'ainsi , par sa disposition anatomique , l'articulation scapulo-humérale offrait moins de facilité aux luxations que celle du fémur. L'expérience parlait trop haut contre cette conclusion ; et l'anatomie , exactement étudiée , est d'accord cette fois avec l'expérience.
Dans cette attitude , toute la portion de la tête qui n'est point reçue dans la cavité glénoïde, fait saillie en avant et en bas, précisément entre le bec coracoïdien et l'insertion du triceps. La capsule est extrêmement tendue , et concourt, avec le ti-ochiter, à borner l'élévation. La face externe de l'humérus avoisine le bord externe de l'acromion : il reste entre ces deux points un intervalle de 2 à 3 lignes.
On pense généralement qu'alors l'axe de l'humérus tombe obliquement sur celui de la cavité glénoïde : loin de là ; l'élévation forcée est la seule position où les deux axes se répondent parfaitement, et se confondent en une seule ligne. '
La théorie de Fabre , adoptée par Boyer qui l'a copié sans le citer, tombe devant cette simple exposition des faits. Il enseigne que, le bras étant ainsi élevé par une violence extérieure, les muscles grand dorsal , grand rond et grand pectoral , se contractent pour le retenir ; et agissant sur lui comme sur un levier du troisième genre, entraînent la tête en bas à travers la capsule déchirée. Mais pour produire un tel effet, il leur faudrait à la fois rompre la capsule , et vaincre la résistance du trochiter : cette apophyse ou le rebord glénoïdien seraient inévitablement brisés.
Supposez qu'un homme tombe sur le coTule , le bras écarté du tronc. Quelle que suit la position de la tête humérale , l'élévation forcée ramène le trochiter contre le bord de la cavité glénoïde. Si le poids du corps tend à élever l'humérus au delà de
hE l'èpaulb. hii
ses limites , l'os se transforme en levier du premier genre ; le trochiter, arc-boutant contre le rebord glénoïdien , sert de point d'appui : tout le corps de l'os , appuyé par son autre extrémité contre le sol , forme le levier de la puissance ; et le sommet de la tète fait effort pour rompre la capsule , seule résistance qui l'empêche de basculer. Si la capsule cède , la bascule se fait , la face externe de l'humérus touche j_racromion qui devient un point d'appui nouveau sur lequel la bascule continue; alors le trochiter soulevé glisse par dessus le rebord qui l'arrêtait ; et la tète , en partie chassée par l'impulsion extérieure , en partie attirée par les muscles , se précipite en bas et en avant. Il n'y a de bornes à ce mouvement que celui qu'y met la résistance de la partie supérieure de la capsule : si cette portion cède et se déchire à son tour, chose rare et difficile , on ne peut dire où s'arrêtera la tète humérale. C'est alors qu'aura lieu , ou la luxation en bas , non pas même celle des auteurs , mais celle dont Desault a vu un exemple; ou bien la luxation sous-scapulaire. M. Larrey a vu dans le cabinet de Prochaska un cas où la tète luxée avait écarté deux côtes, brisé les muscles intercostaux, et pénétré jusque dans la poitrine.
Une conséquence inévitable de cette théorie, c'est que les chutes sur le coude écarté du tronc tendent toujours à faire sortir la tctc humérale en avant et en bas. C'est aussi mou sentiment ; et je rejjarde comme imaginaire tout ce que les auteurs ont écrit sur les causes des luxations en arrière , avant qu'on eût observé des luxations en arrière. Leur mécanisme est encore enveloppé d'une profonde obscurité. Les expériences directes m'ont toujours donné des luxations sous-coracoïdiennes, et je n'ai pas encore pu réussir sur un sujet entier à produire d'autres luxations. Te rappellerai ici une de ces expériences.
Sur im sujet jeune, bien nourri, très musculeux , en appuyant l'omoplate contre le rebord d'une table , et élevant le bras par secousses et outre mesure, je produisis la luxation dans l'aisselle. Le sujet fut alors placé sur le dos , le bras rapproché du tronc autant que possible, et dans cette position, je constatai les phénomènes suivans.
Le bras , mesuré de l'acromion à l'épitrochlée , était évidemment plus long que celui du coté opposé ; il tendait à s'écarter du tronc en dehors et un peu en arrière. Il était dans la rotation en dehors, l'épitrochlée regardant en dedans et en avant, l'épicondyle en dehors et en arrière. Si l'on mettait la main en supination , la paume était fortement inclinée en dehors. On sentait la tète luxée dans l'aisselle , mais en même temps elle faisait une légère saiUie en avant sous le grand pectoral , et paraissait
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située sous l'apophyse coracoïde. Je passe les autres symptômes; je me bornerai également à décrire de l'autopsie les particularités suivantes.
Le deltoïde était aplati sur la cavité glénoîde ; le biceps , placé en dehors de la tête humérale , semblait devenu abducteur. Sous le deltoïde on voyait les sus et sous-épineux appliqués sur la cavité glénoîde. Le coraco-brachial était épanoui au devant de la tête) luxée : ce muscle enlevé , j'aperçus en haut le sousscapulaire tendu sur le sommet de la tête humérale , à laquelle il formait une sorte de calotte qui la séparait de l'apophyse coracoïde. Toutes celles de ses fibres qui s'insèrent au dessus du trochin étaient rompues , et laissaient voir à nu une portion de la tète luxée entre les fibres restées intactes et le tendon du grand dorsal. Les fibres inférieures du petit rond et supérieures du grand rond étaient déchirées ; la tète humérale , entièrement hors de sa capsule, regardait en avant et un peu en dedans , le trochiter reposant dans la partie inférieure de la cavité glénoîde , le col huméial appliqué sur le rebord glénoïdien antérieur.
La capsule était totalement décollée de l'humérus en bas, de-t puis le trochiter jusqu'au trochin ; de plus , elle s'était déchirée en avant sous le tendon du sous-scapulaire jusqu'au niveau du sommet du trochin ; en arrière jusqu'au niveau de la facette moyenne du trochiter : la partie supérieure restée intacte était extrêmement tendue.
Les symptômes produits par cette luxation artificielle méritent d'être discutés. Le premier, l'alongement du bras , a été indiqué pour les luxations dans l'aisselle dès le temps d'Hippocrate ; mais je l'ai appliqué à toutes les autres luxations. En effet , en quelque lieu qu'on suppose la tête hnmérale luxée, sous l'apophyse coracoïde , sous l'acromion , dans la fosse sousscapulaire, toujours elle sera à un niveau inférieur à l'acromion , dont le nom même indique qu'il est le point le plus élevé de l'épaule.
Cette idée , d'abord généralement admise , a ensuite trouvé des contradicteurs. Pour me borner à ceux qui ont fait île ce symptôme une étude spéciale , M. Maisonneuve rapporte dans sa thèse qu'il a vu dans deux cas de luxation en bas et en avant, le bras raccourci , une fois de 8 lignes , une fois de plus d'un pouce ; et sur vingt luxations en bas, produites sur le cadavre, il a toujours rencontré un raccourcissement plus ou moins prononcé , jamais d'alongement. Il mesurait le bras du sommet de l'acromion à l'épitrochlée, et il expliquait ce phénomène par l'abduction du coude , par suite de laquelle l'intervalle compris
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entre ces deux points ne subirait presque aucun changement dans sa longueur, ou même aurait pu se raccourcir.
Surpris de résultats si différens des miens , je voulus répéter ces expériences avec M. Maison neuve. Nous finies plusieurs luxations sous-coracoïdiennes sur le cadavre ; alors rapprochant le coude du tronc , et mesurant tour-à-tour le bras luxé et le bras réduit de l'acromion à l'épicondyle , M. Maisonneuve trouva un raccourcissement d'une à deux lignes : au contraire, prenant la mesure à mon tour, je trouvai un alongement d'une à deux lignes. Il y avait dans ces résultats divers la preuve, ou bien que les expériences étaient dirigées par une idée préconçue , ou bien que le moyen de mensuration était mauvais en lui-même. Nous recommençâmes à mesurer en prenant les deux points fixes que j'ai indiqués comme les meilleurs , savoir : l'épicondyle d'une part , et de l'autre l'angle inférieur de l'acromion. Pour éviter toute cause d'erreur, nous fimes sur ces deux points une incision jusqu'à l'os ; et traçant dans les os même une forte rainure transversale , nous eûmes ainsi deux limites invariables. Alors nous obtînmes un alongement constant, mais qui ne dépassait pas trois à quatre lignes. Le même procédé , appliqué sur un cadavre qui portait une luxation sous-coracoïdieune ancienne, nous donna de même un alongement de quatre lignes; etIM. Maisonneuve reconnut , après ces diverses épreuves , que probablement il avait été induit en erreur par le procédé qu'il avait suivi, et que l'alongemcnt du bras devait être constant, sur une articulation normale, dans la luxation sous-coracoïdienne (1).
M. Velpeau professe que, dans les luxations sous-coracoïdiennes, au moins dans celles qu'il appelle sous-pectorales , le bras est toujours alongé de 2 à 12 lignes , ce qui est plus que je n'ai jamais vu. Mais dans l'autre variété, qu'il appelle soiu-scapiilaire, le bras est tantôt de même longueur, tantôt plus long ou plus court de quelques lignes. Enfin , dans la véritable luxation sousscapulaire , qu'il appelle sous-claviculaire , le membre est toujours plus court. M. Pétréquin , qui multiplie encore plus les variétés , pense que dans la variété axillairc il y a égalité de longueur ou alongement , et dans la variété sous-coraeoïdicnnc , raccourcissement ; dans les luxations sous-scapulaires , alongement ; dans la coraco-cloviculoirc, raccourcissement. Or, comme les variétés sons-pectorale et sous-scapulairc de I\I. Velpeau , les variétés axillaire et sous-coracoïdiennc de M. Pétréquin, ne sont jamais autre chose que l'unique luxation dans l'aisselle, sous l'apophyse
(1) Maisonneure, Thfte inaug.; Malgaigne, Lettre sur erlle question : .^i tt bras peut être raccourci dans quelques variHés de luxalton seapulo-huméralt : Ga%. méd., 1858, p. 688.
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coracoïde ; il en résulte que pour eux elle produit tantôt Talongement et tantôt le raccourcissement du bras ; et comme d'un autre côté la luxation cloi'iculaire de M. Yelpeau , les luxations coraco-claç>iculaire et sous-scapulaire de 31. Pétréquin ne sont jamais , en définitive , que la luxation en dedans ou en avant des auteurs , celle que j'ai nommée sous-scapulaire ; il en résulte que le premier y admet toujours un raccourcissement , le second tantôt un raccourcissement, tantôt un alongement (1).
(1) Velpeau , Det luxations de l'épaule; Àrchiv. gén, de médec, juillet 1857. Pélréquin , Éludes sur les luxations scapulo-humérales ; (jaz. méd,, 1837, p. 50o. — Je dirai ici un mot de ce» nouvelles classifications. Lorsijue j'ai changé les déminations anciennes des luxations en bas], dans Vaisselle , en bas et en avant, en haut et en avant , etc., j'ai eu pour but de préciser avec autant d'exactitude que possible , les rapports nouveaux de la tète humérale avec les divers points de l'omoplate sur lesquels elle s'applique en sortant de la cavité glénoide. Or, lorsque la tète se déplace en avant, ou bien la capsule n'est rompue qu'à moitié , et la tète reste sous l'apophyse coracoide, luxation sous-coracoidienne , ou bien la capsule est complètement rompue, et la lêle se porte plus en dedans et répond à la fosse sous-scapulaire, luxation sous-scapulaire. J'ai bien cité, d'après DesauU, un cas de luxation où la tète était flottante dans Paissellc, et d'aprcsM. Larrey, nu autre où elle avait pénétré dans la poitrine à travers un espace intercostal; mais ce sont là des cas rares , isolés , pour lesquels il m'a paru futile de créer des espèces et des dénominations spéciales. Toutefois celle division a paru trop simple à plusieurs chirurgiens; M. Sédillof, par exemple , a fait deux espèces spéciales avec les deux faits exceptionnels' que je Tiens de citer, sous les noms de luxations axillaire et intercostale; et il en a imaginé en outre doux autres, les luxations scapulo-claiiculaire et costo-claviculaire. Celles-ci, jusqu'à présent, n'existent que sur le papier; M. Sédillot lui-même serait fort embarrassé d'en citer une seule observation.
Les dénominations de M. Veîpeau ont d'abord cet inconvénient qu'elles ne signifient rien. La tête humérale est aussi bien sous les muscles pectoraux dans la luxation sous-scapulaire que dans In sous-coracoïdienne. Mais il y a plus; j'ai dit que sa luxation sous-scapulaire n'existe pas comme espèce à part ; je défie, en effet, qu'on trouve dans les sept observations qu'il en rapporte, d'autres symp. tdmes que ceux de la luxation dans l'aisselle ou sous-coracoidienne. Ainsi , dans la première, on sent la tête de l'humérus profondément dans le creux de Vaisselle ; dans la seconde, on sent une tumeur arrondie, dure, dans Vaisselle, un peu au dcst lUt et à la partie interne de Vapophyse coracoïde; dans la troisième, dans Vaisselle on sent très distinctement au dessous la tète de Vhumérus qui se meut lorsqu'on remue le membre : dans la quatrième, /'ame//« n'ej< poin< dans Vétat normal; une tumeur arrondie, dure , remplit celle cavilé , et plus loin , en examinant avec soin oii est placée la tète de Vhumérus, on s^aperfoit qu'elle est logée un peu an dessous de Vapophyse coracoïde dont elle nest séparée que de trois à quatre lignes ; dans la cinquième, dans Vaisselle on sent une grosseur que Von reconnaît pour être Vextrémité supérieure de Vhumérus ; dans la sixième , la main portée dans le creux de Vaisselle trouve une tumeur dure non sous-cutanée, mais un peu tnfoneée dans la profondeur des tissus; dans la septième, la télé de Vhumérus, profondément cachée, parall s'circ logée entre les muscles et la fvsfr sous-scapulaire au dessous de Vapophyse coracoïde. J'observerai à cet égard que quand la tclfl est sous l'apophyse ( oracoidc, il y a impossibilité matérielle qu'elle soit dans la fosse sous-scapulaire. Dam quelques ras on trouve la mention que le coude est porté CQ avant ; mais dans la première, il l'est un peu en arrière. M. Velpeau at-
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Pour ma part , toutes les fois que j'ai mesuré le bras luxé avec les précautions convenables , je l'ai trouvé plus ou moins alongé ; et j'ai indiqué depuis long-temps quelques unes des circonstances qui peuvent induire en erreur. Il faut d'abord choisir des limites fixes et faciles à trouver ; et l'épicondyle avec l'angle inférieur de l'acromion , sont les points qui m'ont paru préférables : on trouve en général très facilement l'angle acromial, et l'ongle du pouce , eu déprimant la peau , arrive à la face inférieure de cette saillie et s'y trouve arrêté d'une manière invariable ; l'ongle de l'autre pouce peut s'arrêter de même à la face supérieure de l'épicondyle. Il faut ensuite mesurer les deux bras dans la même position , et pour cela, le bras sain pendant naturellement le long du corps, il est essentiel de rapprocher le bras luxé du tronc le plus possible. Dès 1830, j'avais fait voir qu'eu portant le bras en dehors on rapproche l'épicondyle de l'acromion , ce qui , à la mensuration , doit donner un raccourcissement, et le donne en effet même sur une articulation non luxée. Tout récemment jM. \elpeau a fait quelques expériences clini-
tache nne grande importance à nne crépilalion osseoie quMI a quelquefois entendue ; mais ce signe n'est pas constant et n'est pas plus propre à une espèce de luxation qu^à une autre.
Quant à la division proposée par M. Pélréquio, je n"ai pas pu deviner sur quoi elle repose ; les observations r|u'il rapporte sont peu complètes, mais elles pèchent de plus par un autre côté. La plupart ont été recueillies à la clinique de M. Velpeau et sur les mêmes individus dont ce professeur a aussi donné Thisloire; or M. Pétréquin n'est d'accord avec M. Velpeau ni sur les symptômes ni sur le diagnostic. Ainsi son observation III est rangée parmi \cs luxations axillairet timples; c'est la même que la XXIV de M. Velpeau, inliluloe sous-scapulaire. Bien plus , M. Pétréquin donne à son obs. VIII un cas de luxation sous-coracoidienne, emprunté encore à M. Velpeau, et M. Pétréquin assure que M. Velpeau Ta diagnostiquée sous-coracoidienne. M. Velpeau la donne (obs. XVIl) comme sous-claviculaire. Voilà pour le diagnostic, voici pour les symptômes.
Dans son observation V, M. Pétréquin dit que le bras était alongé; — la tète n'était pas au dessous de l'apophyse coracoide j — on pouvait porter le bras ea arriire. M. Velpeau donne l'histoire de la même malade dans son obscrv. XIII ; mais nous y lisons : Le bras luxé était à peu près de la même longueur que l'autre ; — la tête était logée un peu au dasous de fapophyse coracoide ; — les mouvemens du bras en arrière étaient impossibles.
L'obs. VI de M. Pétréquin a trait à un tailleur dont l'histoire se retrouve dans Pobs. XI de M. Velpeau. Suivant M. Velpeau, Vangle inférieur de Vomoplate est plus écarté de la ligne médiane que dons Vétat normal; suivant M. Pétréquin, il est rapproché de répine.
Dans son obscrv. Vil, M. Pétréquin dit que la tumeur formée par la tète hutnérale était en avant de l'aisselle immédiatement au dessous de l'apophyse coracuide; selon M. Velpeau, qui décrit le même cas dans son obs. XVIl , la tètt formait une tumeur arrondie au dessous île la réunion du quart externe atec les trois quarts internes de la clavicule, appuyée contre le bord interne de l'apophyse eoracoide.
Avant de diicuter Ici conséquences théoriques, il faut s'entendre sur let faits.
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ques qui lui ont paru en contradiction formelle ayec ce fait:
j'expliquerai tout à l'heure fort naturellement ce qui lui a para
incompréhensible.
Enfin, il y a une cause d'erreur presque inévitable, qui consiste dans l'inégalité native des deux humérus , inégalité plus commune , comme il a été dit ailleurs , qu'on ne le croit généralement. Si l'humérus luxé était naturellement plus court que l'autre , la mensuration donnerait nécessairement un raccourcissement tout-à-fait indépendant de la luxation.
Je regarde donc comme très probable que plusieurs fois le raccourcissement apparent du bras luxé a été produit par quelque négligence apportée dans la mensuration ; et les expériences que j'ai faites avec M. Alaisonneuve donnent un certain poids à cette conjecture. Toutefois , je n'irai pas jusqu'à prétendre que l'on s'est toujours trompé ; sur le cadavre même, il est évident que la mensuration avec un fil ne donne pas tout l'alongemeut que devrait produire la descente de la tête hiimérale sous le bec coracoïdien. Cela nous frappa particulièrement M. Maisonneuve et moi : nous recherchâmes si la diagonale décrite par l'humérus luxé ne pouvait pas expliquer cette diminution ; mais la déviation produite par cette diagonale est si peu de chose, quand on rapproche le bras du tronc , que nous avons été amenés à regarder son influence comme nulle. M. Pétrcquin a présenté cette explication sous une autre forme : « Après la luxation , dit-il , le bras représente une ligne brisée ; l'axe oblique de l'os forme avec l'axe vertical des parties molles du bras (qu'il coupe vers l'empreinte deltoïdienne) , un angle obtus dont le sinus est en dehors ; il en résulte que dans la mensuration , on ne mesure uniquement que la corde du segment de cercle que figure le membre luxé. » Mais les parties molles du bras ne font rien à cette affaire ; il ne s'agit que d'juie ligne directe , tirée entre l'angle inférieur de l'aciomion et l'épicondyle : cette ligne est à très peu près parallèle à l'axe de l'humérus ; et quand l'humérus , levier inflexible , est descendu , terme moyen , à 6 ou 7 lignes au dessous de son niveau ordinaire, il s'agit de savoir si la déviation de 8on extrémité supérieure , à 13 lignes plus en dedans que son axe normal , peut, alors que l'extrémité inférieure ne change pas de position, faire perdre un demi-pouce, et même plus , à une ligne parallèle à cet axe. Evidemment cola ne peut être.
Il faut donc que les deux points extrêmes de cette ligne soient rapprochés par une puissance quelconque ; maintenant quelle est cette puissance? J'avais songé que peut-être la luxation souscoracoïdienne , occasioimant im tiraillement assez considérable de la portion supérieure de la capsule , faisait un peu basculer
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l'omoplate sur la tête luxée et rapprochait l'acroniion du coude t et en effet , la tension de la capsule sur le cadavre suffit pour maintenir le coude écarté du tronc ; et l'on ne peut le rapprocher du tronc qu'en abaissant la partie supérieure de la cavité glénoîdc, et conséquemment l'acromion ; mais cela ne suffit pas même pour effacer complètement l'alongement du bras , bien moins encore pour le changer en raccourcissement. 11 ne reste plus que le deltoïde, masse inerte sur le cadavre, puissance très active sur le vivant ; et d'après mes recherches sur la tension musculaire, on conçoit que le deltoïde, alongé outre mesure par la luxation , doit agir puissamment pour rapprocher ses attaches. Il ne saurait rapprocher beaucoup ses attaches antérieures ; l'humérus , arc-boutant contre le bec co racoïdien , empêche la clavicule de descendre ; tout l'effort se porte donc en arrière , l'acromion est abaissé , et de là ce double phénomène : un alongement considérable du bras à la simple vue , parce qu'on le regarde principalement en avant , et cet alongement beaucoup moindre à la mensuration, qui s'applique sur la face postérieure.
Il résulte de là que, si nous avions des points fixes en avant pour mesurer le bras , nous le trouverions beaucoup plus alongé que par le procédé ordinaire. On pourrait chez les sujets maigres mesurer du sommet de l'apophyse coracoîde à l'épitrochlée ; mais j'ai donné un moyen équivalent et beaucoup phis facile à employer, qui consiste à mener un fil perpendiculairement du bord antérieur de la clavicule au bord antérieur de l'aisselle. On trouve la distance du côté luxé beaucoup plus considérable que du côté sain ; l'alongement va souvent jusqu'à un pouce.
Un alongement d'un autre genre a récemment excité l'étonnement de quelques chirurgiens. M. Sédillot avait pensé que si on mesurait le bras pendant le long de la poitrine, il serait plus long que celui du côté opposé ; mais que mesuré dans la position horizontale, il serait plus court; et 31. Velpeau avait adnns la chose comme incontestable. Il fut donc bien surpris , en mesurant comparativement les deux bras dans cette position, de trouver le bras luxé quelquefois de même longueur , plus souvent alongé de quatre à six et même dans un cas de douze lignes. Un alongement d'un pouce serait en effet quelque chose de fort extraordinaire. IMais il faut que M. Sédillot s'en soit fié à un souvenir bien vague et bien inexact des rapports de la tète humérale luxée et non luxée, pour avoir cru à un raccourcissement du bras luxé dans la position horizontale. Dans la luxation sous-coracoidienne, lorsqu'on relève le bras en dehors à angle droit sur le tronc , le fionAinet de la tète de l'humérus repose sur le boi-d antérieur de
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la cavité glénoïde , plus saillant d'une ligne et demie environ que le fond de cette cavité. Rigouieusement donc, la distance de l'acromion à l'épicondyle est augmentée d'une ligne et demie ; le reste est dû à la rétrocession de l'angle acroniial inférieur, qui ne peut guère s'abaisser sans reculer quelque peu en arrière; et c'est ainsi sans doute qu'on a pu constater une différence de quatre à six lignes. Quant à celle de douze lignes, observée sur un tailleur âgé de trente-deux ans , M. Pétrequin, qui a vu le même tailleur, la réduit à six lignes; on peut donc au moins conserver quelques doutes sur son étendue réelle.
L'un des symptômes auxquels les chirurgiens font le moins attention , est la rotatiou du bras en dehors. Elle est encore produite par la tension de la portion restante de la capsule ; d'où il suit que plus la capsule est tendue, et plus la rotation est prononcée. Elle manque assez souvent chez les femmes , et n'est jamais si forte que chez les sujets à muscles énergiques , où l'apophyse coracoide est très développée ; chez ceux-ci , elle est à elle seule un signe suffisant pour faire distinguer une luxation coracoïdienne complète d'une incomplète. Elle manque presque absolument dans cette dernière variété , de même que dans la luxation sous-scapulaire.
En résumé , dans les luxations sous-coracoïdiennes , la capsule, le dcltoide , le coraco-brachial , le sous-épineux , le biceps et même le triceps , sont tiraillés lorsqu'on laisse |)cndre le bras ; et c'est cependant dans cette direction que Desault et son école faisaient d'abord pratiquer l'extension. Singulière inconséquence! ils disaient que la luxation avait lieu-c/i bas } et cependant ils tiraient de manière à abaisser le bras encore davantage. Aussi, dans les observations que contient son journal , voyons-nous Desault employer constamment la coaptation, que Bichat rejette comme inutile. Le défaut du procédé se fait sentir dans les détails de l'opération ; tandis que des aides tirent l'humérus en bas et en dehors, le professeur, à l'aide des n.ains, du genou , de la serviette , etc. , le retire en dehors et en haut ; l'une de ses tractions s'oppose aux effets de l'autre.
J'ai établi qu'en toute luxation complète , il y a une attitude dans laquelle le membre est vraiment raccourci , où les deux portions osseuses articulaires chevauchent l'une sur l'autre , où la luxation est réellement ramonée à la condition d'une fracture oblique , sauf les obstaclfs que peuvent opposer les saillies osseuses. Cette attitude pour le bras est celle dans laquelle l'axe de riiuméius est à peu près parallèle à celui de la cavité glénoïde. Je dis à peu près , parce que pour que le raccourcissement soit plus complet et l'extension plus directe, il faut que hs deux axes
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se croisent un peu suivant le sens dans lequel la tête humérale s'est déplacée ; si elle est sons l'apophyse coracoïde, c'est-à-dire , en devant , en bas et un peu en dedans , il faut élever le bras à angle obtus avec le tronc , et en même temps un peu en dehors et en arrière ; si elle est sous l'acromion , on élèverait le bras en haut, en dehors et un peu en avant. J'ai établi des données suffisamment exactes pour reconnaître l'axe de la cavité glénoïde , quels que soient les mouvejnens de l'omoplate
Telle est, dans toute sa rigueur , la méthode que j'ai proposé de suivre ; méthode entrevue par White et Thompson, retrouvée par Mothe de Lyon, oubliée ensuite jusqu'à ce que je l'aie fondée enfin sur la base impérissable de l'anatomie et de la physiologie chirurgicales. Jamais, jusqu'à présent, elle n'a échoué entre mes mains pour des luxations sous-coracoidiennes récentes; les anciennes offrent des obstacles nouveaux qui exigent souvent d'autres manœuvres pour être siu-montées. Je sais que plusieurs chirurgiens l'ont trouvée inefficace dans quelques cas ; et tout récemment M. Velpeau a avancé qu'elle ne resterait dans la pratique qu'à titre de méthode exceptionnelle. Ces insuccès tiennent à une cause très simple ; c'est que, même pour les meilleurs esprits, il est plus aisé d'adopter empiriquement un procédé tout fait que d'en étudier et d'en vérifier les principes ; on l'emploie alors d'une manière vicieuse, et puis on s'étonne qu'il échoue. M. Velpeau, par exemple, paraît s'être contenté des données inexactes qu'il a trouvées dans Mothe , et il apphque généralement le procédé de Mothe , qui consiste, dans tous les cas , à relever le bras près de la tctc , c est-à-dire , dans une direction verticale (1). Ce procédé n'est pas autre que celui de White et de Bromfield, dont je disais en 1830 qu'ils avaient outré l'élévation du bras. Outre qu'alors l'extension se fait dans une direction trop oblique sur l'axe de la cavité glénoïde, on a encore cet autre désavantage, de rapprocher le col humerai de l'acromion, et d'avoir à vaincre le frottement de ces deux os.
On possède quelques cas de fractures du col anatomique de l'humérus ; l'autopsie seule jusqu'ici a révélé cette lésion ; il est ])robable que la tête humérale séparée perdrait toute vie.
Les fractures du col chirurgical de l'humérus appartiennent encore à cette région ; mais j'ai préféré en traiter en même temps que de celles du reste du bras , pour en faire saisir d'un coup d'reil les rapports et les différences.
§ VI. DÉVELOPPEMENT DE I.'fpaCLE.
Je ne reviendrai pas sur le développement embryonnaire de (1) Mothe, Mélanget de chirurgie, t. I", p. 227.
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l'épaule, dont j'ai traité avec le développement de rembi7on lui-même. Mais celui du squelette mérite une mention à paît.
La clavicule, l'un des premiers os qui paraissent, se forme tout d'une pièce, à l'exception d'un très mince noyau osseux qui s'ajoute vers quinze ou dix-huit ans sur la face antérieure de son extrémité sternale ; mais son extrémité scapulaire reste cartilagineuse , dans une petite étendue , jusque vers l'âge de quatorze à quinze ans.
L'omoplate présente six ou sept points d'ossification , savoir : trois pour le bord postérieur de l'os, son angle inférieur et le bord de son épine ; un pour le corps de l'os ; un pour la cavité glénoïde , un pour le sommet de l'apophyse coracoïde , et un pour la face supérieure et le sommet de l'acromion. Ces deux derniers sont les plus iuiportans pour le chirurgien ; en général , l'apophyse coracoïde commence à s'ossifier par sa partie moyenne vers le milieu de la seconde année , et se soude au corps de l'os vers quinze ou seize ans ; taudis que l'acromion , cartilagineux jusque-là , commence seulement à présenter un germe osseux, et
i ne se soude que beaucoup plus tard. On peut déduire de là jusqu'à quelle époque la séparation de ces apophyses tiendra à un décollement épiphysaire ; M. Lisfranc a proposé aussi de profiter de l'état cartilagineux de l'acromion et de la clavicule cliez les jeunes sujets pour faciliter la désarticulation scapulo-humérale; il applique le talon du couteau au côté externe de l'apophyse coracoïde, et le dirige en bas et en arrière de manière à diviser ces deux cartilages , et à mettre à nu la partie supérieure de l'articulation. Je pense qu'il y a moins d'avantages que d'inconvéniens à enlever ainsi vme portion de l'acromion ; d'abord cela diminue nécessairement la saillie de l'épaule et ajoute à la difformité ; mais de plus, le deltoïde, s'insérant aux parties qu'on enlève, serait emporte lui-même dans une très grande largeur, et laisserait une bièche assez dUficile à combler.
L'cxticmiic supérieure de l'inunérus se développe par trois points d'ossification, un pour la tète, un pour le trochiter , et un pour le trochin. Quelques mois après la naissance , la tète commence à s'ossifier; à \\n an , le trochiter présente un germe osseux ; le tiocliin, à deux ans et demi ; de huit à neuf ans, ces divers [oiuls se soudent enscndde ; mais ce n'est qtie de tiix-liuit à vinf t ans que leur union av<'c la «liapliyse s'juliève ; ei jusque-là le décollement de l'épiphyse peut avoir lieu. M. Lisfranc a noté que chez les enfans, la tête de l'huincrus déborde plus que chez les adultes la voûte acrouiio-coiacoiilirnne, tandis qu'elle conserve toujours les mêmes ]>roportions relativement à la cavité glénoïde ; cette circonstance ne doit pas être négligée daus l'étude des symptômes des luxations chez les enfans.
1° Limites.
Liniilé en liaut par l'aisselle , en bas par la saillie des deux tubérositcs huniéiales et le pli du coude luarqué sur la peau en avant , le bras présente une forme cylindrique chez les enfans et les femmes ; mais chez l'homme adulte et musculeux, il est un peu aplati sur ses faces latérales et postérieures, et figure un prisme triangulaire à angles très arrondis. L'angle antéiieur est formé par lasaillic du biceps, obliquement coupée en haut parla rainure deltoïdienne interne , interrompue en bas par le creux triangulaire du pli du coude ; on le désigne communément sous le nom de face antérieure. Les angles latéraux représentent les bords du muscle triceps, et plus bas,iesaitachesdes muscles épilrochléens -€t épicondyliens. La face interne est creusée, dans toute son étendue, d'une rainure qui indique le bord interne du coraco- brachial en haut, du biceps en bas , et le trajet de l'artère brachiale. La face externe présente vers son milieu une dépression formée par la rencontre des deux rainures delioidieunes ; là , au dessous de l'insertion du delioide , il n'y a pour ainsi dire pas de fibres nmsculeuses pour recouvrir l'os; c'est le heu d'élection pour l'application du cautère, qui ne gène aucun mouvement.
2" Anatomie des plans.
On trouve partout trois premières couches , savoir : 1° la peau , plus mince en dedans qu'au dehors ; 2 la couche graisseuse sous-culanée , sous laquelle ou parvient à trouver des tiaces du fascia superficiel ; 3*^ l'aponévrose d'enveloppe.
Au dessous de l'aponévrose viennent les couches musculaires. La face postérieure est tout entière occupée par le mu^cle triceps. La face externe, leujplie en haut par la terminaison du delioide , en bas par la saillie des muscles épicondyliens, olire, dans le rcsie de son étendue , le bord externe du ti iceps et la inoilié exieriie du biceps ; et plus pioloudément, quelques libies .du br chial antérieur. La lace inleine présenle en an lèie le bord interne du triceps ; en avant et en haut, le coraco-braclnal ; eu lavant et en bas , la moitié interne du biceps, ei plus profoadé- ^ment , la plus grande partie du brachial antérieur.
Pour être plus exact, il n'y a au bras que deux régions musculaires ; la postérieure , formée par le triceps seul ; l'antérieure , par le deltoïde en haut ; et au dessous de lui , à la partie interne, par les tendons du biceps et le corps charnu du coraco-brachial. A partir de la rainure deltoïdienne interne, la région antérieure est formée de deux couches ; le biceps constitue la première , le brachial antérieur la seconde. Les origines des muscles épitrochléens et épicondyliens s'ajoutent en bas à la région musculaire antérieure , qu'ils élargissent de chaque côtJ.
hesarlères sont: 1° Varlère brachiale, dont le trajet déjà indiqué plus haut le sera plus exactement tout à l'heure. C'est elle qui fournit les trois autres ; 2 ' Vaj'tère humérale profonde , ou collatérale externe ; née vers le tiers supérieur du bras , elle passe en arrière entre l'humérus et le triceps , au dessous du nerf radial dont elle suit exactement le trajet , et se termine en deux branches , dont l'une se perd dans le triceps , l'autre se porte en dehors entre le brachial antérieur et les tégumens ; 3° Vartèrc collatérale interne, née très près de l'épitrochlée, et dirigée transversalement en dedans au devant du brachial antérieur et derrière le nerf médian dont elle croise la direction ; elle se termine par deux rameaux , dont l'un suit le bord de l'humérus jusqu'à l'épitrochlée , où il communique avec la récurrente cubitale antérieure ; l'autre se porte en arrière dans la cavité olécrânienne et s'anastomose avec la récurrente cubitale postérieure ; 4" Vartère du nerf cubital, fort petite , qui suit ce nerf et s'anastomose avec la collatérale interne.
■' lues veines sont divisées en profondes et superfcielles. Les veines profondes sont satellites des artères, et toutes doubles pour chacune de celles-ci. Les superficielles forment généralement deux troncs ; la ccphnlique , qui remonte verticalement à la partie externe du bras , le long du bord externe du biceps , d'abord au dessous de la peau , puis dans l'intervalle celluleux des muscles grand pectoral et deltoïde ; et la basilique, qui monte à la face interne du bras, au devant du nerf cubital , s'enfonce de bonne heure sous l'aponévrose, et dans le creux de l'aisselle se jette dans la veine axillaire. La basilique et la céphalique se subdivise nt chacime vers le pli du bras ; mais nous y reviendrons dans cette région spéciale.
Les lymphatiques sont également divisés en profonds et superficiels. Les premiers suivent le trajet des artères ; les autres se rencontrent spécialement à la face antérieure et interne du bras ; tous se jettent dans les ganglions de l'aisselle.
Cinq troncs nerveux parcourent le bras , réunis d'abord en faisceau vers le creux de l'aisselle où ils naissent tous du plexus
brachial , et divergeant à mesure qu'ils s'en éloignent ; ce sont : 1° le nerf cutané interne, le plus petit de tous , descendant verticalement sous l'aponévrose à la face interne du bras , près de la veine basilique , qui est placée , tantôt devant , tantôt derrière^^ et quelquefois sur ses côtés. Il n'envoie de fdets qu'à la peau, et se divise , près de l'épitroclilée , en deux branches que nous retrouverons à l'avant-bras ; 2" le nerf cutané externe, qui, du creux de l'aisselle, se porte obliquement en dehors en traversant le muscle coraco-brachial , et descend le long de la partie interne et antérieure du bras entre les muscles biceps et brachial anté rieur. Il donne un rameau à chacun de ces trois muscles , et envoie un filet d'anastomose au nerf médian vers la partie inférieure du bras ; 3° le nerf médian, le plus gros de tous , descendant à la face interne du bras , derrière le bord interne du biceps , d'abord en dehors, puis, tout-à-fait inférieurcment, en dedans de l'artère hamérale ; je reviendrai sur ces rapports importans. Ce nerf arrive au pli du coude sans fournir une seule ramification ; 4° le nerf cubital, descendant directement selon le trajet d'une ligne qui , du milieu du creux de l'aisselle , viendrait aboutir à la gouttière qui sépare l'épitroclilée de l'olécrâne ; il longe ainsi le bord interne du muscle triceps, auquel il est uni assez intimement par du tissu cellulaire , et auquel il fournit quelques filets ; 5° enfin le nerf radial , presque aussi gros que le médian ; il descend obliquement d'avant en arrière , entre le triceps et l'humérus , se contourne en dehors et en bas dans la gouttière creusée à la face interne de cet os , et enfin marche entre les muscles brachial antérieur et long supinateur jusqu'au niveau du pli du coude , où il se bifurque. Il envoie plusieurs rameaux au triceps , et un filet au brachial antérieur.
3° Considérations spéciales.
La peau du bras est plus dense et moins sensible à la partie externe qu'à la partie interne, où clic participe de la finesse et de la sensibilité de l'aisselle. Cette circonstance , jointe au voisinage des nerfs , des vaisseaux sanguins et lymphatiques , fait qu'une compression un peu forte et long -temps continuée n'y saurait être supportée. Chaussicr accusait le coussin de Desault pour la fracture de la clavicule , de produire f.équemment de l'insonmie pendant plusieurs jours , et d'amener à la longue des excoriations , des ulcérations , quelquefois même des gangrènes de la face interne du bras , suivies d'un suintcmeni continuel de lymphe, qui relarde indéfiniment la cicatrisation. 31. Lœillardd'AvrJgny dit avoir vu un ou deux exemples d'atrophie du mem-
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bre thovacique , par l'application trop exacte du bandage (1). J'ai été témoin d'un cas du mèuie genre ; mais j'attribue surtout cette atrophie à l'inaction prolongée du membre , et elle disparaît rapidement par le seul effet de l'exercice.
C'est à la partie antérieure et interne du bras qu'on emprunte un lambeau de peau dans la rhinoplastie par la méthode italienne. Attendu la minceur et la flexibdité de cette peau,Tagliacozzi détachait d'abord le lambeau par deux côiés, et par sa l'ace interne qu'il faisait suppurer. Lorsque la suppuration l'avait rétracté et durci suffisamment , il le séparait du bras par un troisième côté, et l'appliquait sur la brèche des narines. M. Graefe a tenté de l'appliquer du premier coup et sans le faire passer par la suppuration préalable , ce qu'il appelle méthode allemande ; mais ce procédé réussit mal chez les individus à peàu 'vulnérable, c'est-à-dire , sensible et disposée à s'enflammer. Dans l'un et l'autre cas, la rétraction inévitable du lambeau oblige à le tailler d'une étendue considérable. 31. Graefe ne lui donne pas naoins de six pouces de long sur quatre pouces de large.
Nous avons vu , au chapitre du tissu cellulaire en général, que celui de la face interne du bras a des communications directes avec celui de la poitrine. Si donc on a choisi pour les exutoires la face externe et surtout la dépression du deltoïde , c'est d'abord à cause de l'absence des muscles en ce point, mais surtout pour la commodité du malade.
L'aponévrose brachiale, mince en haut et en avant, très épaisse en arrière et en bas , forme d'abord une enveloppe complète au membre ; mais de plus , de sa face interne elle envoie vers chacun des bords latéraux de l'humérus une forte cloison , tandis que d'autre part elle se fixe sur le tendon du deltoïde. De cette disposition résultent trois gaines distinctes : l'une externe et supérieure , presque celUilaire , renferme le deltoïde ; la seconde , postérieure , appartient presque exclusivement du triceps ; toutefois , elle est également occupée en bas par le nerf cubital et son artère satelUte ; la troisième, antérieure, contient à la fois réunis les muscles biceps , coraco-brachial , brachial antérieur, l'artère liumérale et le nerf médian. Telle est la description générale de M. Blandin ; elle n'est pas sunisamment complète. Dans la gaîne antérieure, se trouvent d'autres cloisons qui séparent le coracobrachial du biceps , le biceps du brachial antérieur ; mais ce qui est phis important, l'artère et les veines liumérales, avec le nerf médian, sont renfermées dans une gaîne propre et parfaitement distincte. Ainsi, ilans le procédé que j'ai adopte pour la
(1) Grout , Diii. $ur la fratlurê d$ la claviciU*; p. M.
ligâttife de l'artère liumérale , et qui paraît avoir été suivi avaiit nioi par M. Bldudin dans ses cours, on incise la peau et l'aponévrose de mjinière à mettre à nu le bord interne du biceps ou du coraco-brathial. Cela fait, il sufTit, dit M. Blandln , de renverser en dedans la partie interne de la gaine antérieure du bras pour trouver l'artère brachiale accolée au nerf médian. Chez les sujets jeunes ou peu développés , chez les femmes, il en est ainsi à la rigueur , toutes les gaînes intérieures des membres étant très ténues et presque purement cellulaires ; mais sur des sujets robustes, lorsqu'on soulève le bord interne du biceps pour trouver les vaissèaiix, on ne rencontre d'abord que la lame aponévrotique qui enveloppe immédiatement le muscle, et il faut la déchirer avec la sonde cannelée pour arriver sur l'artère.
L'artère humérale suit le trajet d'une ligne qui , du tiers antérieur de l'aisselle , se rendrait à la partie moyenne et un peu interne du pli du coude. Sabatier la fait partir du milieu du creux de l'aisselle, ce qui la rejette trop en arrière ; M. Blaudin, de la partie interne du moignon de l'épaule , ce qui la reporte beaucoup trop en avant: en incisant supérieurement sur cette ligne , on risquerait de tomber dans l'interstice celluleux qui sépare le biceps du coraco-brachial. Or, il ne faut pas oublier que l'artère humérale , dans son tiers supérieur, est au côté interne de ce dernier muscle. On peut donc encore trouver le trajet de l'artère en faisant contracter le biceps et le coraco-brachial, dont elle longe tour à tour le bord interne. M. Lisfranc a trouvé une troisième donnée , résultant des rapports de l'artère avec le nerf médian : il place sur le trajet de ce nerf les quatre derniers doigts de la main gauche , et incise à son côté interne. Je dois dire qu'il ne m'a point paru toujours facile de sentir le nerf médian sous la peau , soit sur le vivant, soit sur le cadavre; et que l'indication qu'on en tire n'est bonne tout au plus que pour la partie moyenne du bras. Près de l'aisselle , on risquerait de confondre le nerf médian avec un autre ; près du pli du coude , l'artère n'est plus en dedans de ce nerf ; elle est en dehors. Pour rechercher le nerf médian sur le vivant , il faudrait avant tout que l'absence d'infdtration et de gonflement permît aux doigts d'arriver jusque sur 1;\ gaîne vasculo-ncrveuse ; mais alors il est beaucoup plus simple de s'en rapporter aux battemens de l'artère , qui est partout aussi superficielle que le nerf. C'est ainsi qu'on trouve ce vaisseau lorsqu'on veut le comprimer contre la face interne de l'humérus ; et la précaution d'explorer l'artère ellemême est d'autant plus essentielle, quand on vent la lier pour une bémorrhagie ou un anévrisme , que quelquefois il y a deux artères hiuuérales ; et que si l'on ne s'assure pas par une compres^
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sion momentanée quelle est celle qui fournit le sang au vaisseau ouvert ou à la tumeur anévrismale , on s'expose à faire une opération eu pure perte.
Mais les rapports du nerf médian avec l'artère deviennent de la plus haute importance , après les premières incisions faites, pour se diriger sûrement sur le vaisseau. A la partie supérieure et moyenne du bras , le nerf médian longe le côté externe et antérieur de l'artère : lorsqu'on a mis à nu le bord interne du coraco-bracliial ou du biceps , c'est le premier organe qui frappe l'œil par sa blancheur, ou que l'on reconnaît à sa tension rectiligne , surtout quand l'avaut-bras est étendu sur »e bras. Ce nerf mis à nu , en l'écartant en dehors , on trouve l'artère au dessous et en dedans de lui : elle est côtoyée par ses deux veines satellites ; de plus, en dedans par le nerf cutané interne, et à cinq ou six lignes en arrière par le nerf cubital ; mais celui-ci , bien qu'il ait aussi sa gaîue propre , est renfermé comme il a été dit dans la grande gaîue postérieure.
A la partie inférieiue du bras les rapports changent. A deux pouces environ au dessus de l'épitrochlée , le nerf médian passe par dessus l'artère , de manière à se trouver inférieurement à son côté interne. Dans les cas ordinaires , c'est toujours au dessus de ce point qu'on lie l'artère; mais il peut aussi arriver qu'on soit forcé de la chercher plus bas, comme dans l'opération d'un anévrisme variqueux au pli du bras par exemple. Nous y reviendrons en faisant l'histoire de cette dernière région.
La réunion des vaisseaux et des nerfs principaux à la face interne du bras défend manifestement de choisir cette face pour les incisions un peu profondes; de même à la face postérieure on aurait à craindre de rencontrer le nerf radial, qui la contourne pour venir se placer inférieurement à la face externe. S'il fallait mettre l'os à nu pav de larges incisions , soit pour enlever des esquilles , pour réséquei' les fragmens d'une fracture mal consolidée, ou pou r extraire un séquestre, la disposition des muscles nous indique une voie très sûre et très facile : on peut reconnaître à la simple vue h gouttière cutanée qui sépare le biceps du triceps, ou sentir au toucher l'mterstice de ces deux muscles , et inciser hardiment jusqu'à l'os ; à peine intéressera-t-on quelques fibres du bracbial antérieur. S'il fallait prolonger l'incision par en bas, on suivrait la gouttière qui sépare le biceps des muscles épicondyliens, en prenant soin toutefois de ménager le nerf radial qui se trouve au fond , et de le rejeter en arrière : en haut on pénétrerait par celle qui sépare le bord antérieur du deltoïde du bord externe du biceps.
C'est au bras surtout que le fameux précepte, de coupera des
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niveaux difFérens les couches superficielles et les couches profondes des muscles , est parfaitement inexécutable. Il n'y a en réalité qu'un seul muscle superficiel , le biceps : aussi Samuel Cooper veut que la première incision soit bornée à ce muscle et à l'aponévrose. Mais le triceps ne saurait être rangé exclusivement dans la catégorie des muscles profonds qui ont leur insertion à l'os même : car il a son faisceau principal qui passe par dessus deux articulations sans toucher à l'humérus, et qui se rétractera au moins autant que le biceps. Il faut donc , comme je l'ai dit en parlant des muscles en général , sans se soucier des muscles et de leurs diverses couches , faire attention seulement aux divers degrés de rétraction des fibres prises en masse : ainsi, pour l'amputation du bras , après la division et la dissection de la peau , une seconde incision circulaire divisera tous les muscles jusqu'à l'os : et d'après la rétraction des fibres superficielles , à quelques muscles qu'elles appartiennent , on fait la troisième incision sur les fibres profondes. Celles-ci , dans le lieu même où elles sont le plus nombreuses, c'est-à-diae à la partie inférieure du bras, s'insèrent de trop près à l'os pour se rétracter beaucoup ; et l'on n'obtiendrait point la section en cône creux , justement recommandée , si l'on ne les détachait de l'os lui-même pour le diviser plus haut, ce que j'ai appelé la quadruple incision. Avant d'appliquer la scie , il faut s'assurer que le nerf radial , logé dans la gouttière postérieure de l'os, a été complètement coupé.
A la partie moyenne du bras, et plus encore en sapprochant de l'aisselle , les fibres musculaires adhérentes à l'os sont en si petit nombre qu'on doit les négliger ; et après la première incision des muscles , il convient de les détacher de l'os sans pratiquer une troisième incision. J'ai parlé ailleurs de l'amputation pratiquée dans la région deltoidienne.
Quelques chirurgiens conseillent la méthode à deux lambeaux ; la disjonction des muscles invite alors à en faire un antérieur et un postérieur.
Les artères à lier après l'amputation du bras sont : l'humérale qu'on trouve au côté interne entre le biceps et le triceps ; la grande collatérale et l'artère du nerf cubital. La petite collatérale n'existe dans le moignon que lorsque l'amputation a été faite très près du coude.
Les muscles du bras ont un autre intérêt , touchant le rôle qu'ils remplissent dans les fractures de riiuinérus. Lorsque la fracture a lieu au col chirurgical de l'os , les muscles grand pectoral, grand rond et'grand dorsal , insérés au fragment inférieur, tendent à l'attirer en dedans : et s'il se déplace en ce sens, le
deltoïde, le biceps , le triceps et le covaco-bracliial le font inévitablement remonter dans l'aisselle. Alors le bras est notablement Raccourci , et ce raccourcissement est assez considera.ble pour servir de signe différentiel entre la fracture et la luxation. Le fragment supérieur est retenu en place par les muscles sousépineux et sous-scapulaire, qui s'opposeraient à l'action du susépineux , si celui-ci avait assez de force pour agir : aussi , quand ce fragment est rejeté en dehors , il faut attribuer ce déplacement bien moins à l'action musculaire qu'à la pression du fragment inférieur sur son côté interne.
Si la fracture a lieu entre l'insertion des muscles grand pectoral , grand rond et grand dorsal , et celle du deltoïde , ce der nier muscle entraîne , dit-on , en haut et en dehors le fragmeul inférieur. Il y a ici une inexactitude , même au point de vue purement anatomique : le deltoïde attire uniquement ce fragment en haut : et s'il se porte en dehors, cela est dû à la pression exercée sur son côté interne par le fragment supérieur, déplacé en dedans par l'action des muscles de l'aisselle.
La fracti^re siégeant au dessus du deltoïde , le fragment supépérieur , dit M. Blandin , peut se maintenir immobile entre les puissances opposées du deltoïde et des muscles grand dorsal, çt grand pectoral : mais le plus souvent il se porte en dehors, , Qbéissant à l'action prépondérante du premier. Enfin , lorsqu'elle, a lieu au niveau des attaches du brachial antérieur et du triceps, ces deux muscles s'insérant à la fois sur les deux fragmens , le déplacement esta peine sensible : et toutefois, comme le tricjeps a plus d'énergie que le brachial antérieur , le plus souvent il pousse les fragmens en avant. M. Velpeau pense au contraire que dans toutes les fractures au dessous de l'insertion deltoïdienne , le triceps et le brachial antérieur tendent toujours à maintenir les fragmens en contact.
Il y a autant d'exagération d'un côté que de l'autre. Si les fragmens ont été déplacés par la cause fracturante , les nuiscles, ne sauraient les maintenir en contact; s'ils n'ont pas été déplacés , les muscles ne les déplaceront point. Les muscles parallèles à l'os fracturé n'ont d'action réelle sur les fragmens, que quand ceux-ci ont perdu toutes leurs connexions par l'effet de la fracture même ; et alors toute leur action se borne à les faire chevaucher l'un sur l'autre. Si la fracture est oblique , la rétraction musculaire agit sans cesse, et il faut la combattre ; si elle est transversale , il suffiiait de rapprocher les fragmens , sans aucun appc^reil , si l'on n'avait à craindre les mouvemens du malade et \q^ chocs extérieurs. Les muscles qui s'insèrent perpendiculaire ment à l'un des fragmens ont plus de puissance sans doute ; majy^
cette puissance estbien faible encore, pour peu que le fragment soit lourd , si elle n'est aidée par une obliquité favorable de la fiacture. La meilleure preuve eu est dans le traitement suivi par plusieurs chirur{>iens pour les fractures transversales du col humerai : ils placent le bras sur un coussin, en écartant même assez loin le coude du corps, ce qui tend toujours un peu les muscles de l'aisselle ; et si le malade ne fait aucun mouvement , la réunion est aussi parfaite que de toute autre manière.
La diaphyse humérale représente un prisme triangulaire, tordu sur lui- même , de telle sorte que sa face interne en bas devient un peu antérieure en haut , et ainsi des autres. Pour réduire parfaitement ses fractures, il faut que ces trois faces se correspondent exactement sur les deux fragniens ; et les auteurs ont recommandé dans ce but de s'assurer que la forme du bras , après la réduction, est bien régulière. Cela est difticile et même quelquefois impossible à constater lorsqu'il existe du gonflement ; et il est bon d'avoir des données plus certaines. M. Blandin a fait remarquer que quand le membre pend à côté du tronc , la paume de la main tournée en devant , Yacromion, V épicondyle et Yapophjrse stylo'idc du radius sont sur la même ligne en dehors : en dedans il y a également trois éminences , la tétc humérale, YépitrochUe et Y apophyse styloïde du cubitus ; mais au lieu d'être placée sur le même plan vertical , l'épitrochlée déborde en dedans le pia* des deux autres. Ces données, dont plusieurs ne peuvent être saisies que sur le squelette même , ne sont pas d'ailleurs applicables à la position imprimée au membre lorsqu'on en tente la réduction ; savoir , l'avant-bras plus ou moins fléchi , et entraînant le bras dans une légère rotation en dedans par son application sur la poitrine.
Sur un .humérus sec , il y a en dehors trois points qui se trouvent sur la même ligne verticale : le sommet du trochiter, Yempreinte deltoidienne et Yépicondyle. En dedans, vme ligne tirée verticalement de l'épitrochlée couperait en deux moitiés à peu près égales la tête humérale ; et ces deux lignes sont opposées l'une à l'autre comme les extrémités d'un diamètre transversal de l'os. Dans les fractures , il est toujours facile de saisir le rapport de l'insertion du deltoïde avec l'épicondyle ; l'avant-bras fléchi et appliqué sur la poitrine , ces deux points regardent directement en avant. Les autres indications sont d'une haute utilité, dans le diagnostic des luxations scapulo-hnmérales, pour recon naître au juste le degré de rotation du bras et l'exacte position de la tète luxée. Tirez de l'épicondyle une ligne verticale qui suive le trajet de l'os ; à l'extrémité de cette ligne répondra sûrement le trochiter , et la tète est au côté opposé ; tirez une ligne
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semblable de l'épitrochlée , vous aurez à son extrémité la tète humérale, et du côté opposé le trochiter. En combinant ces données avec celles que l'on peut tirer des rapports de l'acromion et del'apoplivse coracoide avec la cavité glénoide, on arrivedansla plupart des cas à pouvoir juger, à quelques lignes près , à quelle distance la tète luxée est de sa cavité, à quelle profondeur elle est enfoncée, quelle face elle présente aux diverses parties de l'omoplate : en un mot, à se représenter la luxation sur le vivant , comme si elle était disséquée sur le vivant; et c'est là, certes, un des plus beaux résultats qu'on puisse demander à l'anatomie chirurgicale.
DU COUDE. hUi
CHAPITRE lîl
DO COUDn,
Le coude est «ne partie du membre supérieur assez difficile à bien délimiter. Sur le squelette, et principalement sur un sujet jeune, on distingue nettement les épipliyses articulaires des os du bras et de l'avant-bras de leurs diaphyses ; et ces épiphyses sont les parties constituantes du coude. Quand leur soudure est achevée, cet indice s'efface ; il faut recourir à des données artificielles. Supérieurement on peut faire commencer le coude à l'origine des tubérosités humérales ; inférieurement à un travers de doigt au dessous de l'interligne articulaire ; mais la difficulté renaît quand du squelette on passe au cadavre revêtu de ses cliairs. Pour l'éluder, M. Blandin a proposé de faire commencer le coude à un travers de doigt au dessus de l'épitroclilée, et finir à deux travers de doigt au dessous ; et bien que l'on empiète ainsi un peu sur le bras et sur l'avant-bras, je m'en tiendrai à cette circonscription qui ne présente d'ailleurs aucun inconvénient.
Les parties molles du coude se divisent en deux régions : l'une antérieure, appelée généralement ^/j du hras ox\ pli du coude, et à laquelle nous conserverons cette dénomination; l'autre, postérieure ou olécranienne. Les articulations seront ensuite décrites à part.
§ L Région du pli du coude.
1° Anatomie des plans.
Séparée de la région olécranienne par les saillies osseuses de l'épioondyle et de l'épitroclilée, cette région présente à l'extérieur une dépression angulaire en forme de V, dont les deux branches sont la terminaison des deux rainures latérales du biceps, et dont le sommet se prolonge en ime gouttière médiane jusque sur la partie supérieure de l'avant-bras; et trois saillies musculaires séparées par ces rainures. La saillie externe est formée par le faisceau des muscles épicondyliens ; l'interne par les muscles épitrochléens ; enfin la moyenne par le tendon du muscle biceps.
La dissection y fait voir successivement ,
1" La peau ;
2^' La couche cellulo-graisseusc sous-cutanée ;
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3" Le fascia superficiel renfermant dans ses mailles des veines nombreuses et importantes ;
4" L'aponévrose d'enveloppe, renforcée en bas et en dedans par une expansion du tendon du biceps ;
5° Les muscles, séparés en trois masses par ce tissu cellulaire adipeux, et disposés ainsi qu'il suit: la masse musculaire externe appartient aux muscles épicondyliens divisés en deux couches ; l'une, super ficielle, comprenant le grand supinateur et les radiaux externes ; l'autre profonde, appliquée sur les os et l'articulation huméro-radiale et constituée par le petit supinateur. La masse musculaire interne est formée des épitrochléens , savoir , le gi'and pronateur, le grand et le petit palmaire, et le fléchisseur superficiel des doigts. Enfin la saillie médiane présente pour première couche le tendon du biceps, pour seconde couche la terminaison du brachial antérieur, limitée cependant en dedans et eu dehors par les insertions des muscles de l'épitrochlée et de l'épicondyle.
6° Enfin les os et les articulations du coude.
Les artères sont nombreuses au ph du coude. Le tronc principal est Vartère humérale, toujours placée au côté interne du tendon du biceps ; elle se bifurque à quelques lignes au dessous du pli cutané du bras, et donne naissance à la radiale et à la cubitale. Celles-ci descendent en divergeant, et en s'enfonçant sous les muscles de l'avant-bras, dans des diiections qui seront précisées plus tard. La radiale, au moment de son origine, fournit la récurrente radiale qui, dirigée d'abord transversalement vers le grautl supinateur, se recourbe bientôt entre lui, le petit supinateur et le brachial antérieur, jusqu'au voisinage de l'olécrâne où elle s'anastomose a,vec l'humérale profonde. La cubitale, également près de son origine, donne naissance à deux branches analogues, appelées récurrente cubitale antérieure et récurrente cubitale postérieure. Celle-ci, plus volumineuse, descend derrière les muscles épitrochléens pour remonter derrière l'épitrochlée; nous la retrouverons dans la région olécranienne ; l'autre, d'un petit calibre, née du côté interne de la cubitale, descend d'abord un peu en dehors entre le brachial antérieur et les nmscles grand pronateur et grand palmaire ; puis remonte vers la partie antérieure de l'épitrochlée, où elle s'anastomose avec la collatérale interne.
Les veines profondes sont doubles pooi' chaque artère qu'elles suivent en satellites. Los veines superficielles, fort irrégulières, se voient à nu sous la peau, surtout quaud ou y arrête le sang par une ligature ; nous étudierons leurs rapports plus loin d'une manière spéciale.
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Tous les nerfe du bias traversent cette région , à l'exception du nerf cubital.
Le cutané interne, près de l'épitrochlép, se divise en deux branches; la branche externe perce presque sur-le-champ l'aponévrose brachiale pour devenir sous-culanée, et se dirige oblicpienient en bas et en avant, placée au dessus du nei f médian qu'elle accompagne jusqu'à la partie inférieure du muscle biceps ; la branche interne plus grosse descend sur le brachial antérieur, en accompagnant le tronc de la veine basilique, et envoie de nombreux filets sur la branche médiane de cette veine et sur la cubitale. Le cutané externe en approchant du pli du coude, se dégage de dessous le muscle biceps, apparaît en dehors de son tendon, traverse le milieu de cette région sous la veine médiane céphalique, et descend entre l'aponévrose et la peau le long de la partie inférieure et externe de l'avant-bras. Le nerf médian traverse le pli du coude dans sa partie moyenne, en dedans du tendon du biceps, en dedans également de l'artère humérale et sous la veine médiane ; puis il s'enfonce entre les muscles brachial antérieur et rond pronateur, en envoyant ses premiers filets aux muscle^ épitrochléens. Enfin, le nerf radial descend entre les muscles brachial antérieur et long supinaleur, et, arrivé sur l'articulation huméro-cubitale, se divise en deux branches. De ces deux branches, l'une postérieure descend obliquement sous les muscles long supinateur et radiaux externes, et entre les fibres charnues du petit supinateur, pour gagner la face postérieure de l'avant-bras ; l'antérieure plus petite, continue le tiajct du tronc entre les deux nuiscles supinateurs, en dehors de l'artère radiale.
Les lymphatiques montent vers les ganglions de l'aisselle ; assez ordinairement il y a un ou même plusieurs petits gangUons sous» cutanés près de l'épitrochlée.
2° Considérations spéciales.
Ce que la peau présente ici de plus remarquable, c'est le pK du coude proprement dit, sorte de ride transversale, à légère concavité supérieure quand le bras est étendu, et répondant par ses extrémités aux sommets de l'épicondyle et de l'épitrochlée. II est donc notablement plus élevé que l'interligne articulaire, et n'y répond en aucune manière ; aussi, dans les luxations du cubitus en arrière , il ne faut pas être étonné de sentir l'extrémité humérale à près d'un ]iouce au dessous de ce pli cutané. Dans la flexion de l'avant-bras, il renaonte à près de deux pouces au dessus des tubérosités, et présente alors une très forte concavité inférieure.
Mais la couche sous-cutanée et les veines qui la parcourent appellent surtout l'attention du chirurgien.
Toutes les veines superficielles sont concentrées au coude dans la région antérieure. Dans l'état donné comme le plus régulier, leur disposition est la suivante : 1° en dehors se voit la partie supérieure de la radiale ou des radiales ; 2° en dedans la partie supérieure de la cubitale ou des cubitales, qui se portent au devant de l'épitrochlée ; entre ces deux veines remonte la médiane commune, qui se divise en deux branches, savoir : la médiane céphalique, qui va s'unir à la radiale pour constituer la veine céphalique;et la. médiane basilique, ordinairement plus grosse et plus superficielle, qui se rend à la cubitale pour constituer la veine basilique; enfin, du point d'origine de ces deux veines sort un rameau de communication très volumineux qui va s'ouvrir dans l'artère humérale.
De nombreuses variétés s'observent dans le nombre et la disposition de ces veines. Quelquefois la médiane commune manque ; alors ses deux divisions sont fournies par la radiale, et presque toujours la céphalique est à l'état de vestige. D'autres fois on ne trouve que deux veines, la radiale et la cubitale, qui se continuent sans démarcation avec la céphalique et la basilique. M. Cruveilhier a vu dans un cas la médiane commune remplacée par la veine radiale antérieure et par une veine profonde émanée, de la cubitale.
Les branches de communication ne varient pas moins ; quelquefois on voit la radiale superficielle se continuer avec la radiale profonde : souvent les cubitales superficielles communiqueût avec les profondes sous l'épais faisceau des muscles épitrochléens. M. Cruveilhier a vu aussi, dans un cas où la médiane manquait, les veines cubitales profondes, inter-osseuseset radiales profondes former un plexus d'où partaient deux veines, l'une externe qui allait à la céphalique, l'autre interne qui constituait la veine humérale (1).
Toutes ces veines, appelées mal à propos sous-cutanées, sont séparées de la peau par le fascia superficialis dans l'épaisseur duquel elles rampeni, et par la couche de graisse qui sépare fascia de la peau ; et ainsi s'explique comment des vésicul de graisse viennent si souvent s'interposer entre la plaie des t gumens et la piqûre de la veine. Il n'y a d'exception que poiu la médiane basilique qui est accolée à la peau, au moins chez un grand nombre de sujets (Ciuveilliicr).
Cette veine est une des plus constantes et celle qu'on pique le
(1) Cruveilhier, Ànatomie de$criptive, t. III, p. 208 et suir.
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plus ordinairement dans la saignée. Ses rapports rendent cependant cette opération assez périlleuse ; elle longe le bord interne du tendon du biceps : tantôt placée parallèlement à l'artère liuniérale, et directement au dessus ; plus fréquemment elle la croise à angle très aigu, et dans tous les cas elle n'en est séparée que par l'aponévrose brachiale, légèrement renforcée au'pli du coude par l'expansion du tendon du biceps. Elle est d'ailleurs avoisinée par un filet du nerf cutané interne, en sorte qu'on a presque tous les accidens de la saignée à redouter à la fois.
Les autres veines sont éloignées de l'artère ; mais la plupart sont entourées de fdets nerveux, et d'autant plus qu'elles se rapprochent davantage de l'épitrochlée. M. Lisfranc, à qui cette observation c:>t due, indique en conséquence, comme la veine la plus avantageuse à saigner, la médiane céphalique à sa partie supérieure, où il n'a jamais trouvé de fdamcns nerveux, et même à sa partie inférieure en mettant l'avant-bras en pronation ; alors, selon lui, si les muscles sont bien développés, le long supinateur recouvre à la fois le tendon du biceps et le nerf cutané externe; et si les muscles sont minces, on arrive au même résultat en ajoutant à la pronation un léger mouvement de flexion. Je n'ai pas vériûé ces expériences ; mais pour ce qui regarde la partie supérieure de cette veine , pour peu qu'elle s'abouche très près du pli du bras avec la céphalique, elle est au contraire très rapprochée du nerf cutané ex terne et de ses branches ; la planche consacrée à cette région par M. Lebaudy, en oftre un frappant exemple (1). M. Lisfranc met en seconde ligne la radiale, plus éloignée réellement des nerfs que toutes les autres, surtout à sa partie supérieure , et qui pourrait donc occuper la première place. Yient ensuite la médiane commune ; toutefois, outre qu'elle est avoisinée par les rameaux du nerf cutané externe, elle suit presque directement sur l'aponévrose le trajet lie l'artère radiale au dessous; et quand celle-ci est superficielle, comme chez los sujets maigres, elle court le risque d'être entamée. Enfin, lorsqu'on ne peut faire autrement, il reste la cubitale et la médiane basilique ; et la première est tellement enveloppée par les filets du nerf cutané interne, que j\L Lisfranc préfère encore tenter la saignée de l'autre. Senlcment, il faut , autant que possible, la piquer en dedans ou en dehors du trajet de l'artère humérale, et plutôt en bas qu'en haut, l'artère étant plus profonde à mesure qu'elle descend. On a d'ailleurs la ressource bien connue de mettre l'avant-bras dans une pronaliou
(I) Journal des Connaissances MédicO'Chirurgicales, U I", p. IHy.
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forcée, pour faire passer le tendon du biceps par dessus l'artère, et l'éloigner ainsi de la veine (1).
Ces indications sont rationnelles ; malheureusement dans le plus grand nombre des cas il n'est pas possible de les suivre. Ce n'est pas tout d'éviter l'artèie et les nerfs ; il faut d'abord avoir une veine assez grosse pour donner la quantité convenable de sang , assez superBcielle pour être bien aperçue. Or, ces deux conditions ne sont guère remplies, surtout chez les femmes, que par la médiane basilique; et je ne comprends pas comment M, Cruvéilliier a écrit qu'elle est ordinairement plus petite que la médiane céphalique. Alors, le principal danger vient de l'artère, et il ne faut pas trop s'en fier à l'efficacité de la pronation pour l'éloigner de la veine; mieux vaut, à mon avis, se servir d'une lancette à un seul tranchant, comme celle que j'ai fait fabriquer pnr M. Charrière. La piqûre des nerfs est beaucoup moins grave, et surtout arrive beaucoup moins souvent. Xe ne dis rien de la piqûre du tendon du biceps ou de l'aponévrose, accidens jugés autrefois très graves, aujourd'hui regardés avec raison comme insignifians.
L'artère humérale, dans cette région, a son trajet dessiné par une ligne qui, du milieu du pli cutané, remonterait obliquement en dedans vers le bord interne du biceps ; il est assez bien indiqué aussi par la veine médiane basilique. Après l'incision de la peau et des couches sous-cutanées, on met à nu cette veine qu'il faut rejeter en dehors ; on divise l'aponévrose renfermée par l'expansion tendineuse du biceps, et l'on tombe sur l'artère, côtoyée à droite et à gauche par ses deux veines satellites, et avoisinée en dedans à trois ou quatre lignes de distance par le nerf médian. Nous avons dit ailleurs que ce nerf passe par dessus l'artère à deux pouces environ au dessus de l'épi trochlée, pour se trouver plus bas à son côté interne.
Le pli du coude est un des points où la flexion des deux brisures contiguës du membre est assez forte pour que l'artère, pliée en deux, soit complètement comprimée ; ressoui'ce utile dans les plaies de l'avant-bras et dans la piqûre de cette artère, lors d'une saignée malheureuse.
Je reviendrai sur les muscles de celte région à l'occasion des af liculations même. Lorsqu'on pratique la désarticulation du coude par la méthode à hunhcaux,le lambeau princij)al ou même unique est nécessairement pris sur celte région, à rai.son de la rareté des chairs dans la région olécranienne.
(1) LiifrADC, Cotuid4ralioM mr la $aignée du bra$.
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§ II. Région olécranienne.
1° Anatomie des plans.
Cette région présente un aspect l)ien différent lorsqu'on l'examine l'avant-bras étendu ou fléchi. Dans le premier cas, elle offre au centre une saillie produite par l'olécrâne, et sur les côtés deux autres qui signalent les tubérosités liuniérales. Ces trois saillies sont séparées par des gouttières verticales; de plus, au niveau de l'épicondyle se voit, chez les sujets munis d'embonpoint, une petite fossette spéciale, au dessous de laquelle on sent la tête du radins : il est bon de se rappeler ces particularités, et mieux encore de les comparer sur le bras sain et sin- le bras malade, dans certaines luxations où l'on craint que la réduction ne soit pas complète. Dans la flexion, l'oléciâne s'abaisse beaucoup et forme cette siillie pointue qu'on appelle spécialemeht le coude ,• mais nous reviendrons sur ces rapports divers en parlant de l'articulation.
On trouve pour couches successives :
1° La peau.
2° La couche cellulaire sous-cutanée, légèrement chargée de graisse sur les côtés, mais non au centre , et présentant au contraire sur la face postérieure de l'olécrâne une bourse muqueuse sous-cutanée des plus larges.
3° La troisième couche est assez complexe. Au centre elle est formée, en haut par le tendon du triceps, en bas par l'olécrâne et la partie supérieure du cubitus ; en dedans, on trouve le muscle anconé, sorte de prolongement du triceps qui recouvre une gouttière osseuse, constituée par l'oléciâne et l'épitrochlée, et dans laquelle passe le nerf cubital ; en dehors les fibres les plus postérieures des radiaux externes, et l'articulation huniéroradiale.
Les vaisseaux sont de peu d'importance ; ce sont, Yartère du nrrf cubital, descendant dans la gouttière de ce nerf pour s'anasimuoser avec la récurrente cubitale postérieure; et la récurrente radiale postérieure ou olécranienne, née de l'interosseuse postérieure de l'avant-bras, et remontant entre les muscles anconé et cubit?J postérieur jusque vers l'épicondyle où elle se perd dans les tissus voisins. 11 n'y a de veines que les satellites de ces deux artérioles; et de nerf que le nerf cubital, à part quelques filets cutanés insignilians.
2° Considérations spéciales.
La présence du nerf cubital dans la gouttière épitrochléenne , txpUque k douleur et rengouvdissemeut subits que cause uu
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choc de la partie interne et postérieure du coude, et défend de pratiquer des incisions profondes au niveau de cette gouttière. Le peu d'épaisseur des parties molles de cette région empêclie d'y pratiquer un lambeau dans la désarticulation du coude, mais en revanche offre toute facilité pour mettre à nu l'article, lorsqu'on en pratique la résection. Park y faisait une incision longitudinale médiane qu'il transformait au besoin en incision cruciale, procédé abandonné à cause de la difficulté de détruire les ligamens à l'aide de semblables incisions. M. Moreau a préféré, à bon droit, deux incisions longitudinales latérales, réunies par une section transversale qui divise la peau et le triceps immédiatement au dessus de l'oléciàne; il en résulte un lambeau quadrilatère qu'on détache de bas en haut et qu'on fait relever par un aide. Alors, avec la pointe du bistouri, dirigée sur l'indicateur gauche, on détache les chairs de la partie antérieure de l'os, vis-à-vis le point où l'on veut porter la scie ; dès qu'il y a jour, on passe sous l'os le manche d'un scalpel, et on scie par dessus. On renverse en arrière le fragment réséqué, et on le détache aisément de l'articulation qu'oii peut attaquer ainsi de devant en arrière : après quoi on prolonge en bas les deux incisions latérales pour dégager le radius et le cubitus, qu'on résèque à leur tour.
On n'a guère à lie i que les trois artérioles indiquées; mais Dupuytren recommande avec raison, dès que le premier lambeau est disséqué, d'inciser avec précaution la gaîiie qui enveloppe le nerf cvibital dans sa gouttière, et de le faire porter en dedans et en avant par un aide durant la section des os. Il est assez difficile de ménager l'insertion du brachial antérieur, qui se fait presque au sommet de l'apophyse coronoide du cubitus ; mais celle du biceps à la tubérosité du radius peut être généralement conservée. Peut-être y aurait-il aussi quelque avantage à ne pas couper le tilceps tout entier en travers, mais de conserver ses fibres internes qui se continuent avec le muscle anconé ; celui-ci descend assez bas sur le cubitus pour que ses attaches à cet os soient toujours respectées en grande partie ; et l'on garderait ainsi la continuité du muscle extenseur entre les deux os.
§ m. Articulations du coude.
Ces articulations sont au nombre de trois ; \ humcro-cubiiale, Y huméro-radialc et la radio-ciiùilalc ; mais ces deux dernières, concourant au même but, seront étudiées ensemble, sous le titre iX articulation supérieure du radius.
Il articulât ion humer O'cubitak. L'humérus, près de son exilé-
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mité inférieure, s'aplatit d'abord d'avant en arrière, en même temps qu'il s'élargit transversalement ; l'angle antérieur s'efface donc, tandis que les bords latéraux se prononcent davantage et deviennent presque tranchans ; enfin l'extrémité de l'os se recourbe d'arrière en avant, de telle sorte que la portion articulaire se trouve presque tout-à-fait en avant des deux tubérosilés, et qu'au lieu de regarder directement en bas, elle est en grande partie tournée en avant. Telle est, au premier aspect, la conformation générale ; mais tous les détails ici sont importans.
Chacun des bords latéraux s'écarte de l'axe de l'os en figurant une courbe à concavité latérale et un peu supérieure ; mais cet écartement n'est pas égal des deux côtés : du côté externe, l'os n'acquiert qn'un accroissement de largeur égal, à l'épaisseur de sa diaphyse ; c'est-à-diie, sur un adulte bien proportionné, environ huit lignes : l'épicondyle, avec le condyle qu'elle supporte en avant, ne fait donc qu'une saillie de huit lignes en dehors du bord externe- de la diaphyse; en dedans au contraire, l'élargissement est de 11 hgnes, presque tout au profit de l'épitrochlée. Si l'on ajoute que le bord externe de l'humérus commence à s'élargir à trois pouces environ de l'épicondyle , tandis que le bord interne descend perpendiculairement jusqu'à vingt lignes environ de l'épitrochlée , on aura la raison pour laquelle cette dernière tubérosité fait une saillie en apparence presque double de l'autre; et pourquoi, lorsqu'on applique des lacs au dessus du coude, ils sont solidement arrêtés du côté interne, tandis qu'ils tendent à glisser du côté externe sous une traction im peu- énergique. Pour échapper à cet inconvépient, on serre fortement ou le lac ou la brassière ; mais alors, comme le tranchant du bord épitrochléal spécialement n'est recouvert par aucun muscle, la peau s'y applique avec force, se contond, s'excorie ; et c'est là l'inconvénient le plus sensible de l'extension appliquée au dessus du coude avec l'appareil ordinaire et les poulies.
Les deux saillies de l'épitrochlée et de l'épicondyle se trouvent à très peu près sur le même plan horizontal, l'axe de l'humérus formant la perpendiculaire ; mais la direction transversale des surfaces articulaires n'est pas la même à beaucoup près. Sur im adulte bien constitué, je trouve que le bord interne de la poulie humérale, qui est la partie la plus basse de l'articulation, est à Ik lignes au dessous du point le plus supérieur de l'épitrochlée ; tandis que le condyle humerai n'est qu'à dix hgues au dessous de la limite supérieure de l'épicondyle. Il résulte de là deux choses; premièrement, que l'interligne articulaire est fortement oblique de dehors en dedans et de haut en bas ; deuxiè- U. 29
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jiieiïient, qu'il se ti-ouve beaucoup au dessous des tubérôsités liumérales, lesquelles, en conséquence, lorsqu'oii tente la désaiticulatiou, seraient des guides très infidèles. Eu reconnaissant le point le plus inférieur de l'épicondyle/on n'eiï estgiière éloignéque .de trois lignes; mais du point le plus inférieur de l'épitrochlée , il va encore 8 lignes. Cela explique parfaitement pourquoi, dans le procédé de désarticulation de Dupuytren, les os demeurent presque toujours à nu sous un lambeau trop court. Pour tailler son lambeau extérieur, Dupuytren enfonçait le couteau transversalement au côté interne et antérieur de l'épitrochlée, pour aller sortir sur le boi-d antérieur de l'épicondyle ; il faut au contraire plonger le couteau obliquement à onze lignes, ternie moyen, au dessous de l'épitrochlée, pour le faire ressortira six lignes environ au dessous de l'épicondyle. ïMais le côté externç de l'inter- , ligne articulaire est plus facile à reconnaître encore par la saillie de la tête radiale, laissant, entre elle et le coijdyle humerai, un léger angle rentrant sensible à l'extérieur .
Voyous maintenant, sur cette largeur totale de 27 lignes que présente l'huuiérus entre ses deux tubêrosilés, quelle est la place occupée par les surfaces articulaires. Le condylc humerai déborde en dehors de manière à se trouver, dans ce sens, sur le inème niveau que l'épicondyle considérée en avant : il occupe ,9 lignes dans sa plus grande largeur, ce qui est juste le tiers de la largeur totale. Dans le même sens, la trochlée humérale oflVe également Ô lignes; et enfin, en dedans, il reste encore 9 lignes d'espace non articulaire, et occupées par le bord inférieur de l'épitrochlée. D'une autre part, la portion articulaire du cubitus, au dessus de l'olécràne, n'a guère non plus que 9 ligues de largeur; de telle sorte qu'à la rigueur, le cubitus pourrait être complètement luxé en dedans sous l'épitrochlée, sans qu« le diamètre liansveisaldu coude lût augmenté. Je dirai dans un mouieul ])OUiqiioi je regarde celte luxation conutie à peu près impossible sans fracture; maisa\ oc li aclure elle n'est pas bien rare à rencoutrer ; et comme l'olécràne fait eu arrière une sailhe plus forte qu'à l'état normal, attendu qu'elle n'a plus la cavité olécraiiieiiue pour la recevoir, ou la confond aisément avec une iuxaiiou direcie en arrière. J'ai constaté une méprise de etgenre, coinmisc à la fois et par le candidat et par le jiiiy, dans un des concours de la lacullé ; l'aualomie indique d'ailleurs un si^ue inlad iblc de diagnostic dilférentiel.
Au dessus des 8Ui laces articulaires , se trouve , en avant , une petite cavité qui loge r.ipofUiyse corouo de du cubitus dans la flexion; en anièie, une caviu* plu» grande, dite oieeranietint , qui reçoit l'olécràne dans l'cxteusiou ; et toutes deux sont situées
à peu près à égale distance de l'épitrochlée et de l'épicondyie* Dans l'état normal , la partie moyenne de l'olécrâne , qui fait une notable saillie en arrière , est donc à égale distance de ces deux tubérosités ; mais dans la luxation en arrière, l'apophyse eoronoide prenant dans la poulie liumérale ou dans la cavité olécranienne la place de l'olécrâne , celle-ci , bien que fortement rejetée en arrière , garde toujours sa position centrale entre l'épitrochlée et l'épicondyle. Or, dans le fait que je viens de citer , elle était très rapprochée de l'épitrochlée ; de plus , on sentait son bord interne en arrière du bord interne de l'humérus-i le diagnostic ainsi éclairé, il ne reste pas le moindre doute (1). 'j Quant à la forme des surfaces articulaires de l'humérus , le condyle présente inférieurement une direction presque exactement transversale ; ce qui permet , dans la désarticulation, d'entrer de cp côté à plein tranchant dans l'article ; au contraire, la poulie s'incline fortement en bas et en dedans ; de telle sorte que son bord externe est déjà à près d'une ligne au dessous da condyle , et que son bord interne est à plus de trois lignes au dessus de l'externe. La profondeur de la gorge est d'une ligne et demie en avant , et de trois lignes environ en arrière ; la poulie est aussi un peu plus large et plus rapprochée de l'épicondyle dans ce dernier sens. Enfin , et le condyle et la poulie représententdans leurportion cartilagineuse environ un demi-cercle complet sur lequel tournent les os de l'avant-bras ; or, ceux-ci , occupant en toute position au moins moitié de cette surfac€,
■ sembleraient donc au premier abord ne pouvoir rouler que sur l'autre moitié , et seraient réduits à une étendue de mouvemèris d'un quart de cercle. Mais , d'une part , la surface articulaire du radius ne représente pas tout-à-fait un quart de cercle ; d'autre part , si celle du cubitus figure le demi-cercle entier, les cavités olécranienne et coronoïdienne de l'humérus agrandissent la surface de celui-ci presque jusqu'au cercle complet ; et en définitive , l'avaut-bras présente sur le bras des mouveniens «le l'étendue d'un tiers de cercle.
Si l'on coupe par une ligne transversale les surfaces articulai i-es de l'humérus en deux moitiés égales , on tix>uve que l'extrémité externe de cette ligne serait tournée directement eh
■ Avant , et l'interne directement en bas. Le cubitus ne suit doac point la direction de riuunéi us , et ne tourne point sur lui dans uiï plan parallèle; mais il s'incline en dehors dans l'extension, de
(l) Chez les rajels peu luuscjilrux , et spé4:itlemenl chez les femmes, Vépk- Irochlée un peu moias développée fait que la saillie olécranienne parait plus rapprochée du bord iiiierne de 1 articulation ijue de roxiorne. Il en e^t de mtaie iiSIttt Ivs enfans ; je rcTieadr&l sur c« point & l'article du deretoppeseat.
manière à former avec la diaphyse humérale un angle d'environ 15° ; et dans la flexion , au contraire , l'extrémité inférieure du cubitus croise la direction de la diaphyse humérale , et se porte à son côté interne. Le radius en supination suit la direction du cubitus ; il en résulte que l'avant -bras étendu et en supination forme avec le bras un levier d'abord légèrement coudé en arrière, où il n'arrive jamais sur le même, plan perpendiculaire que l'humérus , mais bien plus fortement coudé encore en dedans , et faisant en dehors avec le bras un angle rentrant de 165" environ. Si l'on applique le lac à extension au dessus du poignet et qu'on tire sur l'avant-bras étendu et en supination , on agit donc sur ■une tige coudée dont la double obliquité dépense en pure perte une partie de la force employée. La pronation fait presque entièrement disparaître l'angle, et ramène le membre à la condition d'une tige à peu près droite , et il est remarquable que cette position , évidemment plus favorable que la supination , était déjà lecommandée par Hippocrate. Si l'avant-bras est, au contraire, jléchi à angle droit sur le bras , comme on fait quelquefois pour réduire la luxation de l'avant-bras en ai rière , la supination est préférable lorsqu'on veut obtenir une traction égale et parallèle sur le cubitus et le radius à la fois.
L'extrémité articulaire du cubitus présente également une conformation remarquable. Renflée d'abord de manière à acqué- .lir une épaisseur plus que double de celle du reste de l'os , elle .est profondément creusée en avant par Véchancruresigmoïde,ipaitagée par une ligne saillante en dos d'une, en deux moitiés latérales à peu près égales supérieurement , mais dont l'interne est plus large inférieurement que l'externe. Cette échancrure représente, dans le lieu où elle est rétrécie, par son dos d'âne, un demi-cercle de huit lignes environ de diamètre ; elle est plus large et plus profonde sur les côtés, qui répondent aux rebords de la poulie humérale. Cette précision dans les rapports nous mène à une conclusion assez importante en pathologie chirurgicale; c'est que les luxations latérales du cubitus sont impossibles par le mécanisme auquel on les rapporte ordinairement , savoir, une double violence extérieure poussant latéralement le bras et l'avant-bras en sens inverse. Par exemple , lorsque l'avant-bras est à demi fléchi sur le bras , position la plus favorable à la production de ces luxations , le dos d'âne de la cavité sigmoïde embrasse étroitement la gouttière de la poulie hunn-ralc, qui présente comme lui une portion de cercle de huit lignes de diamètre. Pour que le cubitus fût chassé directement en dedans, il faudrait qu'il franchît le rebord externe de la poulie , qui présente iine portion de cercle de dix lignes de lUamètre. E« dedans ,
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l'obstacle est bien plus grand encore ; le bord interne de la poulie figurant une portion de cercle d'environ treize lignes de diamètre.
Il serait donc de toute nécessité , dans la théorie des auteurs , que le choc dirigé contre l'avant-bras le poussât en même temps un peu en bas ; tandis que la violence exercée en sens contraire contre l'humérus le porterait en même temps un peu en haut. Mais alors encore la force luxante lutterait à la fois, et dans les circonstances les plus défavorables, contre les deux ligamens latéraux ; si bien que pour admettre la possibilité de ces luxations par un. pareil mécanisme , j'attendrai que l'on m'en oppose un exemple bien constaté. J'ai vu quelques cas dans lesquels le bras et l'avant-bras avaient été ainsi poussés latéralement en sens opposes, et toujours le déplacement était compliqué de fractures intraarticulaires , ou bien le radius seul avait été déplacé , le cubitus étant fracturé au dessous (Jfe l'articulation.
Voici , à mon sens , la théorie la plus vi'aisemblable des luxations latérales : qu'un choc violent frappe l'articulation en dehors , le bras et l'avant-bras tendront à se rapprocher en formant un angle de ce côté ; les surfaces articulaires, tendant à s'écarter en dedans , se compriment au contraire fortement en dehors , et offrent là un point d'appui soit à l'humérus , soit au cubitus, pour opérer une bascule complète et briser la résistance que leur oppose le ligament latéral interne. Celui-ci rompu , les surfaces articulaires s'écartent ; les saillies osseuses ne se font plus obstacle ; si ce ligament latéral externe résiste encore , la luxation demeurera incomplète ; mais si le choc est assez puissant pour rompre le ligament, alors, selon qu'il agira davantage sur le bras ou l'avant-bras , l'humérus ou le cubitus sera jeté en dedans , et il y aura une luxation complète externe ou interne de l'avant-bras. Un choc sur le côté interne de l'article produirait des effets analogues ; toutefois , la saillie du rebord interne de la poulie humérale est telle , que le déplacement du cubitus en dedans me paraît presque impossible sans fracture ; aussi je ne connais pas d'exemple de hixation simple du cubitus eu dedans ; et en dehors même , je n'en ai rencontré jusqu'à présent qu'une seule observation bien authentique.
J'ai dit que la demi-flexion est la posture qui facilite le plus ces luxations ; en effet , dans la flexion forcée , outre le peu de prise offerte à l'extérieur à la cause luxante , l'apophyse coronoîde , enfoncée dans sa cavité humérale , serait un nouvel obstacle ; et dans la plus grande extension , une résistance plus énergique encore serait opposée par l'olécràne mchée dans 1<\ cavité olécranienne,
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^L'olécrâuç est une apophyse large et solide , élevée djin? U érection même du corps de l'os , auquel elle est unie par wn pédicule légèrement rétréci ; c'est dans ce pédicule qu'ont lieu /l'ordinaire les fractures. Sa face antérieure fait partie de la cavité signioïde ; ses faces latérales se continuent avec celles du eu- , bitns ; fa face postérieure représente un triangle à base supérieure , sur lequel repose la bourse muqueuse olécranienne ; enfin, sa face supérieure, fort large, inégale, irrégulièrement rhomboïdale , donne insertion au tendon du triceps. L'angle postérieur de cette surface constitue la saillie pointue du coude ; et nous avons vu déjà que cette saillie est à mi-chemin entre l'épitrochlée et l'épicondyle. Il faut ajouter , pour le diagnostic des luxations huméro-cubitales , que , lorsque l'avant-bras est fléchi à angle droit sur le bras, cette saillie se trouve sur un plan inférieur de plus d'un pouce à l'épitrochlée; mais sur le même plan vertical que l'épitrocliléé et l'épicondyle (1). Si donc on la trouve plus en arrière , il y a luxation ou fracture , choses faciles à distinguer; et enfin, en supposant la luxation directement en arrière, ou bien la luxation est ce que j'appellerai incomplète, c'est-à-dire que le bec coronoïdien repose sur la partie inférieure et un peu postérieure de la poulie humérale ; et alors l'avant-bras étant à peine au tiers de sa flexion, la saillie de l'olécrâne est à peu près d'un pouce et demi en ^irrière de l'épitrochlée, mais sur un plan horizontal sensiblement inférieur; ou bien la luxation sera complète, l'apophyse coronoïde logée dans la cavité olécranienne ; et l'olécrâne, presque autant éloignée de l'épitrochlée en arrière, se trouve sur un plan très sensiblement supérieur. Aucim auteur n'a établi cette distinction importante ; et en général ils n'ont décrit que la luxation complète ; mes recherches sur cette question m'ont cependant conduit à professer que la luxation incomplète est à beaucoup près la plus commune. L'erreur des auteurs vient ou de ce qu'ils n'ont pas mesuré exactementles rapports de hauteur de l'olécrâne, ou de ce qu'ils ont pris pour la saillie du coude l'angle supérieur de la face oléaanienne supérieure. Cette doctrine nouvelle est d'une haute importance pour la méthode de réduction à suivre, principalement pour les luxations anciennes; les luxations incomplètes peuvent être réduites après un fort long temps, et tout ré- ; cemment j'en ai réduit une à la Pitié, avec M. Lisfranc, qui avait près de quatre mois de date; tandis qu'après moins de doux mois je doute très fort de la réductibililé des luxations complètes. La position de l'apophyse coronoide, dans les premières, m'a conduit
(l) Pinel, Mèm, ««r U méeani$mt de$ luxations det deux ot de <'ao«<i<4rM ; dans les Oii . de pAyit^ue par Rosier, t. XXXV, p. 4t(7.
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4 an piocé4é d'une graadfi efficacité, qpi tousi^ie, duiaul le§ pj^ tensions, à saisir à pleines mains le bras et l'avantrbfjjs, et à t^-r pousser avec le genou l'olécrâuc en avapt et léjjprenienten Uin •, ce qui serait absuitlo dans unr; lir^iiLjon <;Qmplète ; jnais je mp réserve d'esppser toutes les preuves et les conséqueRCçg dp n>a doctrine dans un travail spécial.
L'enfoncement de l'olécrgne rjaus sa cavité luunéralfi a dpnué ii^issaiice à deux autres théories; l'une touchant la productio)} des luxations en arrière , l'autre concernant l'impossibilité d.e§ luxations en ayant sans bactuf e de cette apophyse, Sapposon^^ dit Bichat, une chute de c;)té, pu Igi main appuie sur le sol , l'a? vant-bras étant fortement étendu sur le bras qui supporte alor^ tout le poids du corps. Dans ce cas, l'humérus représente évifr déminent un levier de la première espèce, dont la puissance e$t le poids du corps qui agit à son extrémité supérieure ; le poin^ d'appui est l'oléciane solidement fixé , ainsi que l'avantrbras ; la résistance est la capsule et les tendons des muscles brachial ax^? térieur et biceps (1). Bjchat n'a oublié que deux chosejj ; la prjcr mière est de nous dire ce qui fixe l'avant-bras ; la secoirde , c'ftsjt que fréquemment la luxation en arrière se produit dans une demi-flexion du membre. « Dans cette attitude , dit Boyer à s.pp tour , et dans l'etlort inipuissaut d'extension qui l'accompagne , le poids du corps , augmenté par la vitesse ^c la chute , e§t transniis presque tout entier à la poulie articulaire de l'hun^éru^, laquelle , n'étant soutenue que par la partie antérieure de la capsule articulaire et par la face supérieure de l'apophyse çorQnojde qui forme un plan incliné , ne peut que glisser en devant et déierniiner ainsi le déplacement de l'avant-brag en arrière. » 9Qyer /commet ici une énonixe erreuj ; Ipin de forniev uu plap incliné qui permette à l'humérus de glisser en avant, l'apophyse coronoïde , dans la deini-flexioii , forme au devant de cet os une saillie de plus de sept lignes, qui devrait ètje brisée avaut que la luxation s'ellectuât par ce mécanisme.
Je peixse pour ma pajt que la luxation peut se faire dans qu^ques cas suivant le mécanisiiie indiqué par Ricliat , mais avec c^tte condi,lion ess;7itielle, que l'avant-bras soit préalableuiept ^xé. Jl est probable qu'alors le brachial antérieur sera déchiré, et même quelquefois les vaisseaux, les nerfs et le^s Jigauj.eus; coinijie on dit en avoir vu des exemples- Mais le plus Qr4ij>aiifment, Je dépla^cenjent est produit dans i|no flexion légère, soit que da;is une chiite sur la main l'bumérus épypuve m} prouva >»ent: ^ tg^sjon ^ij,v l>yaa.l-î?ra<s, (ji^i la^èj!? e.U mm? Xi^fP-
(I) Bichal , OEuvret chir. de Desault , t. I», d,
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physe coronoïde dans le lieu où j'ai accusé la luxation incomplète ; soit qu'un choc extérieur détermine le même résultat.
Quant à la luxation en avant, si l'on suppose une chute sur le coude, lorsque l'avant-bras est complètement fléchi, il est aisé de voir que les saillies osseuses ne font nul obstacle au déplacement ; et dans l'observation qui a été publiée par M. Colson, la cause était en effet une chute sur le coude. M. Colson préfère cependant une autre théorie, étayée d'ailleurs sur des expériences : il fait dépendre la luxation d'un mouvement de torsion communiqué à l'avant-bras, qui ferait passer l'olécràne, d'abord au dessous, puis au devant de la poulie humérale. Enfin. 31. Colson de Beauvais a conjecturé que le cubitus pourrait se luxer en avant, dans une chute sur le dos, la main portée en arrière pour prévenir la chute, et arrivant sur terre par sa face palmaire, les doigts tournés en arrière : dans cette position, le bras, porté en arrière et fortement rapproché de la ligne médiane du corps, n'aurait qu'à être forcément fléchi en dehors pour obliger l'olécràne à passer en dedans, puis au dessous de la trochlée , comme dans la théorie précédente (1).
L'articulation entre le cubitus et l'humérus étant un ginglyme angulaire parfait, il n'y a que deux ligamens latéraux ; V interne, large et fort, s'insère en haut à l'épitrochlée, mais divisé en deux faisceaux, dont l'un se fixe à la saillie interne de l'apophyse, et l'autre à la face interne de l'olécràne. L'e.r/c7-«e, plus court, s'attache en haut à l'épicondyle, et se bifurque également on bas pour entourer le col du radius, sous le nom de ligament annulaire. On décrit celui-ci comme s'insérant au bord extérieur et au bord postérieur de la petite cavité sigmoïde du cubitus ; cela n'est pas suffisamment exact, comme nous le dirons tout à l'heure. Ces deux ligamens sont très sohdes , et il paraît impossible que l'un d'eux au moins ne soit pas déchiré dans toute luxation du cubitus. Si c'est le ligament externe, il peut se rompre au dessus de sa bifurcation, et alors le ligament annulaire du radius reste intact, et cet os accompagne le cubitus dans ses déplacemens : si la rupture a lieu plus bas, le ligament annulaire est détruit, le ■ radius se luxe alors sur le cubitus en même temps que sur l'humérus. On ci le toutefois des cas où le cubitus s'est luxé seul, les deux autres os gardant leurs rapports naturels.
Ce qu'on appelle ligamens antérieur et postérieur ne mérite pas, à proprement parler, ce nom. Ce sont deux membranes fibro-celluleuses qui doublent la synoviale, et sont assez lâches pour recouvrir chacune toute la surface articulaire de l'humérus <jue les deux os de l'avant-bras laissent à nu dans les mouvet) CoUoD , Thèfe tnatt^., Parie, 1835, n' 29.
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mens extrêmes. Dans la luxation complète en arrière, le ligament antérieur est nécessairement rompu en totalité ; il peut ne l'être qu'en partie dans la luxation incomplète. De même le ligament postérieur cède et ne se rompt pas nécessairement lorsqu'on luxe ï'olécrâne en avant.
Les muscles essentiels de cette articulation sont le biceps pour le radius , nous le retrouverons plus tard ; le brachial antérieur et le triceps pour le cubitus. Le premier s'attache à lapophyse coronoïde, l'autre à Ï'olécrâne : lorsque ces apophyses sont fracturées en travers, ces muscles tendent à les entraîner en haut, et il semble, quand le périoste est aussi rompu , qu'ils doivent accomplir ce mouvement sans résistance 11 n'en est pas cependant tout-à-fait ainsi. Sans parler du faisceau du ligament latéral interne qui va de l'épitrochlée à Ï'olécrâne, sir A. Cooper a signalé deux autres trousseaux fibreux qui retiennent les fragmens en place lorsque la fracture siège sur le pédicule de cette apophyse, et permettent tout au plus de mouvoir latéralement le fragment supérieur : l'un est formé par les fibres les plus supérieures du ligament latéral interne ou annulaire qui, après avoir contourné la tète du radins, remonte s'attacher au bord externe de Ï'olécrâne ; l'autre est un faisceau isolé qui va droit du côté externe de l'apophvse coronoïde au côté externe de Ï'olécrâne (1). De même l'apophyse coronoïde serait en partie retenue par le faisceau antérieur du ligament latéral externe.
Dans les luxations incomplcies en arrière, l'apophyse coronoïde se trouvant au dessous de son niveau habituel dans la flexion, le triceps tiraillé ramène de vive force l'avant-bras dans l'extension, laquelle est bornée surtout par la résistance du brachial antérieur. Mais il y a un cas où le triceps agit sans avoir d'antagoniste à vaincre ; je veux parler de ces fractures transversalesde l'humérus au dessus de ses tubérosités ; le triceps entraîne Ï'olécrâne et le fragment inférieur en arrière, et l'on a tous les signes d'une luxation. J'ai donné dès 1833 des moyens exacts de diagnostic fondés sur les rapports anatomiques(2). Dans la fracture, quelle que soit la saillie de Ï'olécrâne en arrière, elle n'est jamais plus éloignée des tubérosités humorales que dans l'élat naturel; elle l'est beaucoup dans la luxation. De même, dans le premier cas, la saillie osseuse antérieure est plus élevée et moins étendue en largeur ; dans le second elle est plus basse, elle a l'obliquité de l'interligne articulaire, et la largeur de l'articulation elle-même.
(l) Sir \. Cooper, Â treatise ofditlocad'jnf, etc.; Edil, «mierifdiK», in-B, p. 4I((« 'i) Gas.méd,, 1855, p. 105.
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2° j^rliciilfiJcon du radius. Les élémens osseux sont ici tiè^ sijgon^ pies, bien que l'articulation soit double ; le radius à sa partie supérieure se renfle circulaiieiucat, de manière à présenter une sorte de disque circulaire qui touni." dans la petite cavité sigmoide du cubitus. La portion létrécie qui supporte ce disque porte le noni de to/ (/h 7aJ/«.y y la surface supérieure offre une légère cavité circulaire en contact iivec le condyle de l'iiuinérus. Un seul ligament enveloppe à la l'ois la tète de Tos et une partie de son col ; c'est ce qu'on nouiiue ordinairement le ligament ainulaire, et qu'on peut considérer comme une dépendance du iigaïuent latéral externe de l'articulation buniéro-cubitale. La synoviale est commune à toutes les articulations du coude.
On voit par là que si le radius était fracturé à la partie supérieure de son col , la tète formerait pour ainsi dire \n\ corps étranger dans l'articulation, et très probablement ne se réunirait pas. La partie inférieure du col étant munie de périoste, la consolidation s'y ferait au contraire à l'ordinaire. Mais je reviendrai sur ces fractures à l'occasion du squelette de l'avaot-bras.
Le radius ne saurait se luxer isolément sur le cubitus, sans quitter également l'bumérus ; mais il peut fort bien se luxer sur rbumérus eu même temps que le cubitus, ou bien rester eu place, le cubitus seul perdant ses rapports avec les deux os. (]e dernier cas est toutefois assez difficile, attendu que le ligament annulaire est nécessairement rompu, et que le radius n'est retenu dès lors sur l'iiumérus que par les muscles et des liens celluleux très faibles.
Le ligament unique ne s'insérant point au radius même, n'exerce, après ha rupture, aucune influence sur la direction de l'os ; les muscles n'en ont qu'une bien faible, leur tiraillement étant généralenjfnt très léger, en sorte que le radius peut se trouver presque indifléremment en pionation, en supination ou en position moyenne, quelle que soit la nature de la luxation. Cependant il semble que la luxation en avant entraîne plus volontiers la supination, la luxation en arrière la prouatiou ; niais \c \ ne serais pas éloigné de penser que ces positions du membre préexistent à la luxation, et en décident meute la nature. 11 y a d'ailleurs un tiavail foii; curieux à faire sur les déplacemens de la tète radiale : quelques cliirurgiens n'admettent que des luxations en avant, d'autres que des luxations en arrière ; il en e^t même qui n'ont pas hésité à accuser l(;urs anliigoj»ibles d erreurs de diagnostic. Kn réalité, les iu.xations en avant parais^f^nt^ pe" près aussi communes que les luxations en arrière ; et pour ne lais- . ser aucune chance à l'erreur, voici des notions cx^tçs si^r, les rapports normaux de ces articulations. j
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l,a petite ç^yité signioide du cubitus est tournée en dehors, mais aussi un peu en avan t j en d'auDcs termes, son bord postérieur fait en dehors une saillie beaucoup plus foite que l'aïUcrieur. Nous avons vu d'un autre côté'(p\e lecondyle hitniéial regarde presque directement en avant, (J'oii l'on peut conclure que la tète du radms doit à peine (a'ivr. saillie en arrière. En ellet, si l'on examine le coude dans l'exlension complète, on reconnaîtra au centre la saillie de l'olécrâne ; en dehors, sous la petite fossette que j'ai signalée, on sent une saillie osseuse placée sur un plan bien plus antérieur, c'est l'épicondyle ; au dessous est une dépression qui indique l'interligne articulaire ; au dessous de cette dépression vient une nouvelle saillie encore plus antérieure que l'épicondyle ; c'est lu tète du radius, facile à distinguer du reste de l'os par le subit rétrécissement de son col.
Dans la demi-flexion, mais surtout dans la flexion forcée, la saillie de l'olécrâne, très fortement prononcée, est avoisinée en dehors par une autre saillie qui se trouve juste au sonunet de l'angle formé par le bord externe du bras et le bord externe de l'avant-bras. Il faut bien se souvenir que cette saillie est formée, non plus par l'épicondyle, mais par la partie inférieure du condyle humerai, dont le ladiiis occupe alors la face antérieure. En supposant l'avant-bras dans une position perpendiculaire, la tète radiale est à six lignes au moins au dessous de cette saillie condylienne ; et quant à ses rapports avec la pointe de l'olécrâne, celle-ci est toujours à 10 lignes au dessus du niveau de la tète radiale, pourvu qu'on examine le culritusdans une direction verticale.
N'aurait-on pas réellement ])ris quelquefois cette saillie du condyle en arrière pour une saillie anormale produite par une Inxation du radius? J"^t réciproqueujent, la dépression naturelle qui se trouve au dessous n'auiail-elle pas fait croire induemeut à un déplacement de la tète du radius en avant ? Je me bornerai à poser cette question et à signaler la possibilité de semblables méprises; qu'on nie permette seulement d'ajouter qu'il est bien peu de chirurgiens et nuine d'anatomistcs qui se fassent une idée nette de la disposition exacte de ces articulations.
Quand la tète du radius se luxe eu arrière, si.^lle est arrêtée siu- le bord postérieur de sa cavité, elle parait eu même t^mps jetée un peu en dehors; c'est là le cas le plus commun, et je ferai remarquer que c'est encore une luxation inconiplète; dans la luxation complète , la tète radiale , beaucoup plus rapprochée (le l'olécrâne, se trouverait eu arrière de ce relxnd asseux, et il fait en dehors une telle saillie, qu'il serait bien dilUcile d'obtenir Li réduction. En avant, au contraire, la tète radialf sevait
jetée en même temps un peu en dedans sur le bord externe de latrochlée humérale, et c'est en heurtant à la fois contre ce bord saillant et un peu contre la convexité du condyle humerai qu'elle empêche la flexion complète du membre. Nous pourrions pousser beaucoup plus loin ces déductions des données anatomiques ; mais il faudrait discuter les opinions, fixer les symptômes, établir les indications, refaire en un mot l'histoire de ces déplacemens, et ce n'est pas ici le lieu.
§ I\ . — Développement du covde.
L'extrémité inférieure de l'humérus demeure entièrement cartilagineuse pendant toute la vie intrà-utérine ; un peu après la naissance seulement l'ossification commence à s'en emparer. D'abord il se forme dans le condyle un premier noyau osseux ; plus tard un second pour la trochlée, qui se soude avec celui du condyle avant de se réunir à la diaphyse ; mais plus ordinairement la diaphyse s'étend peu à peu dans la trochlée sans noyau d'ossification spécial. Plus tard encore, un troisième point osseux se montre pour l'épitrochlée, dont le développement est en conséquence plus tardif que celui des portions voisines. Telle est du moins l'idée qu'en donne 3Ieckel ; selon iM. H. Cloquet, il y aurait un quatrième noyau pour l'épicondyle. Suivant 31. Orfila, l'épitrochlée serait ossifiée à 7 ans ; à 12 ans, il y aurait un point osseux vers le bord interne de la trochlée ; à 16 ans , à l'épicondyle ; et enfin, de 18 à 20 ans, aurait lieu la soudure de l'épiphyse au corps de l'os.
L'épiphyse supérieure du cubitus, de même que celle du radius, sont également cartilagineuses à la naissance. Rarement la première commence à s'ossifier avant la sixième année ; il se développe alors dans l'olécrâne trois points d'ossification, savoir : deux en dedans, l'un à côté de l'auti-c, dont le postérieur est plus gros que l'antérieur ; et im troisième, en dehors, le plus volumineux de tons. Vers sept ans .seulement apparaît un point osseux unique pour la tête radiale ; M. Orfila retarde même l'apparition des points osseux de l'olécrâne jusqu'à l'âge de 7 à 8 ans, et la première ossification de la tête radiale jusqu'à 8 ans. Mais dans to*.is les cas, ces deux épiphyses ne se soudent à leurs diapliyses que fort tard, la tête radiale apiès l'époque de la puberté, et l'épipliysc du cubitus un peu plus tard encore.
On peut déduire de ces données de nombreuses conséqtiences. La disjonction de l'épiphyse luunérale est assez fréqtienle chez les enfans, et simtdc parfaitement la luxation en arrière, à part les signes que nous avons indiq^u^s pour l'en distinguer. Il est Vare, au contraire, d'observer le décollcmeut des épiphyses du
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1-adius et du cubitus , et je ne sais si l'on a observe avant la puberté un seul cas de fracture de l'olécrâne. Cet état épiphysaire n'empêche pas d'ailleurs la production des luxations , et dans l'examen des symptômes de la luxation en arrière, il ne faut pas oublier que l'épitrochléc est bien moins développée dans le jeune âge et que la trochlée humérale et \^ saillie olécrànienne sont naturellement plus rapprochées du côté interne que du côté externe de l'article. Sur un enfant de 10 ans, la saillie de l'oléciâne, dans une luxation en arrière, était à 4 lignes plus près de l'épitrochlée que de l'épicondyle, ces deux tubérosités étant séparées par un intervalle de deux pouces.
Mais pour réduire une luxation chez des enfans de cet âge , surtout lorsqu'elles sont anciennes et exigent une traction énergique, n'est-il pas à craindre de rompre ces épiphyses? Cette crainte est généralement répandue parmi les chirurgiens, bien que les expériences de Wilson que nous avons rapportées (t. 1", p. 172) puissent rassurer à cet égard, lorsqu'il ne s'agit que de tractions faites dans la direction de l'axe de l'os. Sans doute, lorsqu'il faut y joindre des impulsions plus ou moins perpendiculaires à cet axe, le danger augmente ; mais, au total, il y a loin des forces ordinairement employées pour ces réductions au poids énorme de 550 livres, nécessaire pour arracher une épiphyse simplement revêtue de son périoste, et sur le vivant les autres parties molles supportent encore une partie de l'effort ; enfin l'existence prolongée du déplacement et l'irritation qu'il a développée ont dû aussi hâter le travail d'ossification des épiphyses. En appliquant ces vues danatomic et de physiologie chirurgicales, j'ai réduit récemment, avec M. Lisfranc, une luxation incomplète de l'avant-bras en arrière chez un enfant de 10 ans, à l'aide de tractions directes poi tées un moment jusqu'à 300 livres, et secondées par l'impulsion du genou sur l'olécrâne; les épiphyses ont parfaitement résisté,
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1° Limites.
L'avant-bras se mesure ordinairement du pli du bras en avant à un autre plicuiaué qui lin.ite supérieurement la paume de la maiii ; mais en anatomie chirurgicale, ses limites sont déterminées par celles des diapliyses des deux os qui le composent; il s'arrête couséqueinment, en haut, à peu près à la ligne artificielle „oa nous avons fait finir la région du pli du coude ; en bas, à un pli cutané qui se voit d'ordinaire à un pouce au dessus de la paume de la main.
L'avant bras présente d'abord à considérer : inie région antérieure ou palmaire, et une région (/or.fa/e, séparées par le bord interne du cubitus et le bord externe du radius ; la première se subdivise elle-même en deux autres, séparées en haut par la gotitiière médiane qui fait suite au creux triangulaire du pli du coude, et en bas par une gouttière longitudinale creusée au côté externe du tendon du grand palmaire ; l'interne garde le nom de région palninire, et l'externe prend celui de région radiale.
2" anatomie des plans.
On trouve d'abord dans toute retendue de lavant-bras quatre couches superficielles uniformes ; savoir : 1° la peau ; 2' le tissu celluio-adipeux sous-cutané ; 3" le fascia superficialis ; 4" l'aponévrose d'enveloppe ou anti-bi achiale. Les couches piofoudes ou musculaires diflèrent au contraire essentiellement dans les tlcux régions.
Région palmaire. Les muscles forjnent ici quatre plans assez distincts :
1" Le premier plan est constitué, de dehors en dedans, par le rond pronateur, le grand palmaire, le palmaire grcle et le cubital antérieur. (Miacnn de ces muscles est enveloppé dans une poîne fibreuse spéciale ; et la couche enlièie est en outre séparée de la suivante par le feuillet profond de l'aponévrose antibrachiale.
2" Au dessous du plan précc-denl et du feuillet aponévrotique profond, se trouve Jic muscle fléchisseur superficiel ;
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3" Au dessous de ce muscle, dont elle est séparée pa» une lame celluleUsc, la troisième couche musculaire est formée par le fl^ cliisseur profond et le long flécliissour ynopre du pouce ,
4" Enfin, dans les trois quarts supérieurs de l'avant-bras, on arrive directement sur le ligament interosseux et sur le cubitus ; mais le quart inférieur est occupé par le carré pronateur, séparé de la couche précédente par une très fine aponévrose qui le recouvre, et couché lui-mèine sur le ligament interosseux.
Rcgion radiale. îille ne présente que detjx couches musculaires ; la première est formée de dedans en dehors pai les muscles long supinateur, premier radial et second radial externe: elle occupe toute la longueur de la région , mais ne consiste plus iiileriouremcnt qu'en trois tendons. La seconde n'occupe guère que le tiers supérieur de la région, et elle est formée uniquement par le petit supinateur.
Région dorsale. Elle n'a également que deux couches musculaires; la première formée, de dehors en dedans, pai- les muscles extenseur commun des doigts, extenseur propre du petit doif^t, cubital posvéïieur et anconé ; la seconde préseniaiu dtins le même sens les muscles grand abducteur, peiitexienseur etgrand extenseur du pouce , et enfin l'extenseur propre de l'indicateur. Il esta remarquer que tous les uuisclesde la couche superficielle preiment leur origine, au moins en partie, à l'épicondyie, et affectent la direction de haut en bas et de dehors ea dedauâ; tandis que ceux de la couche profonde naissent spécialement du cubitus, et se dirigent en sens contraire, de haut en bas et de dedans en dehors.
Quatre principales artères parcourent l'avant-bras ; la radiale, \d>. cubitale et les intero.iseuses. 1" La rat/m/esuità peu près le trajet d'une ligne tirée du milieu du i>li du coude à l'apopliyse slylolde du radius, placée supérieurement entre le grand et le petit supinateur; au milieu, entre le grand supinateur et le rond pronateur ; en bas, entre le tendon du grand supinateur et celui du grand palmaire, dans la gouttière qui sépare la région palmaire de la région radiale , c'est dans cette gouttière que loii applique les doigts pour explorer les baltcmens du ponts. Elle ne donne dans tout son trajet que des branches insigniQautes. 2° La cubilaie, aussitôt après sou origine, s'engage entre les deux piemières couches musculaires de la région palmaire, au dessous du feuillet profond de l'aponévrose, et se dirige d'aboitl obliquement en bas et en dedans; mais à partir du tiers supérieur du cubitus, elle suit le trajet d'une ligne qui s'étendrait de l'épiirochlée au bord externe de i'os pisiloime. Elle ne donne à l'aviut-bras nucun rameau de quelque importance, à l'excepiiou du tix^n;
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commun aux deux artères interosseuscs, lequel naît de la partie postérieure de la cubitale, un peu au dessous de la tubérosité bicipitale du radius, se porte liorizontalemeot en arrière et se divise presque aussitôt en deux branches, dites interosseuses antérieure ei. postérieure. 3° U interosseuse antérieure descend verticalement au devant du ligament interosseux, d'abord entre les muscles grand fléchisseur du pouce et fléchisseur profond des doigts qui la cachent par leur rapprochement, et plus bas sous le carré pronateur : elle ne donne que de très petits ramuscules. 4" L' interosseuse postérieure, aussitôt après son origine, passe au dessus des ligamens interosseux, arrive dans la région dorsale de l'avant-bras, au dessous du muscle anconé, fournit la récurrente radiale postérieure qui remonte dans la région du coude, et descend verticalement jusqu'au poignet, d'abord entre les nmscles court supinateur et long abducteur du pouce, et ensuite entre les deux couches musculaires de la région dorsale.
Lès veines profondes sont doubles et accompagnent les artères en satellites ; les veines superficielles sont la radiale, la cubitale postérieure, la cubitale antérieure et la médiane commune, très variables dans leur disposition comme dans leur nombre, et subdivisées surtout en iiombreuses branches à la partie inférieure de l'avant-bras.
Les lymphatiques profonds suivent les vaisseaux profonds ; les superficiels, bien qu'accompagnant en partie les veines à la face palmaire de l'avant-bras, se rasseniblent toutefois particulièrement à sa face dorsale, et ne se contournent en avant pour se réunir aux autres, que près de l'articulation huméro-cubitale.
Les nerfs de l'avant-bras sont en assez grand nombre ; les voici dans l'ordre de leur importance.
1° Le médian descend à la face palmaire de l'avant-bras entre le fléchisseur superficiel et le fléchisseur profond, entre les tendons desquels il devient apparent en bas, et en suivant presque exactement la ligne médiane du membre. Dans ce trajet il envoie des rameaux à tous les muscles épitrochléens, rond pronateur, grand et petit palmaires, cubilal antérieur, fléchisseurs superficiel et profond, cl long lléchisseur du pouce. Il donne au.ssi assez souvent im filet qui suit le trajet de l'artère cubitale jusqu'à ce qu'elle ait rejoint le nerf cubilal avec lequel il s'anastomose ; et constamment, à la partie inférieure de l'avant-bras, le rameau palmaire cutané, qui sort entre les tendons du muscle lléchisseur superficiel, et se rend à la paume de la main. Mais la principale branche du nerf médian est le nerf interosseux, qui naît à peu près au niveau de l'artère interosseuse antérieure qu'il accompagne, donne des filets aux llécluçscujs superficiel etpro-«;
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fond (les doigts, au long fléchisseur du pouce et au carré pronateur, puis s'enfonce au dessous de ce muscle, où nous le retrouverons dans la région du poignet.
2" Le cubital, à sa sortie de la gouttière épitrocliléenne, après avoir traversé l'extrémité supérieure du muscle cubital antérieur, se dirige obliquement en bas et en avant, entre le cubital antérieur et le fléchisseur profond des doigts, le long de la partie antérieure et interne de l'avant-bras, et dans la direction exacte d'une ligne étendue de l'épitrochlée à l'os pisiforme. Dans la partie supérieure de la région, il est fort éloigné de l'artère cubitale, qu'il rejoint bientôt en se plaçant à son côté interne. Il donne quelques fdets aux muscles voisins, spécialement au cubital antérieur et au fléchisseur profond ; vers la partie inférieure de l'avant-bras, il s'en détache aussi une branche dorsale qui passe entre le cubitus et le tendon du cubital antérieur, pour gagner le dos de la main.
3" La brandie antérieure du nerf radial ne fait, pour ainsi dire, que traverser l'avant-bras ; elle descend le long des régions antérieure et externe, entre les deux muscles supinateurs, en dehors de l'artère radiale ; et vers le tiers inférieur elle se détourne un peu en dehors, passe sous les tendons des muscles long supiuateur et premier radial externe, et se divise en deux rameaux que nous retrouverons au poignet.
4° La branche postérieure du même nerf, plus volumineuse que l'antérieure, se détourne obliquement en dehors, traverse le petit supinateur suivant sa longueur, contourne obliquement de haut en bas l'extrémité supérieure du radius, et arrivée à la face postérieure de l'avant-bras, se divise en plusieurs rameaux, variables pour le nombre et l'origine, qui vont à tous les muscles de la région radiale et de la région dorsale : l'un d'eux descend le long du hgament interosseux jusque sur le dos de la main.
5" Enfin, les branches du cutané externe et du cutané interne se ramifient dans les tégumens de l'avant-bras, sans suivre de direction exacte, et échappent d'ailleurs au chirurgien par leur petit volume.
îi" Considérations spéciales,
'^ La disposition des chairs à l'avant-bras est telle, que nulle autre portion des membres ne parait au premier abord se prêter aussi bien à l'amputation à deux lambeaux. Un lambeau antérieur et un lambeau postérieur comprennent en eft'et tous les muscles-, et aux angles de réunion, la peau seule subit une déjerditiou de subsiauce. Mais c'est là précisément ce [qui me pau; 30
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raît condamner cette méthode ; en dedans et eu dehors, les os ne sout véritablement recouverts que par la peau et l'aponévrose; si l'on enlève la peau qui est là plus nécessaire que partout ailleurs, les os demeureront à nu et seront exposés à la nécrose. Aussi, sauf les indications particuhères, l'incision circulaire doit être adoptée, pour l'avant-bras, comme méthode générale.
M. Baudens préfère cependant l'incision ovalaire, pratiquée de manière à laisser la peau plus longue d'un travers de doigt sur le radius que sur le cubitus. Il se propose par là de laisser une moindre quantité de peau à l'angle inférieur de la plaie, et de procurer ainsi au pus un écoulement plus facile. Ce qu'il y a de plus clair en ceci, c'est qu'on opère une perte de substance aux tégumens sous le cubitus , qu'on expose ainsi à faire saillie. L'incision des muscles est assez difficile , d'une part à cause des nombreux tendons qui remontent fort liaut dans les fibres musculaires ; d'autre part, parce que ces muscles s'enfoncent dans l'espace interosseux où ils sont protégés par les os. J'avais adopté d'abord, du moins pour les amputations à la partie supérieure de l'avant-bras, où les muscles sont en abondance, la double incision musculaire, puis leur décollement des os avec la pointe du couteau à une hauteur suffisante. Je me suis convaincu depuis lors qu'on arrive bien plus aisément au même résultat en plongeant le couteau sous les muscles, d'un côté de l'avantbras à l'autre, raisant les os et le ligament interosseux autant que possible, et terminant ces lambeaux musculaires à un pouce au dessous du niveau où l'on a relevé la peau ; deux petites incisions au ligament interosseux pou r le détacher des os, suffisent alors pour relever les chairs aussi haut que possible avec la compresse fendue ; en un mot, c'est une combinaison de la méthode circulaire qu'on applique à l'incision cutanée , et de la méthode à deux lambeaux pour les muscles : et tel est, en dernière analyse, le procédé auquel je me suis arrêté. A la partie inférieure de l'avant-bras, il est même absolument de rigueur, à raison des nombreux tendons qui sont fort difficilement divisés par l'incision de dehors en dedans ; seulement Guthrio a fait observer que la position superficielle des deux artères, et surtout de la radiale, expose à les blesser au dessus du point où elles sont coupées avec le reste des chairs, accident qui obligerait à porter la ligature beaucoup plus haut que de coutume. La présence de ces nombreux tendons et de leurs gaines avait paru à M. Larrey une raison sullisantc de proscrire l'amputation de la partie inférieure de l'avant-bras, et de ne pas la faire plus bas que le tiers supérieur ; mais cette idée n'a pas prévalu, et il est de règle de garder de l'avant-bras toute la longueur possible»'
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Pour diviser les chairs ainsi qu'il a été dit, on met successivement l'avant-bras en pronation et en supination : pour scier les os, j'ai conseillé la position moyenne. C'est dans cette position, en effet, que le membre sera tenu jusqu'à la cicatrisation ; et il importe , pour ne pas la retarder, que l'un des os ne déborde pas les chairs plus que l'autre ; ce qui arriverait infailliblement si on les sciait en pronation ou en supination parfaite. Quant à la manière de faire agir la scie, le cubitus étant le mieux fixé par en haut, c'est sur lui qu'on recommande de tracer la voied'abord, pour scier ensuite le radius en entier, et finir enfin par le couper lui-même. Ces préceptes sont de fort peu d'importance, et il est beaucoup plus simple de scier les os comme ils se présentent, les aides les tenant bien assujétis.
Si l'on avait à découvrir les os, soit pour extraire des esquilles, mettre à nu un séquestre, ou enfin opérer une résection, la disposition des muscles indique naturellement que l'incision devrait être faite sur le cubitus, le long de son bord interne ; sur le radius, le long de son bord postérieur, en dehors des muscles de l'épicondyle. Poiu- l'extirpation complète de l'un ou de l'autre os, il faudrait prendre garde de léser le nerf cubital vers la partie supérieure du cubitus ; et vers la partie supérieure du radius le radial postérieur, nerf de la plus haute importance, puisqu'il préside seul aux mouvemens de supination et d'extension de la main. En bas du niênie os, il y aurait également à ménager la branche antérieure, à la vérité bien moins essentielle que l'autre. L'aponévrose d'enveloppe de l'avant-bras fournit des gaines spéciales à presque tous les muscles. Mais ces gaunes particulières sont faibles , et se rallient à des gaines générales ainsi disposées. D'abord l'aponévrose sépare complètement les muscles postérieurs de tous les autres, en se fixant sur le bord interne du cubitus et sur le bord postérieur du radius : le ligament interosseux n'est, pour ainsi dire, que le complément de cette cloison. De plus, une lame transversale s'étend enti'e la couche musculaire superficielle et la couche profonde, et constitue ainsi deux gaines générales à la région dorsale. Les muscles superficiels ont ensuite chacun une gaine fibreuse assez distincte, tandis que pour la couche profonde on ne trouve que des cloisons purement celluleuses.
Une troisième gaine générale enveloppe tous les muscles de la région externe. Le nerf radial antérieur s'y trouve compris d'ordinaire, tandis que l'artère radicale est eu dehors, ce qu'il ne faut pas oublier pour la ligature de cette artère. Enfin, les muaclés de la région palmaire sont répartis en deux gaines par on feuillet tibreiUk uamycisal , qui passe pai dessus le flédii»-
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seur superficiel ; la première renferme les muscles rond pronateur, grand et petit palmaires , et cubital antérieur ; dans la seconde sont compris tous les autres, à l'exception du carré pronateur qui a pour lui seul une enveloppe fibreuse spéciale. Du reste, ici comme à la région dorsale, les gaines particulières des muscles superficiels sont beaucoup plus prononcées que celles des muscles profonds.
A la partie inférieure de l'avant-bras, où la plupart des muscles dégénèrent en longs tendons, les gaines se transforment à leur tour, soit en tissu cellulaire simple, soit en bourse muqueuse, comme celle qui enveloppe à la fois tous les tendons des fléchisseurs ; soit enfin en gaines fibreuses plus solides et tapissées à l'intérieur par une véritable synoviale. Ces synoviales ne remontent un peu sur l'avant-bras qu'aux régions externe et postérieure, où l'on en trouve pour les deux radiaux externes et pour tous les extenseurs ; les plus remarquables appartiennent, l'une au grand abducteur et au petit extenseur du pouce, à qui elle est commune, et l'autre au grand extenseur du même doigt. Elles passent obliquement de haut en bas et de dedans en dehors sur la face postérieure et externe du radius, et quelquefois sont le siège d'un gonflement et d'une crépitation que M. Velpeau dit avoir rencontrées dans presque toutes les autres coulisses fibrosynoviales , mais qui ne se voient nulle part si fréquemment.
Nous avons indiqué d'une manière générale le trajet des artères. Après une amputation, l'avant-bras étant en position moyenne , elles sont disposées sur le moignon de haut en bas, dans l'ordre suivant : 1° la radiale, située en avant du radius, entre le long supinateur, le grand palmaire et le fléchisseur du pouce ; le nerf en est très éloigné, excepté à la partie moyenne ; 2" Vinlerosscusc antérieure, couchée à peu près sur le milieu delà face palmaire du ligament interosseux : elle est côtoyée par le rameau interosseux du médian qu'il est bon d'éviter ; 3° Vinterosseuse postérieure , située en arrière de ce ligament, et aussi à peu près sur la ligne moyenne ; mais au dessous du milieu de l'avantbras elle est divisée en ramuscules qui n'exigent plus la ligature;
4° la cubitale, placée en avant du cubitus, entre le cubital antérieur et les deux fléchisseurs communs des doigts.
Pour les lier dans la continuité du membre, d'autres indications sont nécessaires. L'artère radiale suit à peu près, comme il a été dit, le trajet d'une ligne tirée du milieu du pli du coude jusqu'au miheu de l'espace compris entre l'apophyse styloïde du radius et le tendon du grand palmaire ; dans sa moitié inférieure où on la sent battre presque à nu sous la peau, rien de plus fa(,ile que de h lueUre à nu par une incision pratiquée entre le
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tendon du grand palmaire et celui du grand suplnateuv : on divise la peau, l'aponévrose, et on trouve l'artère côtoyée par ses deux veines satellites, le nerf radial s'écartant beaucoup plus en dehors. Mais dans sa moitié supérieure , elle se courbe un peu en dehors de cette ligne et s'enfonce dans l'interstice qui sépare le grand supinateur du grand pronateur et du grand palmaire, recouverte par le bord interne du premier de ces muscles, qu'il est indispensable de soulever pour la mettre à nu ; en sorte que les incisions extérieures doivent avoir pour but, bien moins d'arriver directement sur l'artère que de découvrir le bord interne du grand supinateur, de manière à se réserver toute facilité de le relever en dehors. M. Roux pratique dans la direction de l'artère même une incision longue de deux pouces à deux pouces et demi ; mais il tombe alors trop en dedans du grand supinateur, et l'opération ne s'achève pas sans tâtonnement ; de plus, il s'expose à blesser la veine médiane, qui suit généralement sous la peau la même direction que l'artère. M. Marjolin suit l'artère de bas en haut avec les doigts, fait contracter le long supinateur et incise le long de son bord interne : ce procédé est très bon chez les sujets maigres et à saillies musculaires bien prononcées ; mais un embonpoint un peu notable empêche de suivre ainsi soit l'artère, soit le long supinateur. M. Lisfranc reconnaît le milieu du pli du bras ; à six lignes en dehors il marque le point de départ d'une hgne fictive qui va tomber trois pouces plus bas sur le bord externe de l'avant-bras; il incise dans la direction de cette ligne, et va chercher l'interstice musculaire en dedans. A son tour, ce procédé expose à tomber trop en dehors du bord interne du muscle.
On évite tous ces inconvéniens par un procédé très simple et que j'ai adopté dans mes démonstrations : il consiste à faire l'incision sur le trajet d'une ligne qui, du point de départ supérieur noté par M. Lisfranc, se rend inférieurement au milieu de l'espace qui sépare l'apophyse styloïde radiale du tendon du grand palmaire. Il faut inciser la peau avec précaution, de peur d'une déviation de la veine médiane : si cette veine se présente, on la rejette en dedans ; on incise l'aponévrose d'enveloppe sur le long supinateur même ; ce muscle mis à nu, rien n'est facile comme de relever en dehors son bord externe avec la sonde cannelée ; et presque immédiatement au dessous ou trouve l'artère avec ses deux veines satellites. Notez bien toutefois qu'elle n'est pas dans la gaîne même du long supinateur, mais au dessous ; en sorte qu'il faut déchirer cette gaîne avec la soude cannelée pour la dégager parfaitement. Quand la gaîne est fort épaisse, un opérateur novice n'aperçoit pas le vaisseau ; il relève alors le muscle plus en dehors, et va chercher à ime plus grande profon^
deur. C'est une grave erreur , de laquelle il est deux moyens de sortir. Le premier est la rencontre du nerf radial antérieur, plus en dehors et plus profondément que l'artère, bien que dan» la gaine même du long supinateur ; dès qu'on l'a reconnu , on doit chercher l'artère un peu plus en dedans et en avant. L'autre moyen consiste à se rappeler la direction générale du vaisseau , qu'on a certainement oubliée lorsqu'on décolle le muscle jusqu'au nerf radial.
La cubitale ne saurait être liée à sa partie supérieure, où elle est recouverte et croisée dans son trajet par le rond pronateur, le grand et le petit palmaires, et le fléchisseur superficiel. Mais à partir du tiers supérieur de l'avant-bras, elle rejoint le nerf cubital, et suit alors comme lui la direction d'une ligne étendue de l'épitrochlée au côté externe de l'os pisiforme, recouverte par le bord externe du cubital antérieur, et, ce qu'il ne faut pas oublier, par le feuillet profond de l'aponévrose. La chose essentielle est donc d'aller à la recherche du bord externe du muscle signalé : pour cela, si l'on opère au tiers moyen de l'avant-bras, on fait une incision dans la direction indiquée, et l'aponévrose d'enveloppe divisée, d'ordinaire on rencontre le muscle. Mais quelques difficultés peuvent se présenter ici. Fréquemment le bord externe du cubital est réuni au fléchisseur superficiel par une ligne aponévrotique qu'il faut détruire ; et pour peu que l'incision ait porté plus en dehors que la ligne officielle, on peut tomber sur les interstices musculaires voisins. Il est deux moyens de sortir d'embarras : le premier est de s'assurer qu'on est dans la direction juste ; le second, recommandé par M. Lisfranc, consiste à porter en dedans la lèvre interne de la plaie des tégumens jusqu'au bord interne du cubitus ; en partant ensuite de l'os et se dirigeant en dehors, le premier interstice musculaire qu'on rencontre, celluleux ou aponévrotique, est celui qu'il faut diviser. On tombe alors sur le feuillet profond de l'aponévrose, très ntince en ce point, et laissant apercevoir au dessous de lui l'artère cubitale, couchée sur le fléchisseur profond, côtoyée par ses deux veines satellites, ayant le nerf cubital à son côté interne.
Au tiers inférieur, il suffit d'inciser le long du tendon du cubital antérieur, et à son côté externe. La peau et l'aponévrose divisées, le tendon est à nu; on le rejette un peu en dedans, et on aperçoit l'artère sous le feuillet profond de l'aponévrose qu'il reste encore à traverser.
L'étude raisonnée du squelette de l'avant-bras est d'une haute importance pour le traitement de ses fractures. Les deux os qui le composent sont contournés d'une manière bizarre. Le cubitus, par exemple, à partir de son extrémité supérieure, s'inchne à
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la fois en dehors et en arrière, pour se reporter en dedans et en ayant vers son tiers inférieur, puis à son extrémité carpienne encore un peu en dehors et en arrière, de manière à représenter une S itahque très alongée. Le radius, à partir de sa tète jusqu'à la tubérosité qui donne attache au muscle biceps, est à peu près cyUndrique et dirigé verticalement en bas ; mais à partir de ce point, il décrit une courbe à convexité externe, qui ne »e termine qu'à son extrémité inférieure. Ces deux os sont dans une sorte d'antagonisme quant à l'épaisseur, de telle sorte que la partie la plus épaisse de l'un répond directement à la portion la plus mince de l'autre, et que le squelette de l'avant-bras garde à peu près partout le même volume. Le cubitus déborde le radius en haut ; celui-ci le dépasse un peu en bas : toutefois il y a toujours à l'avantage du cubitus une différence de longueur telle, que sur des sujets de choix, le radius ayant neuf pouces neuf lignes, SaU vage a trouvé au cubitus un peu plus de dix pouces trois lignes. Sur un squelette de femme, je trouve au radius huit pouces de longueur, au cubitus seulement huit pouces quatre lignes. Mais sur un squelette d'homme bien constitué, le radius ayant huit pouces neuf lignes, le cubitus n'a pas moins de neuf pouces et demi ; différence double de celle qu'offraient les os de la femme. Ceci est fort important pour l'examen des luxations huméro-radiales anciennes, où il s'agit de déterminer jusqu'à quel point le radius s'est alongé ou le cubitus s'est raccourci. J'ai parlé ailleurs de ce phénomène bizarre (T. I, p. 174).
Ce que les deux os ont de commun toutefois , c'est que tous deux affectent une forme triangulaire , avec un angle ou bord postérieur plus saillant que l'antérieur ; mais les angles qui se regardent, c'est-à-dire le bord interne pour le radius et l'externe pour le cubitus, extrêmement aigus et saillans. Entre ces deux bords est compris l'espace interosseux, qu'il ne faut pas se figurer comme formé par l'écartement des diaphyses : d'après ce que je viens de dire, on voit que le cubitus se fléchit en dehors pour aller à la renconti-e du radius ; et le radius se courbe au contraire en dehors pour s'en éloigner davantage. En un mot, considéré dans la supination complète, le squelette de l'avant-bras présente une concavité à son côté interne, et une convexité à son côté externe. Quant aux deux faces, le radius déborde sensiblement le cubitus en avant, de même qu'il en est débordé eu arrière ; et enfui, l'intervalle interosseux, fort étroit en haut, s'élargit surtout vers la jonctiondu tiers moyen au tier» inliérieur.
On voit combien il est difficile , lorsque les deux os sont rompus et l'espace iuterosseux détruit , de disposer un appareil qui
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maintienne exactement les quatre fragmens en rapport. Vous entassez des compresses dans l'espace interosseux ; mais si vos compresses régnent dans toute la longueur de l'avant-bras avec une épaisseur partout égale, elles repousseront en arrière le fragment supérieur du radius ; en avant , celui du cubitus. Ce n'est pas là leur unique inconvénient.
La plupart des praticiens leur font dépasser en bas la réunion des deux os ; en sorte qu'elles ne sauraient pénétrer dans l'espace interosseux comme il serait désirable. Mais ce n'est pas assez même de les réduire juste à la longueur exacte de l'espace interosseux ; car cet espace est fort étroit en liaut et en bas ; et dès lors , ou bien les compresses écarteront les os dans ces deux sens , et pour une fracture de la partie moyenne , l'écartement sera trop considérable ; ou bien elles ne les écarteront pas , et alors, demeurant au dessus, leur portion moyenne ne s'enfoncera pas davantage. Par tous ces motifs , lorsqu'une fracture du radius ou des deux os a rétréci l'espace interosseux , je n'applique de compresses graduées qu'au lieu même de la fracture ; ainsi , en leur donnant la largeur convenable , je réduis leur longueur à un pouce et demi au plus. Plus de longueur est au moins inutile , et très probablement nuisible.
Mais quelle largeur faut-il leur donner? Beaucoup de chirurgiens, s'en fiant à la largeur apparente de l'avant-bras, font leurs compresses aussi larges en haut qu'en bas , sinon davantage. C'est une erreur à réformer. Ce sont les muscles qui ajoutent à l'épaisseur de l'avant-bras vers le haut ; IMascagni , prenant des dimensions pour les artistes sur des sujets de choix , avait trouvé pour diamètres transversaux :
A l'arliculalion du coude 3 pouces 1 lig.
A la partie moyenne de l'avant-bras (il faut
lire sans doute vers son tiers supérieur). 3 »
A sa partie inférieure, à l'endroit du pouls. 2 5
Loin de là , le diamètre transversal du squelette est le plus large possible à l'articulation du coude , entre l'épitrochlée et l'épicondyle ; le plus étroit est vers le tiers supérieur de l'avantbras. L'étendue réelle de ces diamètres variant d'ailleurs suivant les sujets, il importe, pour agencer l'avant-bras fracturé, d'avoir «ous les yeux l'avant-bras de l'autre côté.
J'ai enfin une autre critique à faire aux appareils ordinaires. On les applique dans la supination parfaite, ce qui est fort bien, l'espace interosseux étant alors le plus large possible. Mais aussitôt on met l'avant-bras en écharpe, dans une position moyenne, le radius croisant le cubitus , tous les rapports des deux os chan-
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gés , l'espace interosseux rétréci ; que peut faire dans cette position l'appareil appliqué pour une autre? Et faut-il s'étonner de voir les fractures même d'un seul os de l'avant-bras, à plus forte raison les fractures des deux os , si fréquemment accuser le chirurgien par les vices de leur consolidation?
Pour obtenir une consolidation parfaite , il faut tenir l' avantbras en supination. Sans doute la position est pénible , moins cependant qu'on ne le croirait ; au lieu de porter l'avant-bras appliqué sur la poitrine , le malade le portera appliqué sur le côté du corps. Il est inutile d'ailleurs de prolonger cette posture durant tout le traitement. Pour les os de l'avant-bras , le cal ne commence pas à se solidifier avant le douzième jour ; et passé le trentième , il est assez solide pour qu'un appareil aussi rigoureux ne soit plus nécessaire. Il est facile d'ailleurs d'assujétir les deux os dans cette position en appliquant deux petites attelles transversales suftisainment serrées un peu au dessus du poignet , ou tout autre moyen de ce genre ; j'ai fourni cette indication à M. J. Guérin, il y a quelques années , pour un jeune enfant qui , sans doute par quelque contraction des muscles pronateurs , avait l'avant-bras dans une pronation constante , sans paralysie des supinateurs.
Ce déplacement des fragmens les uns vers les autres , de manière à rétrécir l'espace interosseux , est manifestement dû aux muscles pronateurs , agissant ici sans antagonistes. Toutefois , dans la fracture des deux os , il y a un fragment qui résiste à cette attraction , le fragment supérieur du cubitus , trop serré dans son articulation liumérale pour pouvoir se dévier à droite ou à gauche. Quant aux autres déplacemens , on ne voit guère de chevauchement des os, à cause, selon Boyer , de l'insertion du ligament interosseux à toute la longueur des os , et aussi parce que la plupart des muscles s'insèrent dans la plus grande partie de leur étendue. Ce seraient là des obstacles très faibles si la fracture des deux os était oblique , et l'obliquité dans le même sens. Si la fracture avait lieu au radius immédiatement au dessous de l'attache du biceps , celui-ci entraînerait en haut et en avant le fragment supérieur ; si elle était au dessus, il entraînerait le fragment inférieur.
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CHAPÎTIIE V
BV POIGIfBT.
Les limites du poignet sont assez difficiles à déterminer. M. Velpeau se contente de dire qu'il comprend toutes les articulations des os du carpe, soit entre eux , soit avec l'avant-bras, soit avec la main, et qu'il a une longueur d'environ deux pouces. M. Blandin lui donne deux travers de doigt au dessus et au dessous de l'articulation radio-carpienne. Pour nous, nous arrêterons le poignet en haut et en avant à une ride cutanée transversale , située à peu près au niveau du bord supérieur de la tète du cubitus ; en bas et en arrière , à une autre ride transverse qui n'est guère sensible que quand la main a été quelque temps fléchie en arrière, et qui répond à l'articulation carpo-métacarpienne. Ainsi le poignet comprend les articulations radio-cubitale , radio-carpienne, et celle des deux rangées des os du carpe que j'ai nommée médio-carpienne. Nous étudierons à part les parties molles du poignet et ses articulations.
I*'. RÉGION DU POIGNET
Elle se distingue naturellement en deux régions secondaires ^ l'antérieure et la postérieure.
Région antérieure. — Ses couches successives sont :
1° La peau ;
2" La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ;
3* L'aponévrose d'enveloppe, qui semble se condenser inférieurement pour former le ligament annulaire antérieur du carpe ;
4° La terminaison des muscles antérieurs de l'avant-bras, disposés ainsi qu'il suit : en dehors, l'attache du grand supinateur au radius ; en dedans, le cubital antérieur qui va s'insérer à l'o» pisiforme ; au milieu, formant pour ainsi dire quatre cotiches superposées , 1" le grand et le petit nmscles palmaires ; le premier inséré au deuxième os métacarpien ; le second , à l'aponévrose palmaire ; 2° les tendons du fléchisseur superficiel ; 3» les tendons du fléchisseur commun et du fléchisseur propre du pouce ; tous les tendons d<'s fléchisseurs sont enfermés sous le ligament annulaire dans la bourse nuiqueuse du carpe ; 4* enfin, tout-à-fait en haut dans la région , les fibres les plus inférieures du carré pronateur ;
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5° Les articulations et les os.
Région fqstérieure. — Elle offre successivement :
1* La peau ;
2° La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ;
3° L'aponévrose d'enveloppe , qui forme le ligament annulaire postérieur du carpe ;
4° Les tendons des muscles postérieurs de l'avant-bras, glissant dans des gaines osséo-fibreuses solides ; savoir : de dehors en dedans , 1" les tendons du grand abducteur et du petit extenseur du pouce, enfermés dans une gaine commune obliquement creusée sur la face externe de l'extrémité du radius ; 2° le tendon du grand extenseur du pouce , placé dans une gaîne spéciale, parallèle à la précédente ; ces trois tendons croisent superficiellement les tendons des radiaux externes ; 3° les tendons des deux radiaux externes , réunis dans une gaine unique ; W le tendon du muscle extenseur propre de l'index et ceux de l'extenseur commun des doigts, n'ayant pour eux tous qu'une seule gaîne et une seule synoviale ; 5° le tendon de l'extenseur propre du petit doigt , logé dans une gaîne fibreuse au niveau de l'articulation radio-cubitale ; 6" enfin le tendon du cubital postérieur , qui possède également une gaîne qui lui est propre ;
5 ' Les articulations et les os.
Les vaisseaux et les nerfs ne font pour la plupart que traverser ces deux régions. \i artère radiale descend en avant en suivant sa direction jusqu'à l'articulation radio-carpienne ; là , elle se détourne en dehors , et s'enfonce sous les tendons des muscles extenseurs du pouce pour se placer dans l'intervalle des deux premiers os du métacarpe. Elle donne toutefois, en avant du poignet, deux branches ; l'une, très petite et très profonde, se porte transversalement en dedans le long du bord inférieur du muscle carré pronateur, et s'anastomose avec une branche analogue de la cubitale ; l'autre , qui porte le nom d'artère ratiio-palmairc, descend obliquement au devant du ligament annulaire antérieur, [pour gagner la paume de la main.
L'artère cubitale suit également sa direction jusqu'à l'os pisiforme , où elle est presque aussi superficielle que la radiale ; alors elle se courbe en dehors , passe siu- le ligament annulaire antérieur , et va former dans la paume de la main l'arcade palmaire superficielle. Elle donne au niveau du poignet un petit rameau transverse, qui s'anastomose avec la petite branche signalée de l'artère radiale.
L interosseusc antérieure passe derrière le carré pronateur , traverse le ligament interosseux près de l'articulation radio- cubitale , descend dans la gouttière qui loge les tendons de l'exteo-
seur commun des doigts , et va s'anastomoser avec l'artère dorsale du carpe et avec les derniers rameaux de l'interosseuse postérieure.
Les tégumens reçoivent des filets insignifians du nerf cutané interne, du cutané externe et du radial. En outre , les deux branches profondes de ce dernier nerf traversent la région postérieure du poignet ; la branche antérieure se détourne en dehors, comme il a été dit , passe sous les tendons des muscles grand supinateur et premier radial , et descend entre les tégumens et les tendons des muscles grand abducteur et court extenseur du pouce ; l'autre branche est située plus profondément sur le ligament interosseux.
Mais les deux troncs nerveux essentiels sont le médian et le cubital. Le nerf médian s'engage avec les tendons des fléchisseurs superficiel et profond , au dessous du ligament annulaire antérieur, entouré par la même bourse muqueuse ; le c«^//o/ descend le long du bord externe du tendon du cubital antérieur, puis au côté interne de l'os pisiforme, entre le ligament annulaire et les tégumens , accolé d'ailleurs à l'artère cubitale. La branche dorsale du même nerf traverse la région postérieure du poignet, entre le cubitus et le tendon du cubital antérieur , pour se porter à la moitié interne et postérieure de la main.
Considérations spéciales.
Les tégumens du poignet présentent divers plis qu'il n'est pas inutile de connaître , soit pour la pratique des amputations, soit dans la recherche des symptômes des fractures et des luxations. A la face antérieure , une ligne transversale, qui ne manque jamais , signale l'énarthrose de l'articulation médio-carpienne. Au dessousde cette ligne est le talon de la main divisé en éminences thénar et hypothénar , et qui recouvre comme on voit toute la deuxième rangée des os du carpe ; au dessus est ce qu'on appelle ordinairement le poignet. Il faut noter que quand la main est renversée en arrière , son talon est sur le même plan que l'avantbras ; tandis que si elle est étendue en ligne droite , il fait en avant une saillie de quelques lignes. Cette circonstance n'est pas sans importance dans le traitement des fractures de l'extrémité inférieure du radius. En général, on applique sur la face antérieure et sur la face postérieure de l'avant-bras des compresses et des attelles qui avancent au moins jusqu'au milieu du métacarpe ; et de cette manière , bien évidemment l'attelle antérieure , appuyant davantage sur le talon de la main que sur l'avant-bras , tend à repousser en arrière le fragment inférieur qui n'a déjà que trop de propension à se déplacer de ce côté. C'est
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une eneui" manifeste ; nous verrons , en étudiant l'articulation radio-carpienne , jusqu'où il est permis de faire descendre l'attelle antérieure. M. Goyrand avait recommandé de placer un coussinet sur la partie antérieure du poignet , mais en l'arrêtant â la saillie transversale du talon de la main. Je fis remarquer que ce coussinet antérieur ne pouvait ni ne devait a^ir sur le fragment supérieur , et qu'il pourrait aider à repousser l'inférieur en arrière; et j'ai eu la satisfaction de voir cet habile praticien se ranger de mon avis.
Sur la même face se voient deux autres rides , mais moins fidèles ; quelquefois la moyenne répond à l'articulation radiocarpienne ; et la supérieure, que nous avons prise pour limite entre le poignet et l'avant-bras, à la crête transversale du radius ; à la région postérieure , les rides sont moins marquées ; on ne distingue bien , encore en renversant la main , que celle qui marque l'interligne articulaire radio- car pien. Toutefois, quand on s'est long-temps appuyé sur le poignet fléchi , il se produit trois lignes rouges qui , la main étendue , paraissent répondre assez bien aux articulations radio-carpienne, médio-carpienne et carpo-métacarpienne.
Sans doute le gonflement des parties ou d'autres altérations pathologiques ne permettront pas toujours d'user de ces données ; cependant , pour la désarticulation du poignet , lorsque l'article est masqué à l'extérieur par diverses causes , et surtout lorsque le couteau a perdu son chemin et s'égare dans l'articulation médio-carpienne , le chirurgien est sûr de se retrouver, soit en faisant fléchir la main fortement en arrière , le pli de la peau indiquant l'articulation cherchée ; soit en s'assurant du pli palmaire qui surmonte le talon de la main ; l'article se trouve environ à cinq lignes au dessus.
Le tissu sous-cutané est dense , serré , difficile à détacher de la couche sous-jacente , surtout au talon de la main , où il adhère même assez fortement au pisiforme. Aussi est-il très difficile de tailler un lambeau antérieur convenable, dans la désarticulation radio-carpienne à deux lambeaux ; et c'est une des raisons qui rendent préférable la méthode circulaire.
Lorsqu'on veut réséquer les parties osseuses constituantes de celte articulation , la disposition des tendons fléchisseurs ne permet pas d'attaquer l'article par .sa face antérieure ; eu arrière même , il est assez difficile de dégager tous les tendons logés dans les gouttières osseuses du radius ; c'est pourquoi M. DubleJ a conseillé de se borner à une incision longitudinale sur le côté de chaque os , en commençant par le cubitus. M. Roux , ù ces incisions en joint deux iiutics transversales , étendues depuis la
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partie inférieure des premières jusqu'à la gaîne commune des tendons extenseurs ; enfin, M. l'elpeau réunit complètement les incisions long.itudinales par une incision transversale sur le dos du poignet. Ces trois procédés ont entre eux ce point de contact, qu'on peut aisément passer de l'un à l'autre durant l'opération même. II parait donc rationnel de commencer par les incisions simples de M. Dubled , qui donnent certainement le plus beau résultat. Si l'opération est ainsi trop difficile , on y joindra les petites incisions de M. Roux , qu'enfin on réduirait en une seule en cas de nécessité , selon le procédé de M. Velpeau.
La bourse muqueuse qui renferme les tendons fléchisseurs est plus que toute autre sujette à se transformer en un kyste séreux contenant de petits corps blancs de nature hydatique. La tumeur est donc recouverte par le ligament annulaire antérieur du carpe, qui l'étrangle par le milieu ; en sorte que la moitié supérieure du kyste fait saillie au dessus de ce ligament , l'inférieure au dessous , et que la pression exercée sur l'une détermine le soulèvement de la main appliquée sur l'autre. L'étendue de la bourse muqueuse , le voisinage des nerfs , des tendons, des articulations, expliquent de reste l'mflammation étendue et périlleuse qui suit communément l'ouverture de ces kystes ; et leur situation sous des aponévroses denses y ajoute le danger de l'étranglement , si l'on n'a pas soin de débrider largement en haut et en bas par une double ouverture. Le ligament antérieur du carpe est nécessaire pour régler l'action des muscles fléchisseurs , et doit toujours être soigneusement ménagé.
On ne he pas sur le vivant les artères du poignet; toutefois, quelques analomistes ont indiqué des procédés de ligature qui ont au moins l'avantage de faire connaître exactement la position de ces vaisseaux. Ainsi l'artère radiale , en passant à la face dorsale du carpe , fait sentir ses battemens entre les tendons des muscles grand abducteur et long extenseur du pouce, dans une petite cavité qu'on produit en contractantces deux muscles, et qui porte vulgairement le nom de tabatière. Le pouce écarté de l'indicateur, on fait dans la direction de ces tendons une incision de douze à quinze lignes ; la peau et l'aponévrose divisées, on tombe sur l'artère, avoisinée par quelques rameaux veineux et nerveux de peu d'importance.
De menu' , pour la cubitale , on fait sur le bord radial de l'os pisiforme une incision longitudinale d'un pouce et demi, qui intéresse successivement la peau , le tissu adipeux , et vei^ la paume de la maiu , le nmscle palmaire cutané ; on trouve alors i'arière, ayant le nerf cubital à son côté interne et une veine «at«Uite dte chaque côU*.
DES ARTICULATIONS DU POIGNET
On compte au poignet quatre sortes d'articulations : 1° celle du radius avec le cubitus ; 2" l'articulation radio-carpienne ; 3" l'articulation de la première avec la seconde rangée du carpe, que j'ai nommée médio-carpienne ; et enfin 4° les articulations des os du carpe les uns avec les autres (1).
1° articulation radio- cubitale inférieure. Le mouvement de rotation dans cette articulation est effectué par le radius, creusé par une cavité d'environ un quart de cercle , sur l'extrémité du cubitus off'rant une surface arrondie de la valeur d'un demi-cercle. Les mouvemens de pronation et de supination de la main devraient donc être bornés à un quart de cercle ; mais la laxité des ligamens et de la synoviale, qui s'étend un peu plus loin que les cartilages articulaires , porte ce mouvement aux deux tiers environ du demi-cercle. S'il paraît plus étendu au premier aspect, c'est qu'il faut y joindre la rotation de l'humérus sur la cavité gléno'ide , et même un léger mouvement de l'omoplate ; tous ces moyens portent le mouvement de rotation complet de la main à près de trois-quarts de cercle.
Mais la rotation des deux os de l'avant-bras est-elle opérée par le radius seul sur le cubitus immobile , ou celui-ci y a-t-il quelque part? Les anatomistes français nient cette participation du cubitus ; Monteggia prétend la prouver par une expérience. « Si l'on appuie le coude sur une table et si l'on tourne la main en pronation ou en supination , on voit manifestement tourner le cubitus sur son axe , bien qu'il ne décrive pas un arc de cercle aussi grand que le radius ; et durant ces mouvemens du cubitus l'humérus demeure inunobile. » Il est vrai que l'articulation cubito-humérale est bien serrée pour permettre cette rotation ; mais l'auteur italien demande seulement qu'on accorde à cette articulation supérieure un très léger mouvement latéral: la longueur du levier rendra ce mouvement suffisamment «ensible à rextrémité inférieure.
C'est une démonstration fausse servant à prouver un fait vrai dans certains cas , le mouvement du cubitus sur le radius. Placez l'avant-bras dans une situation moyenne entre la pronation et la supination , et arrêtez là la rotation du radius. Cet os éiant ainsi fixé , il est évident qu'en tléchissaut le cubitus sur le bras vous obtiendrez la supinalioii, et eu l'élendant, la pronalion aussi complète que possible. Il n'y a pas de rotation ni de mou-
(1) J'emprunte la plus grande partie de ce paragraphe à luun Mémoire déjiciti mr l4i iwuUom dw p»igwl et Us fraclmr$i qui lu nnule^i.
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vement latéral du cubitus ; il y a mouvement en haut et en bas, qui, lui faisant dépasser dans un sens ou dans l'autre le radius fixé en place , donne nécessairement en résultat la pronation ou la supination. Quant à l'expérience de Monteggia , elle est fausse , et ne l'a séduit que par une sorte d'illusion d'optique.
Il suit de ces. observations que la luxation radio-cubitale inférieure peut très bien avoir lieu de deux façons ; soit que le radius soit fixé et que la violence extérieure agisse sur le cubitus , ou bien que le radius soit mû violemment , le cubitus restant immobile. Dans les mouvemens forcés de pronation et de supination , le mouvement qui produit la luxation agit autant sur un os que sur l'autre ; et la discussion de Bichat , pour démontrer que c'est le radius qui se luxe , n'a pas plus de fondement que d'utilité,
2" Articulation radio-carpienne. Le radius, singulièrement épaissi et élargi à son extrémité inférieure , constitue ici près des troisquarts de la surface articulaire supérieure. A part quelques crêtes partielles pour limiter les gouttières tendineuses , son épiphyse reste , en arrière , à peu près sur le même plan que le corps de l'os , et ne fait pas de saillie remarquable. En dehors , la saillie est de deux à trois lignes , et .se prolonge assez bas sous la forme d'une pyramide à quatre faces ; c'est l'apophyse styloïde, dont la place invariable est à l'extrémité du grand diamètre du poignet. La face antérieure est plus remarquable. L'épiphyse , en se renflant, se porte tellement en avant , qu'elle forme là une crête transversale saillant de plus de quatre lignes au dessus du plan du corps de l'os. Au dessous de cette crête est une surface rugueuse, inclinée en arrière, haute tout au plus d'une ligne en dedans, étendue en dehors de près d'un demi-pouce jusqu'au sommet de l'apophyse styloide. A toute cette surface s'attache le ligament capsulaire antérieur , ce qui peut donner une idée de son épaisseur et de sa force.
A la face inférieure de l'épiphyse est la cavité glénoïde du radius , rétrécie en avant et en arrière par les surfaces d'implantation des ligamens , et oftrant ime forme irrégulièrement triangulaire , dont le sommet, dirigé en dehors, aboutit à la pointe de l'apophyse styloide. Elle offre donc une assez forte obliquité de dehors en dedans , son extrémité externe descendant quatre lignes plus bas que l'interne. Son rebord postérieur descend aussi lui peu plus bas que l'antérieur, circonstance qui s'oppose A la production des luxations du carpe en arrière, mais surtout à leur récidive , admise par les chirurgiens qui les confondent encore avec les fractures du radius. De tout ceci il résulte que, si Von fait tomber perpendiculairemeAt sur cette cavité l'axe du
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corps du radius, elle se trouvera partagée en deux moitiés très inégales; l'une postérieure , formant à peine le quart de sa largeur; l'autre antérieure , formant les trois autres quarts , et qui, dans une chute perpendiculaire sur le radius, n'aura pour appui que la portion de l'épiphyse qui fait saillie au devant du corps de l'os. Cette disposition sert à expliquer la fréquence des fractures au voisinage de l'articulation.
Le cubitus , comme on sait , ne fait point partie immédiate de l'articulation radio-carpienne ; il en est séparé par un ligament triangulaire dont le sommet, s'insérant au centre du demi-cercle que représente la surface articulaire du cubitus , se trouve toujours , quels que soient les rapports des deux os, à égale distance du radius , et conséqucmment n'est jamais ni tiraillé, ni relâché. Par ce mécanisme très simple , la surface articulaire qui reçoit les os du carpe n'est jamais altérée, ni dans son poli, ni dans son étendue.
L'extrémité du cubitus oft're divers aspects , selon les mouvemens du radius.
Ce qu'on appelle la petite tète cubitale, ou sa portion articulairej, forme une saillie épaisse , arrondie , dépassant de trois à quatre lignes le plan du corps de l'os , et située du côté opposé à son apophyse styloidc. Quand l'avant-bras est en pronation forcée , cette saillie regarde en arrière et soulève fortement la peau qui la recouvre ; l'apophyse styloide regarde un peu en avant ; la face antérieure de l'os est à peu près plane. Quand il y a supination complète, la tète de l'os fait saillie en avant ; l'apophyse styloide est tournée tout-à-fait en arrière ; enfin , dans la position moyenne , l'apophyse styloide est tournée en dehors, à l'extrémité du grand diamètre de l'articulation , lout-à-fait vis-à-vis l'apophyse styloide du radius.
Il résulte de là deux choses assez importantes : d'abord que ce qu'on appelle malléole cubitale n'est point représentée par une saillie osseuse toujoius la même, comme la malléole radiale ; secondement, c'est que le grand diamètre de l'articulation est sujet à de notables variations Sur unefemmc, l'articulation dépouillée des chairs m'a donné :
En supination forcée, 1 pouce 9 lignes de yrand diamètre. En pronation roroée, I [ouce 10 lignes. En position mojcune , 1 i once 11 lignes.
Chez rhomme, le diamètre est en général un peu plus grand;
mais les variations de position sont les mêmes. On voit par là
quel degré de conHance on peut ajouter à ce signe donné par
Pouteau comme caractéristique de la fracture du radius ou du
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cubitus : l'agrandisseineiit du diamètre articulaire. Pour juger s'il est agrandi réellement, il faut mettre l'articulation en position moyenne; j'ai trouvé qu'alors une fracture, à un demipouce ou un pouce au dessus de l'article, pouvait, par le rapprochement du fragment inférieur, écarter assez les apophyses stvloïdes pour procurer au grand diamètre articulaire un alongement de deux lignes ; mais, pour y parvenir, il fallait couper le ligament inter-articulaire. A mesure que la fracture s'élève, l'écartement est moins grand ; au tiers inférieur de l'os, l'écartement ne va pas à une demi-ligne.
La position des deux saillies malléolaires semblerait au pr«mier abord devoir fournir un signe certain pour distinguer les luxations réelles des fractures du poignet ; Desault l'enseignait ainsi, et je l'avais cru moi-même. Mais il est venu depuis lors à ma connaissance deux faits, l'un sur le vivant, où le carpe paraissait déjeté eu arrière sans déplacement de ses apophyses, par suite d'une fracture du rebord postérieur de l'extrémité articulaire du radius ; dans l'autre cas , l'autopsie démontra la même lésion , et fit cesser les doutes que l'on conservait sur la nature réelle de la lésion.
Je n'omettrai pas, en cette occasion, une remarque de physiognomonie fort intéressante. Quand le diamètre de l'avant-bras vers le poignet est plus considérable que de coutume, sans qu'on en puisse accuser aucune affection morbide, presque à coup sûr l'intelligence est faible et obtuse. Cette observation appartient à M. Alliot de Montagny ; mais j'ai pu la vérifier plusieurs fois.
Trois os du carpe, le semi-lunaire, le pyramidal et le scaphoïde, unis solidement ensemble, s'articulent avec le radius et le ligament inler-articulalre. Il y a ici quelques dispositions qu'on n'a point remarquées. La surface articulaire du scaphoide et du pyramidal occupe presque deux faces, la postérieure et la supérieure. Comparée à celle du radius, elle offre au moins un tiers de plus en étendue. La surface articulaire du pyramidal est beaucoup plus étroite, autant d'ailleurs qu'est rétrécie la surface du ligament inter-articulaire. On peut en déduire à l'avance que cette articulation ne sert qu'à la flexion en arrière, et que cette flexion a plus d'étendue du côté du radius que du côté du cubitus. Or, c'est ce qui a lieu en effet. Disséquez cette articulation avec SOS ligamens ; la face antérieure du radius et de la première rangée du carpe forme un plan nui, et la flexion des os du carpe en ce sens est à peu près nulle. Ln arrière, au contraire le mouvement est si étendu, que le radius recouvre â peu près entièrement la première rangée, et touche presque aux os de la seconde. Eain, et Ton peut s'eo assurer sur soi-mèine, k
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Hetion en arrière est beaucoup plus étendue du côté du pouce que vers le petit doigt. La disposition des muscles achève la preuve; les extenseurs du carpo, du pouce et de l'index, ont une marche oblique qui répond précisément à l'obliquité de la flexion, ils attirent le coté ladial de la main en arrière et un peu dedans. Le nombre et la force de ces muscles diminuent à mesure qu'ils vont du bord radial au bord cubital de la main : le pouce en a trois ; l'indicateur eu a deux propres, le premier radial et son extenseur ; le médius en a un propre, le second radial ; l'annulaire n'a que sa part de l'extenseur commun ; le petit doigt a bien un extenseur propre, mais très grêle ; et son métacarpien, le cubital postérieur, sert autant à l'adduction qu'à l'extension.
Cette direction des muscles explique un phénomène souvent observé dans les fractures de l'extrémité inférieure du radius; je veux parler du déplacement du fragment inférieur en arrière. Un coussinet disposé à la face postérieure de ce fragment, contribuera d'abord efficacement à le repousser en avant ; mais peur s'attaquer à la cause même du déplacement, il faut tenir les muscles extenseurs en repos le plus possible. Or la main dans le repos étant toujours modérément fléchie en arrière, j'ai conseillé de lui laisser cette position, et pour cela de ne faire descendre l'attelle postérieure qu'à deux ou trois Ugnes au dessous de l'extrémité du radius.
3° Articulation médio-carpienne. Cfette articulation a des mouvemeus tout opposés à ceux de la précédente, par un mécanisme remarquable. Les trois premiers os du carpe off^i-ent à leur £ace inférieure une cavité fort profonde, qui représente les trois quarts externes de leur surface articulaire. Le quart interne est une surface oblongue, légèrement convexe, presque plane. La seconde rangée offre en dehors une tète articulaire formée par le grand* os et l'os crochu, en dedans une surface à peine concave. Quand la main est étendue en ligne droite avec l'avant-bras, cette seconde rangée est en rapport tel avec la première, qu'on ne peut les fléchir l'une sur l'autre en arrière. Au contraire, on les fléchit très bien en avant ; chacun peut s'assurer sur luimême que la flexion de la main en avant s'opère dans cette articulation. Mais la flexion n'est point partout égale ; il est évident que l'arthrodie plane du côté interne ne saurait avoir une étendue de mouvement égale à l'énartlirose externe. Ainsi la flexion en avant est plus complète du côté du petit doigt, moindre du côté du pouce ; il y a là aussi un très fort muscle, le cubital antérieur, qui s'attache à l'os crochu par l'intermédiaire du pisiforme, comme le triceps crural se sert de la rotule pour agir sur le Ubia.
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On voit par là combien sont inexacts ces mots de flexion et d'extension attribués à la main. Comparez les deux angles; la flexion en arrière est presque égale à la flexion en avant. Pour donner plus de vérité au langage, il faut admettre la première rangée du carpe comme formant une brisure particulière du membre, le/>oi^/2c^ proprement dit. La seconde rangée, unie au métacarpe, malgré quelque mobilité bien rétrécie, peut être considérée comme une brisurr* unique, un seul levier appelé la main. Le poignet se fléchit en arrière et s'étend en droite ligne sur l'avantbras ; la main se fléchit en avant sur le poignet et s'étend directement avec lui. On n'objectera pas, sans doute, que la main se fléchit en arrière par suite de la flexion du poignet, et que cette circonstance est propre à introduire quelque confusion ; le même effet se retrouve pour d'autres articles ; et, sans sortir de notre sujet, la rotation de l'humérus double l'étendue de la pronation ou de la supination à l'avant-bras, sans qu'on ait jamais confondu l'action de l'un et de l'autre.
Ainsi, flexion du poignet en arrière et un peu en dedans; flexion de la main en avant et un peu en dehors, voilà les mouvemens précis de chaque article. Il faut y ajouter toutefois encore les mouvemens d'abduction et d'adduction, qui ont aussi leur articulation préférée. Le premier paraît se faire plus spécialement au poignet ; le second à la main : à moins d'un cff"ort prémédité, on ne fléchit pas la main que la paume ne regarde un peu vers le radius, et que le petit doigt ne s'incline sur le cubitus ; le contraire a lieu dans la flexion du poignet ; en sorte que le mouvement propre à chacune do ces deux articulations est triple, mêlé de flexion, d'inclinaison, ou, si l'on veut, de rotation de la main, et enfin d'adduction et d'abduction.
On peut juger combien ilétaitnécessaire de revoir l'anatomie de ces parties ; les faits nouveaux révélés par cette étudb étaient indispensables pour bien apprécier le mécanisme des chutes faites sur la main(l).
Les chutes sur la main ont lieu, ou le poignet fléchi en arrière, ou la main fléchie en avant; en d'autres termes, ou tombe sur la face dorsale ou sur la face palmaire.
Les chutes sur la face palmaire, beaucoup plus fréquentes,
(1) On sentira mieux encore ceue nécessité quand on lira les déductions suivantes empruntées ù M. Cruveilhier, qui cependant a jeté sur ces articulations •un coup d'œil pins investigateur que les autres anatomistes : « Je ne conçois pas de luxation possible s.nns fracture dans une chute sur la paume de la main. — Je ne conçois pas de fracture du radius possible par Pcffel d''une chute sur la face dorsale de la main fléchie sur la face antérieure de l'avanl-bras. » Il admet «h contraire la luxation du carpe on avant.
(V, Ànaf. paihol., arec piaDcbes; Maladies dtt arUeutaliont.)
offrent trois variétés de position : ou bien le talon heurte tout entier contre le sol; ou la main en denii-pronation n'appuie que sur l'éminence hypothénar ; ou en prouation complète, c'est sur l'éminence thénar que porte le poids du corps : de là aussi des conséquences diverses.
Dans la chute sur le talon tout entier, le poignet est fléchi en arrière , en sorte que la main fait avec l'avant-bras un angle plus ou moins obtus, qui tend à se rapprocher de l'angle droit. Il semble qu'alors la première rangée du carpe fléchie en arrière devrait laisser déborder le radius en avant, et partager inmiédiatement avec lui l'efVort de la chute ; mais il n'en est pas ainsi : cette brisure du poignet est si petite, que le radius en s'appuyant sur l'une ou l'autre de ses faces, ne forme pas de coude avec elle; de même qu'un levier perpendiculaire à un sphéroïde ne fai't jamais d'angle, quelle que soit la face du sphéroïde qui le supporte. C'est donc la première rangée du carpe, avec les apophyses de la seconde rangée qui lui sont intimement unies, qui supporte l'efl'ort de la chute, et la transmet directement à l'avant-bras. Alors il arrive de trois choses l'une : ou que le choc est ressenti par les os de l'avant-bras , qui se brisent plus ou moins loin de l'articulation radio-carpienne ; ou qu'il est transmis à l'articulation du coude, quand celle-ci est fléchie, et y occasionne des luxations ou des fractures ; ou enfin, quand le coude est étendu, que tout le mouvement se porte à l'extrémité supérieure du bras, celui-ci formant un levier continu avec l'avant-bras et le poignet: c'est ainsi que se produisent les luxations scapulo-humérales, ou plus rarement les fractures du col de l'humérus.
Il est digne de remarque que les fractures de l'avant-bras se font le plus souvent très près de l'articulation du poignet. Fautil l'attribuer, avec Pouteau, à l'action du carré pronateur, ou plutôt à la structiu'e spongieuse de cette partie de l'os, et à la courbure que nous y avons signalée? Les fractures des deux os de l'avant-bras sont aussi plus rares que celles du radius seul. Peutêtre les chutes sur l'éminence thénar sont-elles plus fréquentes, ce qui est à constater ; en outre, le radius, descendant plus bas que le cubitus, supporte presque tout le choc ; et enfui le cubitus échappe à la fracture en se luxant.
D'autres circonstances amènonl d'autres effets : ainsi, en même temps que le poignet touche terre, l'avant-bras est violemment repoussé en arrière par l'impulsiou du tronc en avant; les deux articulations du carpe, soumises à une distension forte et soudaine, éprouvent tous les accidens de l'entorse. Je me suis assuré, par des expériences sur le cadavre, que la distension porte à la fois siu- toutes deux ; en rapprochant brusquement en arrière la main
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et l'avant-bras, presque toujours on obtient un déchirement plus ou moins étendu des liganiens radio-carpiens et médio-carpiensi quelquefois même l'articulation carpo-uiétacarpienne y participe. Un des principaux symptômes de Tentorse antérieure du poignet est le gonflement de la partie inférieure de l'avant-bras ; à part la tuméfaction que produit toute entorse, je pense qu'il faut attribuer celle-ci à la contusion des tendons et de la bourse muqueuse qui les unit, contusion dont ne peut toujours les préseiv ver le ligament carpien antérieur qui les recouvre.
Ainsi, dans le plus grand nombre des cas, la transmission directe du choc aux os de l'avant-bras, cause très productive de fractures ; dans les autres, le partage de la distension entre deux ou trois articulations : toutes ces circonstances semblent déjà devoir rendre les luxations du poignet très rares. Etudions toute* fois leur mécanisme possible.
On a défini les luxations, en général, la sortie d'une tète d'os de sa cavité articulaire. Or, même pour les articulations où il y a vraiment une cavité, la définition n'est pas toujours juste. Après la déchirure de la capsule, circonstance préliminaire in* dispensable, le choix de l'os qui sortira par cette issue dépend beaucoup de la configuration de chaque os. Nous avons montré ailleurs comment l'humérus allant basculer sur l'acromion, U tête humérale, soulevée par ce mouvement, se jetait hors de U capsule articulaire; de même le fémur bascule sur le bord élevé de la cavité cotyloïde. Dans ces cas, la tête sort de sa cavité, et c'est le levier inférieur qui se luxe sur le supérieur. Au contraire, dans quelques luxations de l'avant-bras en arrière, l'huméruf trouvant à basculer sur l'olécrâne, sort en avant par l'ouverture capsulaire, quoique représentant la cavité articulaire, et malgré sa position de levier supérieur. Ainsi, chaque fois qu'un levier osseux rencontre une sailhe sur laquelle il peut opérer sa bascule^ c'est cet os qui surtira par la déchirure de l'ai-ticulalion , c'est ce qui a lieu pour le radius. Pour peu qu'un violent eflbrt le fléchisse outre mesure en arrière, il y rencontre une saillie formée par le trapézoïde et le grand os , sur laquelle il prend un point d'appui ; et dès lors le mouvement du corps de l'os en arrière ne peut continuer, que son extrémité carpienne ne soit soulevée et jetée en avant hors de l'articulation. Le cubitus ne rencontre point de saillie semblable ; aussi un tout autre mécanisme préside à sa luxation. Nous y reviendrons tout à l'heure.
L'étendue des ligamens capsulaire» antérieur et postérieur ne permet qu'une luxation incomplète quand l'antérieur seul est déchiré. Pour la luxation complète, il est besoin qu'ils soient rompus l'uu et l'autre ; et c'est I9 la cause principale pour U-
quelle les luxations pures sont si rares que Dupuytren en niait l'existence, et qu'en réalité la science n'en possède jusqu'à pré^ sent aucune observation authentique. Au contraire, il n'est pa« rare d'en rencontrer avec la complication de fractures articulaires, les os résistant moins que les ligamens.
Tels sont les eft'ets possibles d'une chute sur le talon de la main, en les considérant .seulement au voisinage du poignet: fracture des os de l'avant-bras à diverses hauteurs ; entorse antérieure ; fracture du radius fi luxation du cubitus; luxation des os de l'avant-bras eu avant, complète ou incomplète.
Les chutes sur l'éminence thénar ont d'auties résultats. Le choc frappe immédiatement l'apophyse du trapèze et celle du scaphoïde; de là, elle est transmise directement au radius. Si l'entorse n'a pas heu, et que la communication du mouvement s'arrête à cet os, il y aura fracture ; le plus souvent près du poignet, si l'on tient compte de la disposition arquée de l'extrémité radiale inférieure. De plus, la double inclinaison de la surface articubire en dehors et en arrière indique naturellement que l'effort sera plus grand dans ces deux sens. Ainsi, à part même l'action des muscles, le fragment inférieur devra être chassé en arrière, et repoussé en haut et en dehors. Si les ligamens radiocubitaux résistent, l'apophyse styloïde seule, écartée en dehors, fera rapprocher du cubitus le bout supérieur du fragment dont elle fait partie ; si les ligamens cèdent, le radius porté en arrière, le cubitus intact et suivant l'impulsion donnée à l'avant-bras se portera en avant ; de là une luxation plus ou moins complète eu avant du cubitus, compliquant la fracture radiale.
On conçoit très bien aussi que cet eftort, agissant en dehors et en arrière sur la surface articulaire du radius, opère une fracture qui traverse cette surface même ; alors le fragment ou externe ou postérieur, réuni aux os du carpe, et obéissant à leur impulsion, se jettera en arrière ou en dehors, et il y aura une sorte de luxation du radius en avant. Peut-être aussi pourrait-on rapporter à cette espèce de chute, autant qu'à la chute sur le talon tout entier, cette fracture comminutive de l'extrémité ai'ticulaire du radius découverte par Dupuytren; mais il faudra des bservations ultérieures sur le vivant pour en préciser rigoureusement le mécanisme.
Quand après tout les os résistent, et que les ligamens seuls se rompent, la luxation qui doit avoir lieu sera celle du radius en avant. Elle trouve les mêmes dithcultés à se faire que la luxation complète des deux os: la largeur des surfaces articulaires, leur direction, la force des ligamens, et la direction des chocs qui peuvent produire l'une et l'autre.
Les chutes sur l'éminence liypotliénar agissent surtout sur le cubitus. A la vérité, cet os tient si peu au poignet, son articulation médiate et peu étendue semble le mettre si fort à l'abri des violences qui lui viendraient deî'ce côté, que beaucoup d'auteurs ont nié qu'il pût se fracturer par l'effet du contre-coup de ces chutes. Mais Monteggia allègue l'expérience en faveur de l'opinion contraire ; et sir A. Cooper nous a rapporté l'histoire intéressante d'une fracture de l'apophyse coronoïde causée par une chute sur la main. Dès que le cubitus reçoit im choc si violent qu'il s'ensuit une fracture à son extrémité supérieure, comment ne pas admettre que cette même cause est suffisante pour produire aussi bien la fracture du corps de l'os sans toucher au radius? Toutefois il est digne de remarque que les exemples de fracture de cubitus par cette cause sont très rares. Je n'en connaissais pas même d'exemple pour l'extrémité inférieure de cet os, lorsque j'étudiais ainsi leur mécanisme possible ; mais quelques semaines s'étaient à peine écoulées depuis la publication de mon mémoire, que JM. A oisin en adressait une observation remarquable à la Gazette Médicale.
Il reste à dire un mot des chutes sur le dos de la main, bien moins fréquentes sans doute que celles qui ont lieu sur la paume, moins rares toutefois qu'on ne l'imaginerait au premier abord. Que le choc heurte l'une ou l'autre extrémité du métacarpe, il vient toujours en définitive agir sur la première rangée du carpe, et par elle en ligne directe sur le radius. De là tous les effets mentionnés dans les chutes sur le talon de la main, à part les luxations, qui semblent à peine possibles en pareille circonstance. En effet, tout l'effort est supporté par l'articulation médiocarpienne ; et si quelque déplacement devait se faire, ce serait celui de la tête commune de l'os unciiorme et du grand os. Sir A. Cooper a publié un cas de quasi-luxation du radius, favorisée par une fracture qui partageait en deux sa surface articulaire, et provenant d'une chute sur le dos de la main. Elle avait lieu en avant ; mais, comme il vient d'être dit, l'obliquité de la fracture y était sans doute pour quelque chose.
Je ne dis rien des luxations latérales. Le cubitus s'échappe quelquefois du côté interne de l'avant-bras ; quant au radius ou aux deux os ensemble, la luxation en avant peut sans doute dévier légèrement à droite ou à gauche ; mais les luxations latérales proprement dites ne sanraient avoir lieu qu'à l'aide d'un effort immense, et plus propre encore à arracher le poignet qu'à le luxer.
4° j4rliculanons des os du. carpe entre eux. — A part l'articulation générale de la première rangée des os du carpe avec la se-
conde , et de la seconde avec les os du métacarpe , il existe entre ces petits os des artlirodies assujéties par des ligamens , et qu'il est essentiel de connaître lorsqu'une lésion physique ou une néciose oblige à tenter l'extirpation de l'un d'entre eux ou de plusieurs.
Le pisiforme a d'abord avec le pyramidal une articulation distincte , assujétic par des trousseaux fibreux irréguliers; et cet os, formant la principale attache du cubital antérieur , peut être arraché en partie ou même en totalité par une brusque contraction du muscle ; on en a cité un exemple.
Le scaphoïde , le semi-lunaire et le pyramidal sont unis les uns aux autres , 1" par des Ui^amens dorsaux; 2° par des ligamcns palmaires } 3° par des ligamens interosseux disposés comme il suit : ce sont deux couches très étroites d'une substance comme fibrocartilagineuse, dense et serrée, qui se trouvent à la partie supérieure des interlignes articulaires de ces trois os , en contact par leur face supérieure avec la synoviale radio-carpienne ; par l'inférieure , avec la synoviale médio-carpienne.
Les quatre os de la deuxième rangée ont aussi des ligamens dorsaux et palmaires ; mais il n'existe de ligamens interosseux qu'entre le trapézoïde et le grand os , et entre celui-ci et l'unciforme. D'une rangée à l'autre , il n'y a que des ligamens dorsaux et palmaires. Une synoviale commune tapisse donc les surfaces par lesquelles les deux rangées sont en contact , fournit en haut deux prolongemens qui se portent entre le scaphoïde , le semi-lunaire et le pyramidal jusqu'aux ligamens interpsseux , et plus bas en donne trois qui descendent entre les quatre os de la rangée métacarpienne pour aller revêtir encore les surfaces de l'articulation carpo-mélacarpienne commune et des articulations métacarpiennes supérieures.
En conséquence , si l'on avait à tenter l'extirpation de ces os , le pisiforme serait de tous le plus aisé à enlever ; après lui , le trapèze , qui ne possède aucun ligament interosseux ; puis le scaphoïde, le pyramidal et l'os crochu, comme se trouvant sur les côtés de l'articulation ; et l'on voit d'un coup d'œil quelles seraient les synoviales intéressées. 11 faut ajouter que le scaphoïde donne attache au muscle petit abducteur du pouce ; le trapèze , au muscle opposant et au court fléchisseur ; le grand os , également à ce dernier muscle ; rtmciforme ,au court fléchisseur et à l'opposant du petit doigt. Enfin , le trapèze est maintenu encore par le tendon du grand palmaire, assujéti par une forte gaine fibreuse dans une coulisse de la face palmaire de cet os. Toutes ces inseitions se font à la face palmaire; en sorte qu'il faudrait attaquer tous les os par la face dorsale , le pisiforme seul excepté.
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IV. DÉVELOPPEMENT DU POIGNET
L'épiphyse inférieure du radius ne commence guère à s'osslfier que vers la fin de la seconde année ; mais même après son ossification complète , elle ne se réunit à la diaphyse que fort tard et lorsque le sujet a pris tout son développement; en sorte que le décollement de cette épipliyse peut être observé jusque vers l'âge de vingt ans et souvent plus tard. La petite tète du cubitus ne commence à devenir osseuse que vers la sixième ou la septième année , et ne se soude guère avec la diaphyse qu'en même temps que l'épiphyse du radius.
Les os du carpe s'ossifient très tard M. Orfila fixe de trois à quatre ans le commencement de l'ossification du pyramidal; celle du trapèze et du semi-lunaire , de quatre à cinq ans ; à six ans, celle du pisiforme ; de huit à neuf ans, celle du scaphoide. Meckel fait marcher de pair le scaphoide , le semi- lunaire et le pyramidal; le trapèze et le pisiforme ne s'ossifient, selon lui, qu'après l'âge de six ans ; le trapézoïde plus tard encore ; enfin, M. H. Cloquet ajourne l'ossification du pisiforme jusqu'à l'âge W de douze ans. '
Au contraire , si l'on en croit Meckel , le grand os et l'os crochu offriraient un très petit germe osseux cential dès l'époque de la naissance, et seraient tout-à-fait ossifiés vers l'âge de dix ans.
ciiaimti;e VI.
DE LA MAI?r.
La main fait suite au poijjnet , et reconnaît conséquemment peur limites supérieures celles que nous avons assignées inférieurement à cette dernière région. Elle se divise naturellement en deux sections : la paume et les doigts. Mais il est à remarquer que la ligne où commencent les doigts à l'extérieur est fort différente de leur origine sur le squelette ; aussi, bien qu'en général OB donne peur squelette à la paume de la main les os du métacarpe , ses parties molles empiètent à la fois au dessus dans la région du poignet, et au dessous sur le squelette des doigts.
§ I. DE Là PACMB DE LA MAIK.
1° Anatomie des plans.
Elle offre deux régions secondaires : la région palmaire ou antérieure et la région dorsale.
Région palmaire. Cette région présente en dehors et en dedans deux saillies connues sous les noms A' éminences thcnar et hypothénar, et circonscrivant une dépression centrale qu'on appelle vulgairement le creux de la main. Les couches anatomiques sont fort diilérentes dans ces trois points.
1° Sur Yéminence thénar, on trouve successivement : l' la peau ; 2° un tissu cellulaire rare et dense , d'apparence fibreuse , contenant vers la partie supérieure quelques vésicules adipeuses ; 3* une très mince aponévrose recouvrant les muscles ; 4" L| masse des muscles du pouce, savoir : en dehors, le petit abducteur , et au dessous de lui , l'opposant ; au côté interne de ces deux muscles , le court fléchisseur ; la portion interne de celui-ci est longée par le tendon du long fléchisseur qu'il reçoit comme dans une sorte de gouttière ; au dessous du court fléchisseur , on trouve encore une portion de l'adducteur du pouce ; 5° enfin , au dessous des muscles, le premier oa métacarpien , articulé en haut avec le trapèze , et en bas avec la première phalange.
2» Sur Véminence hypothcnar, on rencontre 1" la peau ; 2" une couche libro-celluleuse, dense, analogue à celle de l'éininence thénar, dégénérant supérieurement en tissu adipeux et renfermant les ti'ois ou quatre faisceai^x du muscle paliuau e cut^^ié ;
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3° une lame aponévrotique tiès mince, recouvrant les muscles ; 4° les muscles du petit doigt, savoir : l'abducteur, et au dessous de lui l'opposant ; 5° enfin le cinquième os du métacarpe.
S" Dans le creux de la main se trouvent 1° la peau ; 2° un tissu cellulo-adipeux très dense, épais en haut et en bas, très mince à la partie moyenne, et qui réunit la peau à l'aponévrose palmaire ; 3' l'aponévrose palmaire ; 4° en haut une partie du ligament annulaire extérieur du carpe ; au dessous, une couche très complexe formée par les nerfs collatéi-aux des doigts, les tendons des muscles fléchisseurs superficiel et profond, et les muscles lombricaux insérés aux tendons du dernier ; 5° une lame aponévrotique mince , recouvrant les muscles interosseux palmaires ; 6° enfin, ces muscles eux-mêmes et les trois os métacarpiens du milieu.
Région dorsale. Les rapports sont ici beaucoup plus simples ; le scalpel détache en couches successives :
1° La peau , fine et mobile ;
2" Le tissu cellulaire sous-cutané, lâche, peu chargé de graisse;
3" L'aponévrose dorsale, et sur le même plan, les tendons extenseurs des doigts ;
4° Une autre fine aponévrose recouvrant les muscles interosseux dorsaux, et confondus dans leurs intervalles avec le périoste.
5° Enfin, les muscles interosseux dorsaux et les cinq os du métacarpe.
Les deux troncs artériels principaux de la main sont l'artère cubitale et la radiale. La cubitale, après avoir dépassé l'os pisiforme, descend d'abord verticalement au devant du ligament annulaire antérieur du carpe, puis se courbe en dehors, forme sous l'aponévrose palmaire V arcade palmaire superficielle, dont la convexité est tournée en bas; et ejafin, vers l'extrémité supérieure du second os métacarpien, s'enfonce pour communiquer avec l'artère radio-palmaire. La concavité de cette arcade ne donne que des rameaux insignifians ; mais sa convexité fournit les cinq artères collatérales des doigts. La première de celles-ci descend obliquement eu dedans sur les muscles du petit doigt dont elle croise la direction à angle aigu, et se place ensuite sur le bord interne de ce doigt; les quatre autres descendent dans les espaces interosseux jusqu'aux têtes des os du métacarpe, où elles se divisent chacune en deux rameaux qui suivent les bords correspondans des quatre doigts et le bord interne du pouce. La radiale, en sortant de dessous les tendons dos muscles extenseurs du pouce, se place dans l'intervalle des deux premiers os du nu'tacarpe, descend entre le second de ces os et le muscle abducteur
de l'index, arrive dans la paume de la main, en avant du muscle abducteur du pouce, et de lu se porte transversalement en dedans jusqu'auprès du doigt annulaire, où elle se termine en s'anastomosant avec une branche de la cubitale, au dessous des muscles del'éminence hypotliénar. Dans ce trajet transversal elle affecte une légère courbure à convexité inférieure ; c'est ce qu'on appelle X arcade palmaire profonde, couchée sur les extrémités des os du métacarpe et les muscles interosscux, et recouverte avec eux par la lame aponévrotique profonde. Dans la région dorsale , l'artère radiale donne l'' V artère dorsale du pouce, qui descend obliquement en dehors derrière le premier os métacarpien, et va s'anastomoser avec la collatérale externe du pouce ; 2' Y artère dorsale du carpe, qui se porte transversalement en dedans sur la face postérieure de la seconde rangée des os du carpe, sous les tendons des radiaux et des extenseurs, et se termine en s'anastoniosant avec une branche insignifiante de la cubitale; Z°V artère dorsale du métacarpe, née au moment où la radiale va traverser le muscle abducteur de l'index ; elle passe aussitôt sur le second os du métacarpe, le long duquel elle descend obliquement jusqu'au milieu du dos de la main. En entrant dans la région palmaire, la radiale envoie une grosse branche qui descend entre les muscles petit fléchisseur du pouce et abducteur de l'index, et se divise en deux rameaux dont l'un suit le bord interne du pouce, et l'autre le bord externe de l'index. Quant à l'arcade palmaire profonde, elle fournit cinq petits rameaux inférieurs destinés aux muscles interosseux, et trois petites artères perforantes qui traversent ces muscles et vont s'anastomoser au dos de la main , avec les rameaux de l'artère dorsale du carpe.
Les derniers rameaux de ïinterosseusc antérieure de l'avant-bras viennent sur le dos de la main s'anastomoser avec l'artère dorsale du carpe. Enfin, la branche radio-palmaire de la radiale, après être descendue au devant du ligament annulaire antérieur du carpe, traverse l'extrémité supérieure du court abducteur du pouce, et s'abouche, comme il a été dit, avec l'arcade palmaire superficielle.
Les veines sont en général isolées des artères (Blandin) ; il existe cependant deux grosses veines radiales qui forment une double arcade sur le trajet de l'arcade profonde ; mais sur le plan de l'arcade superficielle, on trouve à peine une petite veine rudimentaire. Les veines de la paume de la main se rassemblent principalement sur son dos ; plusieurs d'entre elles se réunissent assez fréquemment en deux troncs principaux, l'un externe qui prend le nom de veine céphaliqne du poucc^ et qui est l'origine de
la radiale sui>erficieUe ; l'autre interne, appelée veine scdvatellt, qui se contiuue avec la veine cubitale postérieure.
Les Ifmphatiques sont nombreux à la région dorsale, et disposés sous la peau , comme les veines ; il y en a peu profondément sur le trajet des artères.
La main reçoit des filets nerveux des deux nerfs cutanés du bras , des rameaux interosseux et palmaire cutané du nerf médian ; du nerf radial postérieur, etc.; mais les troncs de quelque importance sont le médiany le cubital ei sa branche dorsale^ et enfin le radial antérieur. \° Le médian, en sortant de dessous le ligament carpien antérieur, s'élargit et prend quelquefois une apparence ganglionnaire , et presque aussitôt se divise en cinq rameaux appelés nerfs digitaux^ dont les deux premiers vont au pouce et donnent des filets aux muscles de l'éminence thénar ; les autres vont à l'index, au médian, et au côté externe du doigt annulaire. 2° Le cubital, arrivé au dessous de l'os pisiforme, détache un rameau profond qui plonge sous les muscles de l'éminence hypothéuar, se recourbe ensuite en dehors à côté de l'arcade artérielle profonde, figure de son côté une sorte d'arcade à convexité inférieure, donne des filets aux muscles de l'éminence hypothénar et aux interosseux, et enfin se perd dans les muscles adducteur du pouce et abducteur de l'index. Après avoir fourni ce rameau, le cubital se divise en deux branches, dont l'externe se bifurque elle-même de manière à fournir trois nerfs collatéraux pour le petit doigt et le côté interne de l'annulaire. Il donne d'ailleurs des filets aux muscles du petit doigt, au quatrième muscle lombrical, et enfin envoie un filet d'anastomose au dernier rameau digital du nerf médian. 3° La branche dorsale du cubital se porte au dos de la main et se distribue à la moitié interne de cette région; i° enfin, le radial antérieur, en se dégageant de dessous les tendons des muscles du pouce, se divise, comme le précédent, en deux rameaux destinés à la moitié externe de la région dorsale.
2° Considérations spéciales.
I^ peau de la main diffère singulièrement à la face palmaire ei à la face dorsale. Dans ce dernier sens elle est mince, lâche , très mobile eu général sur les couches sous-jacentes, et quelquefois recouverte de poils. M. Labat avait proposé d'emprunter un lambeau à la portion de peau qui .s'étend entre le pouce et l'indcXt pour réparer quelques pertes de substance à la face, idée fort ingénieuse quand la perte de substance est légère et que le lambeau doit être apphquéet adhérer par sa face saignante; mais
la peau serait trop mince pour se soutenir par Qlle-mème et servir par ejfeniple à la rhinoplastie.
La peau de la région palmaire, également mince, mais doublée par l'aponévrose palmaire qui lui donne une densité considérable, revêtue aussi d'un épiderme très épais, offre une foule de plis sur lesquels la chiromancie prétendait lire l'avenir, mais qui peuvent aussi fournir au chirurgien d'utiles renseigneinens sur les rapports des organes sous-jacens. Le premier pli, en allant de bas en haut, se porte du bord interne de l'index au bord interne de la paume de la main ; il correspond à rarticulation des trois phalanges internes avec le métacarpe , et il est borné en dehors par la saillie du lombrical de l'index. Le second , un peu supérieur, également transverse, correspond en dehors à l'articulation métacarpo-phalangienne de l'index, plus en dedans à l'attache supérieure des lombricaux , en sorte que ce sont les corps charnus de ces muscles qui déterminent la saillie que l'on observe entre ces deux lignes; ce second pli apparaît moins du côté interne à cause des muscles du petit doigt. Le plus supérieur, qui complète rM de la main, se confond en dehors avec le premier, et se termine en haut au miUeu du poignet; il marque l'insertion de l'adducteur du pouce ; on trouve sous lui le nerf et l'artère collatérale externe de l'index, et un peu plus haut et plus en dedans le tronc cubital de l'arcade superficielle, recouvert par le palmaire cutané. Une quatrième ligne , très légère , fait avec celle-ci un Y dont le sommet est en haut et correspond au bord externe des nmsclesdu petit doigt. Enfin, une dernière coupe les deux transversales les plus inférieures à angle aigu, et remonte entre l'index et le médius ; elle longe le bord interne du muscle lombrical de l'index, plus superficiel et plus saillant que tous les autres.
L'aponévrose palmaire, extrêmement dense et forte, d'apparence nacrée, semble naître en haut de l'épanouissement du tendon du petit palmaue; mais elle reçoit aussi des fibres du ligament annulaire antérieur du carpe et de l'aponévrose anti-brachiale. Très rétrécie en haut entre les éininences thénar et hyppthénar, elle s'élargit en descendant, mais eu même temps perd de sa force ; ses fibres, en divergeant, s'écartent et laissent des trous que traversent des vésicules adipeuses ; enfin, vers le bas du métacarpe, elles ne forment plus que quatre languettes isolées, irrégulièrement unies par des fibres transversales, et bifurquées pour le passage des tendons fiéchisseurs. Chacune des branches de leur bifurcation se contourne en arrière, et va se perdre dans le ligament métacarpien transverse et inférieur, en formant avec lui et les fibres transversales d'uuiou des ouyerturcs
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que traversent les muscles lombricaux. Ses deux Jjords latéraux donnent attache à deux prolongeniens fibreux, minces et grisâtres, qui recouvrent les muscles du pouce et ceux du petit doigt. Telle est, à peu de chose près, la description que JM. H. Cloquel a donnée de cette aponévrose, et je l'ai trouvée d'une remarquable exactitude. On n'y voit aucuns prolongemens qui , de la paume de la main, se rendent aux phalanges et puissent, parleur induration, expliquer ces brides vicieuses que Dupuytren et sir A. Cooper lui rapportent. A la vérité, M. Tessier a fait voir à la Société anatomique une préparation de cette aponévrose , dans laquelle on en voyait partir des languettes qui se terminaient dans la peau de la face antérieure et supérieure des doigts (1). Mais je n'ajoute pas grande foi à ces complaisances du scalpel ; j'ai cherché moi-même, avec le plus grand désir de les trouver, ces rudimens des brides anormales, et il m'a fallu renoncer à les trouver. Les brides qui retiennent les doigts dans la flexion se développent spécialement dans le tissu cellulo-fibreux qui joint la peau à l'aponévrose ; aussi en voit-on se rendre au pouce comme aux autres doigts, et enfin j'ai montré que la peau ellemême peut participer à ce racornissement dans toute son épaisseur, et offrir l'aspect du tissu inodulaire, bien qu'elle n'ait été le siège d'aucune suppuration et d'aucune cicatrice (2).
L'aponévrose palmaire forme avec l'aponévrose profonde, avec laquelle elle a des connexions sur les côtés et en bas vers le ligament métacarpien transverse, une gaîne fibreuse que j'appellerai gaine du creux de la main , qui renferme l'arcade palmaire superficielle , le nerf médian et ses branches , les tendons des fléchisseurs superficiel et profond avec les muscles lombricaux ; enfin , la terminaison de la bourse muqueuse du carpe , et le commencement des gaines fibreuses et synoviales des tendons fléchisseurs. Tout se trouve donc réuni dans cet étroit espace pour prêter matière à des inflammations aiguës , douloureuses , sujettes aux phénomènes de l'étranglement, et enfin promptes à se propager jusqu'à l'avant-bras , en pjssant sous le ligament antérieur du carpe. Aussi est-ce une chose grave quand le panaris s'étend jusque là ; et j'ai vu ainsi des fusées purulentes remonter jusque vers le tiers supérieur de l'avant-bras, le long des gaines des tendons et des muscles fléchisseurs. Lorsqu'on résèque toutou partie de l'un des métacarpiens du milieu , ci que l'on pénètre dans la gaîne du creux de la main , on a souvent des accidcns assez praves pour produire la mort ; et j'ai entendu l'un de nos chirurgiens militaires les plus distingués , M. Gan)a , proscrire ces
(1) Bullelint de la Société anatQrniqHf , septeipbre I83t>. {t) Voyez Gaz. wéd., 1833.
sortes d'opérations à raison de ces résultats funestes. Je pense cependant qu'il serait possible de les éviter, en prenant garde de dépasser avec le bistouri la limite de l'aponévrose profonde ; ce qui est toujours possible , les os se trouvant même éloignés de cette aponévrose par toute l'épaisseur des muscles interosseux palmaires.
Le danger n'est plus le même pour le premier et le cinquième métacarpiens, qui sont presque complètement entourésdes chairs. Les muscles des éminences thénar et liypothénar offrent de l'étoffe pour tailler un épais lambeau , soit à base supérieure comme le veut M. Lisfranc , soit à base antérieure selon d'autres procédés , ou enfin pour combler la perte de substance et réimir par première intention comme dans la méthode ovalaire. Seulement la face palmaire de la main étant surtout destinée à la préhension , il faut autant que possible rejeter la cicatrice à la face dorsale, pour la mettre à l'abri de la pression des corps qu'on embrasse à pleine main.
La diposition des arcades artérielles peut faire pré voir, àla simple inspection d'une plaie à la paume de la main , quel sera le tronc lésé. Une plaie peu profonde ouvrira l'arcade superficielle formée par la cubitale ; une plaie qui entame l'espace inter- métacarpien du pouce et de l'index atteindra la radiale à l'origine de l'arcade profonde. Mais les anastomoses signalées entre ces deux arcades sont quelquefois assez volumineuses pour que la circulation se fasse librement de l'une à l'autre ; et il est essentiel, avant de rien tenter pour arrêter l'hémorrhagie , de s'assurer , par la compression momentanée , quelle est l'artère qui donne , et si elles ne donnent pas toutes les deux. On a proposé dans ce dernier cas de comprimer les vaisseaux ou d'aller les lier dans la plaie même ; procédés difficiles à exécuter , et trop douloureux aussi pour qu'il soit sage de les tenter avec rincerlitude du succès. Mieux vaut établir la compression sur la radiale et la cubitale au dessus du poignet, et au besoin sur l'humérale elle-même. La ligature est plus certaine encore ; mais c'est lui moyen extrême , et bon seulement quand les autres ont échoué.
IL DES DOIGTS
Les quatre derniers doigts de la main se ressemblent beaucoup par la structure ; le pouce seul offre des différences notables que nous aurons soin de signaler.
Les doigts sont légèrement aplatis d'avant en arrière; conséquenuuent leur plus grande largeur est en travers , ce qui tient principalement à la conformation de leur squelette ; et en conséquence , lorsqu'on les ampute, les lambeaux doivent être tail- "• 32
lés ea avant ou en arrière ; et si l'on emploie la méthode circulaire , la plaie doit être réunie transversalement. On peut leur considérer quatre faces.
1" La face antérieure ou palmaire présente surtout à considérer les plis ou sillons cutanés qui indiquent le point de flexion des phalanges. Ces plis sont au nombre de trois. Les premiers séparent les doigts de la paume de la main ; ils sont à peu près simples pour l'indicateur et le petit doigt ; doubles , au contraire , pour le médius et l'annulaire ; et dans la désarticulation des doigts, soit par la méthode à lambeaux, soit par la méthode ovalaire , ils marquent le niveau auquel doivent descendre les lambeaux latéraux , et le point précis où doit passer le couteau pour compléter l'incision ovalaire. Suivant M. Blandin , ils dépasseraient l'articulation métacarpo-phalangienne de six lignes. Cela n'est pas suffisamment exact ; et lien n'est plus facile que de s'en assurer sur soi-même ; en tirant fortement le doigt en bas , on écarte les surfaces de cette articulation , et on reconnaît parfaitement l'interligne articulaire ; de là au premier pli des doigts il y a généralement de dix à douze ligues. Celui de l'indicateur, à son extrémité externe ; celui du petit doigt, à son extrémité interne, se rapprochentdavanlage de l'articulation ; aussi est-il nécessaire de faire descendre un peu plus bas l'incision de ce côté, soit dans la méthode à lambeaux , soit dans la méthode ovalaire.
Les plis du milieu sont doubles , écartés sur la ligne médiane, réunis sur les côtés ; mais quand le doigt se fléchit, il ne reste qu'une plicature unique. Sur une main saine , les extrémités de ces plis gardent un rapport constant avec l'ai ticulatioa , soit dans l'extension , soit dans la flexion ; elles indiquent toujours d'une manière certaine l'interligne articulaire. Lu conséquence, lorsqu'on attaque l'articulation par la face dorsale , l'incision de la peau doit se fane transversalement sur la phalangine fléchie, de l'une des extrémités de ce pli à l autre ; ei de même, quand on taille d'abord un lambeau palmaire , le doigt étant étendu , les deux extrémités du pli marquent les points où il faut faire entrer et sortir le bistouri. IMais cet indice n'est sur que dans l'état tout à-fait normal ; pour peu que la peau des doigts soit dure et calleuse, j'ai fait voir que les rapports changent et qu'il ne faut pas s'y fier.
Les dcrnieis plis sont généralement simples; ils sont situés à une demi-ligue au dessous de l'interligne articulaire correspondant (1) ; lors donc qu'on atUique l'articulation par la face dor-
(») C'est la di»lanc« qu'inJiquc M. Lisfranc, et dont j'ai ronslalc l'exactitude; M. Blaiidin dil<i un« <tfne «' demie i mai» c'asl tnanifesileineni une erreur.
sale , l'incision doit se faire transversalement sur la phalangette fléchie à une demi-ligne au dessous des extrémités de ce pli ; on si l'on commence par le lambeau palmaire , la phalangette étant étendue, le bistouri doit pénétrer et sortir à la même distance.
Le pouce présente également trois plis cutanés palmaires, bien qu'il n'ait que deux phalanges. Le pli supérieur répond à l'articnlation métacarpo-phalanglenne ; il est l'analogue du pli trans<yerse inférieur de la paume de la main. C'est le second pli qui représente au pouce le premier ph des autres doigts, et où doivent s'arrêter les lambeaux dans la désarticulation. Du reste, l'oe du métacarpe étant ici nettement séparé des autres, je pense qu'il conviendrait de préférer les lambeaux antéro-postérieurB aux latéraux, ou même d'adopter la méthode circulaire et de réunir la plaie transversalement. Le pli le plus inférieur est simple, mais il répond directement à l'interligne articulaire ; et , en conséquence, on suit pour l'ablation de la dernière phalange du pouce le même procédé que pour l'ablation de la pbalangine des autres doigts.
La face palmaire présente, en couches successives, 1° la peau; 2° une couche cellulo-adipeuse spéciale ; 3° au niveau de la pha^ langette , l'insertion du tendon du fléchisseur profond et le périoste; mais au niveau des deux premières phalanges, on trouve d'abord la gaîne fibreuse et synoviale des tendons; puis, vis-à-vis la première phalange , le tendon du fléchisseur superficiel d'abord , et celui du fléchisseur profond au dessous ; vis-à-vis la phalangine, le tendon du fléchisseur profond d'abord, et au dessous de lui les languettes réunies du tendon superficie!, traversé par le précédent au niveau de l'articulation phalango-phalangiuienne ; 4» enfin , au dessous de ces tendons , la portion postérieure de leur synoviale et de la gaîne fibreuse, laquelle se confond avec le périoste et les ligamens antérieurs des articulations.
Les artères collatérales longent les côtés de la face palmaire des doigts, accompagnées par les nerfs collatéraux palmaires; les veines sont nombretises , mais fort petites, arrangées en réseau dont les mailles roprc.sentcnt en général des figjires quadrangulaires; elles ne suivent point les artères, et se jettent dans les rameaux de la face dorsale (Blandin).
La peau de la face palmaire dos doigts ressemble beaucoup à celle de la paume do la miin, par les nombreux sillons qui là parcourent en divers sens , et surtout par l'épaisseur de l'épiderme. Celui-ci, formé de plusieurs couches, est tellement dense que pour ouvrir les ampoules la compression ne suftit pas , et H faut recourir à l'instrumont tranchant; il est même assez souvent nécessaire d'en retrancher une partie pour laisser à la tau-
tière un libre écoulement. Le derme, aussi très dense, muni de vaisseaux et de nerfs nombreux, réunit la double sensibilité du tact et du toucher ; et cette organisation explique à merveille et les douleurs qu'occasionnent les inflammations de sa couche cellulo-adipeuse , et l'étranglement qui les accompagne , et qui oblige souvent à diviser largement la peau si l'on veut prévenir la gangrène. Ces incisions peuvent aller jusqu'à l'os sur la phalangette ; mais sur les deux premières phalanges, cela serait à la fois inutile et dangereux. Sur la hgiie médiane , en ouvrant la gaîne des tendons , on aurait à craindre l'inflammation de leur synoviale et leur exfoliation même; en dehors, on pourrait blesser l'artère et le nerf. De là le précepte d'agir avec ménagement , en choisissant pour l'incision la ligne médiane , mais en s'arrètant à la gaîne des tendons.
La couche cellulo-adipeuse se compose de très étroites cellules, à pai'ois serrées et presque fibreuses, dans lesquelles se logent des vésicules adipeuses aussi très petites , de manièie à former un coussin élastique et résistant. Sur la dernière phalange, là où cette couche prend le nom de pulpe des doigts , les vaisseaux et les nerfs affectent des dispositions spéciales. Les artères collatérales , devenues tout-à-fait antérieures , s'anastomosent par des arcades de la convexité desquelles partent des arcades plus fines , et ainsi de suite. Le réseau veineux y est plus aljondant et se rapproche d'un tissu érectile , tant les anastomoses y sout multiphées. Enfin les nerfs collatéraux palmaires s'épanouissent dans la pulpe , en s'anastomosant par arcades , selon quelques anatomistes ; 3L Blandin nie cette disposition , mais sans indiquer ce qui la remplace.
La gaîne fibreuse des tendons commence au dessous du ligament niétacarpien inférieur, dont plusieurs fibres se détachent pour s'unir à elles, et se termine à la phalangette en s' entrelaçant avec l'épanouissement des tendons du fléchisseur profond; elles s'attachent dans toute leur étendue aux bords des deux premières phalanges. Formées de fibres très denses, entrecroisées transversalement et de couleur nacrée, elles sont fort épaisses au niveau des phalanges même , mais disparaissent absolument visà-vis des articulations phalangienncs et laissent voir à nu la synoviale. La couche sous-cutanée est elle-même très mince dans ces points ; double raison pour y ménager les incisions dans le panaris.
La synoviale se porte de la paroi des gaines sur les tendons, en formant en haut et en bas des culs-de-sac fort apparens, et en fixant ces tendons en arrière par un repli triangulaire formé de deux feuillets adossés. L'un de ces replis attache le tendon su-
perficiel à la face antérieure de la première phalange, et un autre le tendon profond à la seconde.
La manière dont ces tendons se comportent à l'égai-d l'un de l'autre est bien connue ; mais ce qui nous intéresse surtout, ce sont leurs points d'insertion. Le fléchisseur profond se fixe en s'aplatissant et s'épanouissant sur le périoste au haut de la phalangette ; le fléchisseur superficiel s'insère par ses deux languettes sur les côtés de la face antérieure de la phalangine. La première phalange ne reçoit donc aucun tendon fléchisseur direct ; et iVI. Lisfranc, craignant , lorsqu'on ne conserve que cette phalange, que la flexion y fût impossible, avait conseillé de pratiquer d'abord sur sa face palmaire une ou deux incisions longitudinales pénétrant jusqu'à l'os, pour déterminer une inflammation qui fit adhérer les tendons fléchisseurs; et d'attendre, pour amputer les deux dernières phalanges, que la cicatrice de cette première opération fût achevée. Mais, lors même que la cicatiisation du moignon n'entraînerait pas l'adhérence solide de tous les tendons qui s'y trouvent compris, les tendons des lombricaux suffiraient encore à la flexion, et enfin le tendon du fléchisseur superficiel est attaché comme il a été dit à la première phalange par un repli de la synoviale. Du reste , M. Lisfranc luimême a renoncé depuis long-temps à son incision préliminaire.
A peine est-il nécessaire de dire que le pouce n'a qu'un tendon fléchisseur.
' Les artères collatérales n'ont pas , en général , besoin d'être liées. Cependant il faut se méfier du jet de sang qu'elles donnent immédiatement après leur division, surtout quand le doigt est tuméfié par imé maladie déjà ancienne ; dans les désarticulations des phalanges, le chirurgien, placé directement devant les bouches artérielles, reçoit presque toujours ce jet de sang à la figure.
Les nerfs collatéraux palmaires sont ceux qui président au sens du toucher. Il faut se rappeler que le cubital fournit ceux du petit doigt et le nerf collatéral interne du doigt annulaire ; le médius donne tous les autres. La paralysie du cubital ôte donc le sentiment à la face antérieure du petit doigt et à la moitié seulement du doigt voisin ; le contraire a lieu dans celle du médian.
2° ha Jare posivricure ou dorsale ofl'rc un aspect tout diflérent de la face palmaire. L'épiderme , plus lin, ressemble à celui de la face dorsale de la région métacarpienne ; et la peau y est principalement sillonnée par de nombreuses rides transversales au voisinage des articulations. Ainsi , vers l'articulation phalangephalanginienne, on trouve généralement de trois à cinq plis dans l'extension, qui se révèlent dans la flexion la plus forte par une
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teinte particulière de la peau. L'articulation phalangino-phalangettienne n'en porte guère qu'un seul bien marqué et subsistant dans la flexion ; il répond presque exactement au pli de la face palmaire, et au dessous de lui, conséquemment, on rencontre l'interligne articulaire à une demi-ligne de distance. Plus bas encore que ce pli, la peau devient lisse, fine, et se termine en croissant sur la racine de l'ongle.
Sur le pouce, on ne trouve que la première espèce de pli.
Les couches de parties molles sont plus minces que sur la face palmaire; ainsi, l'on y trouve successivement, 1° la peau; 2° un tissu cellulaire lâche , rarement chargé de graisse ; 3° l'aponévrose formée par les tendons des muscles extenseurs et lombricaux ; 4" enfin les os et les articulations. Il faut noter cependant que cette description ne s'applique qu'à la partie des doigts qui répond aux deux premières phalanges ; le reste est occupé par la matrice de l'ongle.
Les vaisseaux et les nerfs parcourent le tissu cellulaire souscutané. Les artères sont capillaires et n'ont pas même reçu de nom» les veines forment un plexus peu compliqué, auquel aboutissent les radicules veineuses de la face palmaire, par trois branches principales placées des deux côtés des articulations digitales. Les nerfs viennent en partie des nerfs collatéraux, en partie du nerf radial et de la branche postérieure du cubital ; il est à remarquer que le premier en fournit à la moitié externe des doigts, savoir, au pouce , à l'index et à la moitié du médius ; et l'autre à la moitié interne.
Mais l'ongle et sa matrice doivent fixer spécialement notre attention. On distingue à l'ongle un corps et une racine. Le corps de l'ongle est une plaque cornée, transparente, rose ou blanchâtre suivant la teinte des tissus qu'elle recouvre , tout-à-fait libre à son extrémité inférieure et dans une partie de ses bords , extrêmement adhérente au contraire par sa face profonde. Cette (ace est séparée de la phalangette par un tissu dermoide mince , dense, très vasculaire et surtout très sensible. La racine de l'ongle rentre sous la peau qui s'applique dessus et y adhère. Si l'on dissèque avec soin le repli cutané qui la recouvre , on trouve qu'elle ne conserve ces adhérences que dans une étendue d'une à deux lignes ; au delà, dans un espace de deux lignes environ, elle est libre et comme flottante dans une sorte de petite cavité séreuse qu'on appelle sa matrice. La racine est pale, molle et beaucoup plus mince que le reste de l'ongle; et même, en général, l'épaisseur de l'ongle va en diminuant assez régulièrement de haut en bas; de telle sorte qu'on ne saurait attribuer uniquement sfi sécrétion à sa inau-ice, uiaUque U dvrniQ quil recouvre
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inféiieurement parait y ajouter quelques couches ; et je professé sur ce point une opinion toute difïérenle de l'opinion générale.
Quoiqu'il en soit, du moins la matrice joue le lôle principa dans la formation de l'onp^le ; c'est elle qui lui donne sa largeur et sa forme aplatie ou concave ; anatomistes et physiologistes sont d'accord à cet égard. Je ne comprends donc pas comment, lorsque l'ongle est, selon l'expression reçue, entré dans les chairs, nombre de chirurgiens s'attaquent au corps de l'ongle avec la prétention d'obtenir une cure radicale. Dionis ratissait avec un grattoir le milieu de l'ongle, de manière à le diviser ea deux moitiés avec une perte de substance médiane, et il tendait à repousser les deux moitiés l'une contre l'autre en interposant de la charpie entre la portion incarnée et les chairs. M. Faye a adopté ce procédé ; mais, a6n de rapprocher plus sûrement le» deux moitiés, il les perce chacune d'un petit trou à leur bord libre, et passe dans ces trous un fil métallique qu'il serre en le tordant comme une ligature. M. Guilmot a imaginé que l'ablation du tiers ou de la moitié en largeur du côté sain de l'ongle suffirait pour ramener de ce côté la portion entrée dans les chairs. Tous ces procédés, j'ose le dire, sont en opposition directe avec les données les plus vulgaires de la physiologie. J'en dirai tout autant de la méthode du redressement , imaginée par Desault, qui croyait que la courbure de l'ongle était l'affection essentielle. Les lames de plomb ou de ferblanc, les agrafes en argent, etc., peuvent bien redresser le corps de l'ongle; mais connue au bout d'un certain temps il se renouvelle, la portion sécrétée aura nécessairement la courbure que lui imprimera la matrice, et le traitement sera à recommencer. Enfin l'arrachement de la portion incarnée, bien qu'elle ait en sa faveur l'autorité de Fabrice d'Aquapendente et de Dupuytren, n'est pas plus rationnel, lorsqu'on le pratique en vue d'obtenir une cure radicale.
Restent deux dernières méthodes ; l'une qui consiste dans l'ablation des chairs entamées par l'ongle, soit avec le bistouri soit avec le caustique ; et l'extirpation tle la matrice même, soit en partie seulement, soit eu totalité. L'ablation des chairs enlève en effet un élément essentiel de l'affection, mais cet élément peut se reproduire : l'extirpation de la matrice ne laisse au contraire aucune chance de récidive. JMais ces opérations sont fort douloureuses, et la cicatrisation est lente à se faire ; en sorte que je préfère de beaucoup la cure palliative par le procédé suivant.
J'ai remarqué que l'iaflanmiation que cause toujoius cette affection détache toute 1a poiùou incarnée de l'ongle des chftirs
SUS et sous-jacentes. Rien n'est donc plus facile que d'inciser avec des ciseaux ou la pointe d'un bistouri toute cette portion détachée, et ensuitede la retirer en dehors de manière à la déchirer ; l'ongle se décliiie aisément en travers. Cela se fait sans douleur et même sans écoulement de sang ; et un peu de charpie râpée, disposée sous les chairs, permet au malade de marcher à l'heure même.
Que si cependant on préfère enlever la matrice, il faut savoir au juste à quel niveau elle remonte. Les chirurgiens ont bien recommandé d'extirper soigneusement toutes les parties blanches et fibreuses que l'on remarque au fond et dans les angles de la plaie ; ce sont là en effet des fragmens de la racine qu'on aurait tort de négliger ; mais la matrice même n'est ni blanche ni fibreuse ; elle est lisse, humectée d'une très petite quantité de liquide d'apparence séreuse, et d'une teinte rouge très prononcée ; €t pour peu qu'il en reste une petite portion, elle continue à sécréter, et fait obstacle à la cicatrisation. J'ai constaté que la matrice remonte toujours jusqu'à la saillie transversale de la phalangette qui limite l'attache du tendon extenseur; c'est à cette saillie que doit s'arrêter le bistouri ; mais au dessous il faut qu'il racle jusqu'au périoste dans toute la largeur de la phalange.
L'ongle incarné est rare aux doigts, très fréquent au contraire aux orteils ; mais j'ai cru devoir réunir en un seul endroit tout ce qui a trait à l'anatomie chirurgicale de l'ongle.
L'inflammation et la suppuration de la matrice entraînent une viciation qui se manifeste par la minceur, la gracilité, la sécheresse, la fragilité et certaines inégalités de l'ongle; mais c'est à tort qu'on attribue à ces causes la chute de l'ongle et toutes ses difformités. L'ongle n'adhère pas à sa matrice ; comment l'altération de sa matrice détruirait-elle des adhérences qui ont lieu ailleurs? Quand la suppuration se fait dans la couche dermoide que l'ongle recouvre comme un cpiderme, ils'en détache et tombe; absolument comme une ampoule ou une pustule détacliel'épiderme ordinaire. J'attribue également à une altération de cette couche et de sesîfonctions sécrctoires certains vices de conformation de l'ongle, spécialement ceux qui consistent dans une hypertrophie partielle ou générale. Dans ces cas en eflét la racine m'a paru aussi pâle et mince qu'à l'ordinaire ; il faut donc que le surcroît de sécrétion se fasse ailleurs.
Enfin, il est une dernière affection de l'ongle qui siège évidemment dans cette couche ; l'ongle se dessèche et se décolle dans uni.' grande partie de son étendue, sans suppuration et sans douleur, comme l'épidcrine s'écaille dans certains lichens, comme les cheveux tombent dans quelques cas d'alopécie. J'ai été ré
cemmcnt consulté pour un cas de ce genre des plus remarquables : tous les OHples des deux mains étaient ainsi décollés jusqu'à unelignede leur racine. Nous ne connaissons aucun moyen d'y remédier.
3° Les faces latérales participent, quant à l'aspect extérieur, de la face dorsale et de la face palmaire, dont les plis y aboutissent également. La peau n'y est séparée desos et des articulations que par un tissu cellulaire lâche, dans lequel rampent des ai térioles et des veinules sans nom comme sans importance ; mais il ne faut pas oublier que les artères collatérales sont fort voisines de cette face en avant.
§in. Du SQUELETTE DE LA MAIN.
A la main appartiennent, comme il a été dit, la seconde rangée des os du carpe, les os métacai-piens et les phalanges. Je n'ai rien à dire de spécial de ces os considérés dans leur continuité; leurs articvdations au contraire ont une grande importance, et nous aurons à étudier successivement 1° )^ articulation carpo-mé~ tacarpienne commune ; 2° V articulation carpo-métacarpienne du pouce; "à" y articulation métacarpo-phalangiennc du pouce ; 4° les articulations métacarpo-phalangienncs des autres doigts ; 5° enfin les articulations p/ialangiennes.
1° Articulation carpo-mélacarpicnnc commune. Cette articulation, dans laquelle le pouce n'entre pour rien, est constituée par les quatre os de la seconde rangée du carpe et les quatre derniers métacarpiens. C'est ime arthrodie très serrée, dont on peut à peine trouver la trace à l'extérieur en fléchissant fortement la main en arrière. Mais on arrive assez facilement à rencontrer ses extrémités, aboutissant en dehors au métacarpien de l'indicateur, en dedans à celui du petit doigt. Pour la première, on palpe avec le doigt, à la face dorsale de la main, l'angle qui sépare le premier et le second métacarpiens, en remontant de sa base à son sommet; et l'on arrive facilement au point où ces deux os, le plus rapprochés possible, ne sont séparés que par une languette osseuse du trapèze. Là, on sent en dehors luie tubérosilé qui appartient au métacarpien du pouce, en dedans une autre tubérosilé ((ui révèle l'extrémité articulaire du métacarpien de l'index, et a»i dessus de laquelle se trouve l'articulation. '
Pour en reconnaître l'extrémité interne, il suffit de suivre avec le doigt le bord interne du cinquième métacarpien, jusqu'à ce que l'on rencontre une éniinence qui se prolonge en saillie à la face palmaire; c'est l'apophyse uncifproie de l'os crochu^aU dessous de laquelle se trouve immédiatement l'article. On peut aussi faire exécuter au cinquième métacarpiea quelques mou-;
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vemens, et reconnaître à la face dorsale le point précis où ils aboutissent.
La direction générale de l'articulation est à très peu près trans-» versale. Le deuxième métacarpien s'articule à la fois avec le trapèze, le trapézoide et le grand os ; l'interligne figure un zig-zag composé d'un angle droit saillant en arrière, d'un angle droit saillant en avant, et d'un second angle droit saillant en arrière.
Le troisième métacarpien s'articule transversalement avec le grand os , le quatrième presque transversalement avec l'os crochu ; enfin, l'articulation du cinquième métacarpien suit à peu près la direction d'une ligne obliquement duigée de dedans en dehors, et qui viendrait aboutir à la partie moyenne du second os du métacarpe (Lisfranc). La rangée des os du carpe n'est unie à la rangée métacarpienne que par des ligamens dorsaux et palmaires ; en sorte que, les premiers divisés avec la pointe du bistouri, l'article serait largement ouvert et facile à détruire. Cette amputation serait une ressource très importante si toute la main était broyée à l'exception du pouce ; on peut d'ailleurs, en suivant les données précédentes, désarticuler seulement un, ou deux, ou trois métacarpiens ; mais il faut se souvenir que chacun d'eux est fixé aux autres par des ligamens dorsaux et plantaires qui suivent une direction transversale. La désarticulation du cinquième métacarpien est particulièrement usitée dans les amphithéâtres; pour celui-ci, outre les ligamens dorsaux et palmaires qui l'unissent au métacarpien voisin et à l'os crochu , il y a encore quelques fibres lâches qui recouvrent la synoviale au côié interne. La surfice articulaire de l'os crochu, concave d'arrière en avant et un peu de dedans en dehors, ne permet pas de traverser complètement l'article à pleine lame; mais ou y pénètre très bien à moitié de dedans en dehors, eu suivant la direction indiquée.
Toutes ces amputations exposent à une iutlanunatiou assez grave, celle de la synoviale, qui est la même pour l'articulation carpo-métacarpienne commune que pour l'articulation médiocarpienne.
2" y^rliculalion carpo-niétacarpienne elii pouce. C'est une sorte de ginglyme arthrodial, formé par une surface spéciale et isolée du trapèze, laquelle est légèreujent concave de dedans en debors, et par la surface articulaire du premier métacarpien, convexe dans le mcmesens ; il est maintenu par une capsule assez lâche, et tapissé par une synoviale isolée. Malgré la h-gère couibc des surfaces, la laxité de la capsuK: permet d'y pénétrer à plein tt anchant, pourvu qu'on fasse bien suivre au couteau la direction géuér&ie de l'article. Or, il est aisé de reconnaître le point ou il
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commence en deLors ; il suffit pour cela de faire saillir la tête de l'os métacarpien en portant son extrémité inférieure en dedans et en arrière ; l'extrémité interne se trouve par le moyen que nous avons indiqué pour l'articulation précédente ; et enfin la direction de l'article est celle d'une li^ne qui de son côté externe se porterait à la racine du petit doi{jt (Lisfranc). Mais lorsqu'on attaque l'articulation par son côté interne, suivant le procédé de M. Lisfranc, on a, pour y arriver, une donnée beaucoup plus sûre encore ; le bistouri appliqué perpendiculairement, la pointe en haut, sur le milieu de la commissure qm sépare le pouce de l'indicateur, divise hardiment, à plein tranchant, toutes les parties molles , en se rapprochant du premier métacarpien, jusqu'à ce qu'il soit arrêté par le trapèze ; alors il suffit d'incliner le tranchant vers l'articulation, dans la direction indiquée, pour y pénétrer à pleine lame. Si par mégarde on s'était trop approché du second métacarpien, le bistouri pourrait s'engager dans l'articulation de cet os avec le trapèze. Il serait alors arrêté par un obstacle invincible, c'est-à-dire, par le trapèze lui-même, indice certain de l'erreur commise ; et en reportant le tranchant à une ligne plus en dehors, c'est-à-dire, de l'autre côté de la languette de cet os, on retrouverait l'articulation désirée.
Les luxations de cette articulation sont rares, en général icr complètes et faciles à réduire , mais promptes à récidiver au moindre mouvement; et le repos est essentiel pour en obtenir la cure radicale.
3° Arliculalion carpo-métacarpicnnc du pouce. — L'os métacarpien du pouce , à peu près triangulaire dans sa diaphyse , se renfle inférieurement pour constituer sa tête articulaire , avec laquelle s'articule la première phalange. Cette tête , beaucoup plus large et plus épaisse que le reste de l'os , présente d'abord cette particularité, que sa surface articulaire , convexe d'avant en arrière et très légèrement d'un côté à l'autie , regarde à la fois en avant et en bas , et que sa plus grande saillie est en avant, où elle déborde la diaphyse de près de trois lignes. La surface articulaire est quadrilatère , un peu rétrccie en arrière , et s'élargissant en avant, surtout du côté externe; son angle externe et antérieur fait en effet une saillie aiguë très forte, et qui joue un rôle important dans la production des luxations, immédiatement au dessus, on remarque en arrière el sur les ctés une gouttière qui en suit les contours, et qui forme ce que j'appellerai le col ariatomique de l'os ; ce col est surnionlé latéralement par deux tubérosités qui augmentent encore la largeur de la tète , et rendent pliu> marqué le rétrécissement &ubJi( de U
diaphyse , qui représente ce que l'on peut nommer le col chirurgical. Le col anatomique et le col cliirurgical sont confondus à la face antérieure ; à peine sont-ils séparés en arrière par une très petite saillie transversale. Pour donner une idée exacte de l'ampliation subite de la tète osseuse au dessous de la diaphyse , je mesure sur un adulte l'espace compris entre les deux tubérosités latérales et je trouve huit lignes et demie; immédiatement au dessus, le diamètre transverse de l'os est réduit à six lignes. D'autre part, le diamètre antéro-postérieur de l'os , mesuré au niveau de l'angle antérieur et externe , est de sept lignes , et immédiatement au dessous, il ne va pas à cinq lignes. Enfin , la circonférence de la tête , au niveau de ces trois saillies qui sont à très peu près sur le même plan , monte à vingt-cinq lignes ; et celle du col chirar^iical n'est que de dix-neuf lirînes.
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La partie antérieure de la surface articulaire n'est pas aussi lisse que le reste ; cela est dû à la présence de deux petits os sésamoïdes qu'il est essentiel d'emporter lorsqu'on ampute la phalange , et qui ne laissent pas que de gêner un peu la marche du couteau. Pour les détacher rapidement, il faut, le pouce étant tenu horizontalement et sa face dorsale tournée en haut , porter la pointe du bistouri entre eux et la surface articulaire, en la dirigeant en bas et en avant de manière à former à peu près avec l'os métacarpien un angle de quarante-cinq degrés.
L'extrémité supérieure ou la base de la phalange présente une surface quadrilatère à angles arrondis , concave d'avant en arrière , et aussi un peu d'un côté à l'autre. Elle n'offre point en avant ni en arrière de saillie osseuse qui puisse limiter les mouvemens de flexion et d'extension ; et l'os métacarpien n'en ayant pas non plus , la flexion et l'extension sont donc presque uniquement limitées par la résistance des ligamens latéraux.
Les ligamens sont au nombre de trois : 1" le ligament antérieur, qui , confondant ses fibres avec celle de la gaîne du long fléchisseur , se trouve ainsi en quelque sorte formé de deux plans courbes , adossés par leur convexité , dont l'un répond au tendon et l'autre à l'articulation; c'est dans l'épaisseur de ce ligament que se développent les deux os sésamoïdes, entre lesquels passe le tendon du long fléchisseur ; 2° les ligamens latéraux , épais , arrondis , très solides , qui vont des enfoncemens latéraux de la tète métacarpienne aux deux côtés de l'extrémité supérieure de la phalange. Il n'y a pas de ligaineiil postérieur; l'articulation est maintenue de ce côté par <lenx tendons; celui tlu court extenseur, qui s'attache en arrière et en haut de la phalange; et celui du long extenseur, qui passe par dessus pour aller s'insérer à la phalangette.
C'est en avant surtout que les muscles abondent. Outre le tendon du long fléchisseur, déjà indiqué, nous y trouvons trois muscles spéciaux , 1° le petit abducteur du pouce, qui, de la face antérieure du scaplioïde et du ligament annulaire du carpe , va s'implanter au côté externe de l'extrémité supérieure de la phalange; 2" le court fléchisseur, placé au dessous du précédent, inséré en haut au trapèze , au grand os et au troisième métacarpien ; en bas, il se bifurque, envoie en dehors un tendon qui, en partie confondu avec celui du précédent, s'attache au devant de l'extrémité supérieure de la phalange et à l'os sésainoïde externe ; .et en dedans, un deuxième tendon qui se fixe à la partie interne de la phalange et à l'os sésamoide correspondant , 3° enfin le anuscle abducteur, attaché d'une part aux trois quarts inférieurs du troisième os du métacarpe, et de l'autre , par un tendon uni à celui du précédent, à la partie interne et supérieure de la phalange.
Il en résulte ceci d'aboi d : c est que les luxations en avant et en arrière de ces articulations ne peuvent cire produites que par des .causes directes. Une courte explication à cet égard. Aucune luxation ne se fait sur une articulation normale qu'après la rupture des ligamens ; mais cette rupture, condition essentielle du déplacement, n'a pas toujours lieu par le même mécanisme. Si le mouvement articulaire est limité naturellement par une sailUe osseuse, telle que le trochiter et l'acromion par exemple, et qu'une violence extérieure force le mouvement d'élévation du .bras, l'humérus représente alors un levier du premier genre, et la luxation se fait par cause indirecte; c'est-à-dire que la force extérieure tendait à repousser l'humérus en haut , et que , par l'efl'et du levier , la rupture capsulaire et la luxation ont lieu en bas. De même , si , lorsque la première phalange est violemment portée en arrière , elle rencontrait une saillie osseuse sur laquelle elle put basculer, ce serait évidemment en avant que la rupture des hgamens se ferait d'abord et que l'extrémité articulaire de l'os ferait sailhe ; et la cause serait indirecte. Ce point d'appui n'existant pas , la force qui repousse la phalange en arrière aura pour efl'et de lui faire décrire autour de la tète métacarpienne un chemin plus grand qu'à l'élat normal ; c'est en arrière que la luxation aura heu , et la cause ici peut être appelée directe , puisqu'elle tendait en efl^et à chasser l'os directement dans ce sens. Cette digression n'est pas sans importance ; car , en vertu de ce mécanisme , la phalange, rejelée tout entière en arrière, doit laisser la tète métacarpienne à découvert en avant ; ce qui a lieu constamment en efl^et ; et par là se trouve réfutée ropinion
de M. Marjolin, qui attribue la saillie antérieure que l'on rencontre dans ces cas à la phalange elle-même.
Le déplacement ne saurait avoir lieu sans rupture du ligament antérieur et au moins de l'un des ligamens latéraux , mais l'état des muscles appelle surtout no'i e attention. Le court fléchisseur, tendu en avant de l'article, et distendu en même temps que le ligament antérieur, ne saurait échapper au moins à une rupture partielle ; mais , outre que sa bilurcation permet à ses deux tendons de fuir de chaque côté de l'articulation , la saillie anguleuse de l'angle antérieur et externe de la tète métacarpienne sépare nécessairement toutes les fibres qu'elle rencontre , et les chasse à droite et à gauche. Ainsi le court abducteur est rejeté en dehors avec ce qui reste de la portion externe du court fléchisseur ; la portion interne de celui-ci est repoussée en dedans par l'adducteur , et le tendon du long fléchisseur le suit nécessairement; et si la luxation est aussi complète que possible, ces muscles sont repoussés jusqu'au niveau du col chirurgical de l'os métacarpien, qu'ils étreignentdans leur boutonnière contractile; et l'on conçoit tous les obtacles qu'on éprouve à les faire repasser par dessus la tête métacarpienne lorsqu'on tente la réduction par les tractions ordinaires, qui ont tout juste pour effet d'accroître la tension et le resserrement de la boutonnière. La différence de la circonférence et des diamètres du col et de la tète rendent parfaitement raison de la difficulté.
C'est là ce que j'ai rencontré le plus ordinairement dans les expériences faites sur le cadavre ; je me bornerai à en citer un exemple.
Sur une femme de cinquante ans environ, à mains petites et potelées, je luxai le pouce gauche en arrière. La tète du métacarpien faisait une forte saillie en bas et en avant; la phalange renvcrsresurledos de l'os métac.irpien, formait avec lui un angle droit ; elle était appliquée sur sa face dorsale par sa propre surface articulaire. On ramenait bien la phalange au paralléhsine avec le métacarpien ; et alors la saillie de la tète phalangienne ëlnit prononcée en haut et en arrière ; et dans l'extension on éprouvait un obstacle réel et assez fort à la réduction.
A la dissection, je trouvai le petit abducteur passé du côté externe du col de l'os métacarpien ; le court fléchisseur déchiré à »es attaches phalangiennes ; le tendon du long fléch isseur passé an cMlé interne du col de l'os métacarpien, avec l'adducteur propre du pouce ; en sorte que ces deux deinicres puissances formaient, avec le petit abducteur, un collier musculaire qui étranglait le col du métacarpien. La tète de celui-ci était complétemen t
nue et saillante en bas et en avant; tous le» ligamens décollés ou déchirés près de leurs attaches métacarpiennes ; les os sésamoides entraînés avec la lêie de la phalange, et placés entre elle et la face dorsale du métacarpien. Les deux tendons extenseur occupaient leur place ordinaire ; seulement ils étaient soulevés par la tète de la phalange luxée.
La direction primitive de la phalange luxée, formant un angle droit avec l'os du métacarpe, explique très bien conunent M. Marjolin a pu lui attribuer la saillie formée par la tête de ce dernier os. Cette saillie se trouve en effet au sommet de l'angle ; et comme la tète métacarpienne proémine surtout en avant de sa diaphyse, il semble naturel de prendre cette proéminence pour celle de la phalange portée en avant.
' Il est bien remarquable que cet obstacle de la boutonnière musculaire ait échappé jusqu'ici à la plupart des chirurgiens. Hey, d'après une étude anatomique fort superficielle, pense que ce sont les ligamens latéraux qui passent par dessus les tubérosités de l'os métacarpien et étranglent la tête luxée (1); et M. Shaw, bien qu'il n'ait pu produire des luxations sur le cadavre sans rupture d'un de ces ligamens, n'a pas osé cependant rejeter la théorie. Mais, lors même qu'ils ne seraient pas rompus, leurs attaches au dessous des tubérosités ne permettent en aucune manière à celles-ci de passer au travers ; et l'opinion de Hey est insoutenable. Je ne saurais porter un meilleur jugement de celle de Dupuytren qui accusait aussi les ligamens latéraux ; lesquels, parallèles à l'axe des deux os dans l'état normal, lui devenaient perpendiculaires par l'efft^t de la luxation et devaient ainsi appliquer d'autant plus étroitement les os l'un contre l'autre qu'on tirait davantage.
M. Pailloux, pratiquant des luxations complètes sur le cada- Tre, a parfaitement noté la déchirnre des ligamens : quant au déplacement des muscles, «le court fléchisseur, dit-il, écarté en deux faisceaux, forme une sorte de boutonnière qui livre passage à la tcte de l'os métacarpien, et l'étreint ensuite; le tendon du long fléchisseur, déjeté en dedans, concourt à foiiner et à fortifier l'un des cotés de cette ouverture, h On est tout étonné après cela d'entendre M. Pailloux conclure « que les difficultés qu'on éprouve communément à réduire la luxation du pouce sur le premier os du métacarpe , tiennent à ce que, dans les eflbrts réduclifs, le ligament antérieur de l'articulation et la portion du muscle court fléchisseur qui s'y insère, s'interposent entre les surfaces articulaires ("2). » M. Blandin paraît embrasser cette
(1) Hey, Praetical obt. on turgery, ô' édil., 1814, p. 3t7. (8) PaiUoax, TM$» imaug. Paris, 1829, w lis.
opinion, en se fondant sur un fait observé à la clinique de Dupuytreu, qui ne saurait passer pour une preuve bien convaincante.
Je n'ai jamais rencontré cet obstacle dans mes expériences ; mais , ce qui est plus singulier , c'est que M. Pailloux lui-même ne l'a pas directement observé. <> A l'examen anatomique, dit-il, le ligament antérieur est toujours lonipu près de son extrémité inférieure (c'est supérieure qu'il veut dire) , à raison de sa consistance cartilagineuse au milieu , et de son insertion commune avec le court tlécliisseur à la plialange ; celle-ci l'a entraîné, etc. » Voilà le fait réel ; le reste est une conjecture. M. Pailloux s'est figuré que, dans les tractions exercées pour la réduction, le ligament antérieur flottant est retenu par la saillie de l'os métacarpien , et qu'en le surmontant la phalange l'engage entre les deux surfaces articulaires. Mais, si cela était, ce ne serait pas seuletnent le ligament : ce seraient les deux os sésamoides qui s'interposeraient entre les deux surfaces.
M. Pailloux a conclu de sa théorie que le meilleur mode de réduction consiste à imprimer à la phalange déplacée une sorte de mouvemeut de bascule dans le sens de la luxation, en agissant comme sur un levier du premier genre , en même temps qu'on abaisse son extrémité luxée ; et il dit l'avoir déjà employé dans deux cas avec succès. Comme il ne donne aucun détail sur ces deux faits, nous ne pouvons ju.ger à quel degré le déplacement était porté; et dans le premier degré de la luxation, la tête de l'os métacarpien n'ayant point traversé les muscles antérieurs, ce grand obstacle de la boutonnière n'existe pas ; il ne reste que la légère difficulté produite par l'engagement du bord antérieur de la surface articulaire de la phalange dans la gouttière très superficielle qui constitue en arrière le col anatomique de l'os métacarpien. Alors les tractions directes, en tendant les muscles, ne font que comprimer davantage les deux os l'un contre l'autre; et sur le cadavre mcme , quand les sadlies osseuses sont bien développées, on peut constater cet obstacle. Il y a deux manières de le lever ; la première est le procédé de M. Pailloux; la seconde est un procédé tout contraire , qui consiste à fléchir fortement la phalange en avant, en la saisissant à pleine main , et eu appuyant avec le pouce sur sa surface articulaire pour la repousser en sa place. C'est à ce dernier procédé que j'avais été conduit aussi, pour éluder la résistance de la boutonnière musculaire , en relâchant les muscles le plus po.ssiblc ; et je l'avais fait connaître dans mes cours, lorsque j'ai lu dans le Médical rrpository un article de JM. Shan , où il est dit que sir Ch. Bell l'avait déduit des idées théoriques de Hey , et que déjà l'expénepce eu
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avait démontré toute l'eflicacité. Du lesle, celui Je j\l. Pailloux, bien que moins rationnel, à mon avis, est préférable encore aux tractions directes , même pour le second degré de la luxation , attendu qu'il tiraille moins les muscles.
Je ne dois pas omettre cependant que l'obstacle de la boutonnière musculaire a été signalé dès 1828 par M. Vidal de Cassis. Il énonce parfaitement qu'elle est formée en dehors, par la portion externe du petit Uéchisseur et par le court abducteur ; ea dedans par la portion interne du petit fléchisseur et par l'adducteur ; et il conseille, pour lever tout obstacle, de réséquer la tète de l'os métacarpien (1). Il ne cite aucune expérience à l'appui de son opinion , qui semble être une simple déduction des données anatomiques ; et telle est sans doute la cause de l'oubli où on l'a injustement laissée. Ce n'est pas toutefois que j'approuve l'expédient extrême de M. Vidal; si tous les eftbrts de réduction venaient à échouer, il serait beaucoup plus simple et plus sûr à la fois de diviser d'un coup de bistouri la portion externe de la boutonnière.
La plupart des auteurs rejettent les luxations en avant ; M. Velpeau dit cependant en avoir vu deux cas. Il est à regretter qu'il ne les ait pas publiés ; car je n'en connais pour ma part aucune observation authentique. Du reste , les tendons des extenseurs resteraient toujours en arrière de l'article ; mais la saillie postérieure de la phalange , s'cngageant au dessus de la sail- . lie antérieure très forte de l'os métacarpien, offrirait un obstacle qui ne pourrait être surmonté qu'en fléchissant fortement la phalange en arrière et en l'attirant dans cette position et dans ce sens.
A!* Articulations mctacarpo-phalangicnnes des quatre derniers doigts. — Ce sont des énarthroses, constituées, d'une part, par la tête des os métacarpiens ; de l'autre, par la surface concave do la base des phalanges. Jusqu'ici , l'analogie avec l'articulation du pouce est parfaite; on peut ajouter encore qu'il y a doux ligamcns latéraux et uii ligament antérieur ; mais les difléreuces sont assez frappantes et assez importantes pour être signalées.
La phalange du pouce se fléchit à peu près autant en arrière qu'en avant ; mais , dans les deux cas , elle ne dépasse guère le demi-angle droit, ou angle de 45". Les phalanges des autres doigts peuvent être fléchies jusqu'à l'angle droit en arrière; et en avant jusqu'à quelques degrés de plus , de manière à former un angle aigu avec les os du métacarpe. Cela tient, d'une part, à l'étendue plus grande de la convexité articulaire de l'os métacarpien eu
(l) Lancette fran^aho, t. !'■■■, j». IlO, ir,28. — L'article n'est pas signé; c'est (l'oprvsftl. Velpeau que JQ Tatiribue ù M. Vidal.
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aiTière et surtout en avant ; puis à l'absence d'os sésainoldes qui . arrêtent lie mouvement dans ce dernier sens ; et enfin, à la plus grande laxité des ligamens. En tirant directement sur la phalange du pouce , on la sépare de l'os du métacarpe d'environ une ligue, sans diifftculté ni douleur ; pour les autres os , l'écartement va à deux lignes au moins , et se révèle à la face dorsale par une gouttière transversale profonde , surtout sur les côtés du tendon extenseur. On peut se servir de cette donnée pour s'assurer dli siège précis de l'article ; il en résulte aussi que , pour peu qu'on exerce de traction sur la phalange dans la désarticulation , le couteau traverse la jointure à plein tranchant d'un côté à l'autre, avec une facilité qu'on ne retrouve nulle part peut-être à un égal degré.
Lorsque les phalanges sont fléchies , il ne faul pas oublier que les fortes saillies qui forment le sommet de l'angle de flexion appartiennent uniquemeht aux tètes métacarpiennes , et que les phalanges , dans la plus forte flexion , reposent absolument sur leur face antérieure.
Chacune de ces articulations est longée eu avant par les deux tendons des fléchisseurs ; en arrière par un tendon extenseur unique pour les deux doigts du milieu , double pour l'indicateur et l'annulaire. Les autres muscles sont :
1" Pour l'indicateur , deux nmscles interosseux ; l'im adducteur, allant au côté interne de la base de la phalange ; l'autre abducteur , allant au côté externe ; et un lombrical , qui se potte aussi au côté externe , mais en général s'unit au tendon des extenseurs ;
2° Pour le médian et l'annulaire , même nombre de muscles et mêmes dispositions ;
3" Pour le petit doigt, l'adducteur, qui s'étend de l'os pisiforme au côté interne de la base de la phalange ; le court fléchisseur , sujet à manquer, qui s'étend de l'os nnciforme au même point de la phalange que le précédent ; tandis qUe le muscle înterosseux et le lombrical vont au côté externe.
Dans les luxations des plialanges en ai rière, la tète métacarpienne se trouve donc aussi étreinte dans une boutonnière musculaire, formée par les mUâcleô abducteur et adducteur, et fortifiée du côté exteri e par le tendon du lombrical, tandis que les tendons des fléchiss' urs se portent d'un côté ou de l'autre, suivant leur obliquité en dedans ou en dehors ; et ce qui a été dit àes luxations du pouce, s'applique ici avec une exactitude presque complète.
5° Articulatiovs des phalanges entre elles. Les articulations des phalangettes avec les secondes phalanges el de celles-ci avec les
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premières sôftt dès jgîuglyines pârfâitsj c'esl-à-dirv- he perniettàni tjaé deux mouvemens, la flexion ot l'extension, n^ayant consérjtiplhlnént qne deux niiiscles, et enfin assujêtis par drnx ligamens latéraux qiii font tonto la soli ité de l'articulation. Les phalangettes portent le niôUvettietit d'extension jusqu'à une légèie flexion en arrière, ce qui n'a pas lieu pour les secondes phalanges ; celles-ci, au contraire, se fléchissent beaucoup plus eh avant ; ainsi, la phalangette ne se plie sur la phalangine que jiisqu'à l'angle droit, tandis que la phalangine forme un angle assez aigu dans sa plus grande flexion avec la preUiière phalange.
Le pouce fait encore ici exception. Sa phalangette se porte en arrière comme celle des autres doigts, mais se fléchit en avant autant qu'une phalangine ; en sorte qu'elle représente réellement les caractères réunis des deux dernières phalanges ; phalangette complète par son extrémité inférieure, et presque complètement phalangine par son extrémité supérieure et son articulation avec la phalange.
Quant à la conformation des extrémités articulaires, je rappellerai d'abord que la phalange supérieure présente deux condyles séparés par une gouttière, sur lesquels s'appliquent les deux cavités de la phalange inférieure séparées par une saillie ; en conséquence ladirection traiisveisede l'interligne est assez sinueuse, formée de deux courbes latérales à concavité supérieure et d'une courbe médiane à concavité inférieure ; en sorte que dans la désarticulation le bistouri ne saurait y pénétrer avant d'avoir divisé les ligamens latéraux. Mais il faut noter de plus que chacune des phalanges présente, près de l'article, des saiUies assez considérables surtout à la face dorsale et à la face palmaire. La phalangette en arrière offre une saillie transverse de près d'une ligne de hauteur, à laquelle s'insère le tendon extenseur, et en avant des rugosités assez fortes ; tandis que l'extrémité corresnondahte de la seconde phalange offre, en arrière, une saillie assez légère constituée par le rebord de la surface articulaire, et en avant une saillie beaucoup plus forte, formée par les condyles même de l'os. A l'articulation phalango-phalanginienne, la saillie postérieure de la phalangine est plus marquée, et fort sensible au toucher lorsqti'on palpe de haut en bas la face dorsale du doigt étendu. Ces saillies sont tellement disposées d'ailleurs, qu'elles ne servent presque aucunement à limiter les mouvemens de l'articulation ■ la flexion et l'extension sont bornées surtout , comme dans les articulations précédentes, par la résistance des ligahiens; et les luxations en arrière, qui sont les plus communes, ont lien le plus comnumément aussi par causes directes.
Lorsque la luxatiou est complète et qu'elle a eu lieu par c«
mécanisme, la phalange, renversée en arrière, devrait faire un angle droit vers la face dorsale de la phalange supérieure ; c'est en effet ce symptôme que Boyer a observé ; quelquefois, cependant, comme je l'ai fait voir sur le cadavre, les phalanges luxées demeurent à peu près parallèles aux autres ; seulement elles sont situées sur un plan différent, soit antérieur, soit postérieur. La raison en est très simple. Les ligamens latéraux étant trop serrés pour permettre cette sorte de déplacement, sont nécessairement rompus en totalité ; les muscles seuls règlent la position des os, et s'il s'agit d'une luxation en arrière, par exemple, le fléchisseur tendu outre mesure élève la phalange en avant, mouvement d'autant plus facile que l'extenseur relâché n'y met que peu d'obstacle. C'est encore à cette tension des fléchisseurs qu'est due, dans le cas de luxation de la seconde phalange, la flexion presque invincible de la troisième.
Les luxations en avant sont moins faciles à produire ; c'est qu'en effet, la flexion ne pouvant pas être portée beaucoup plus loin qu'elle ne va dans l'état normal, surtout pour l'articulation de la seconde phalange avec la première, une violence extérieure qui ne tendrait qu'à forcer ce mouvement, ne suffu-ait pas encore pour luxer complètement les os. Il faut qu'il y ait ici deux pressions combinées : l'une qui arrête la flexion à l'extrémité du doigt, l'autre qui agisse alors sur la face dorsale de la phalange pour la pousser en avant avec assez de force pour rompre ses ligamens, et la luxation aura lieu encore par cause directe. Sans doute la nécessité de la réunion de ces deux puissances doit rendre cette luxation moins fréquente que celle en arrière ; mais il ne faut pas, comme Boyer, la déclarer impossible, fût-ce dans les secondes phalanges ; nous avons réussi à en produire sur le cadavre, et sir A. Cooper eu a figuré un cas qui avait eu lieu sur le vivant.
La plupart des auteurs ont admis encore des luxations latérales, mus sans doute par le désir de compléter leur cadre, et ce n'est pas la seule fois que cette réflexion se présente à nous dans l'étude des luxations. On ne saurait, à la vérité, en nier la possibilité ; et puisqu'il y a des puissances de traction assez énergiques pour arracher tout un membre, sans doute qu'elles pourraient aussi bien bnser les licus d'une phalange et la jeter en dedans ou en dehors. Mais il ne s'agit pas en chirurgie de rechercher ce qui peut être ; la tâche est assez grande d'étudier complètement ce qui est. Je ne sache pas qu'on ait jamais observé un seul cas de luxation latérale des phalanges ; c'est donc une lésion à rayer, quant ù prc;>ent, de nos c^^dies de pathologie.
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Ces luxations ont quelquefois offert des difficultés à la réduction ; difficultés qu'on a généralement attribuées au défaut de prise. Mais avec le nœud des niatelols , conseillé par sir A. Cooper, le cylindre de M. Kirchoff, ou la nouvelle manière de fixer les lacs de M. Rognetta, on peut développer une force d'extension considérable ; et cependant il est des cas où tous les essais ont été inutiles. Il importe donc beaucoup de scruter attentivement la nature des obstacles à vaincre. Si l'on se rappelle ce qui a été dit des saillies que chaque extrémité articulaire présente en avant et en anùère, on concevra facilement, ce que l'on peut vérifier d'aUleurs sur les luxations artificielles, que ces saillies s'accrochent lorsqu'on fait les tractions suivant l'axe du doigt, et opposent d'autant plus de résistance à l'extension, que l'action des muscles tiraillés applique les os fortement l'un contre l'autre. Il faut donc ici d'abord mettre les muscles dans le plus grand relâchement possible ; ensuite dégager ces saillies qui s'engrènent mutuellement.
Les extenseurs et le fléchisseur superficiel des doigts s'attachant également aux tubérosités de l'humérus , la position de l'avant-bras ne paraît pas d'une grande importance. Cependant, dans le cas de luxation en arrière, comme le fléchisseur est le plus tiraillé, peut-être serait-il convenable de placer l'avant-bras dans une flexion modérée. Mais il faut se rappeler surtout que l'état d'équilibre des extenseurs et des fléchisseurs dans l'état normal est la demi-flexion des doigts, et que cette position est d'autant plus nécessaire ici que les fléchisseurs sont distendus davantage. Cette demi-flexion contrarie à la vérité les préceptes généralement adoptés ; mais ne serait-ce pas aussi à ces préceptes que seraient dus les insuccès notés par les auteurs? Le doigt luxé étant ainsi déjà mis en demi-flexion, on essaie de fléchir en avant la phalange luxée ; cette manœuvre dégage l'une de l'autre les sailUes osseuses qui se retiennent mutuellement, et tend d'ailleurs à relâcher le fléchisseur sans trop tirailler l'extenseur. Le chirurgien pressera alors avec l'indicateur sur l'extrémité articulaire de la phalange supérieure, tandis qu'avec le pouce il agira en sens contraire sur la tète de la phalange luxée pour la ramener à sa place.
La contre-extension, d'après les principes de Fabre, devrait se faire sur le bras ; mais les scctateins do Fabre se sont écartés ici de sa doctrine, et appliquent la contre-extension sur le poignet. Il peut cependant y avoir quelque inconvénient à étreindre en ce point les coulisses que traversent les tendons dos muscles qu'on veut alonger. .l'ai donc proposé de passer pour la contreextension une cravate autour de la paume delà main, entre le
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pouce pt ria4icateur, et dont \es chefs se vej oindraient çur le 4o8 de la m£^in ou du poignet.
Quant au développement de I4 n^aia et des doigts , je renve^r^i à ce qui en a été dit à l'article du développement embryc|nn^re. Ypye? t. 1, p. 50 et suiy.
DES MEMBRES INFÉRIEURS
Les membres infdrieiirs, «le^tinés à la sustentation du tronc et à la progression, ne peuvent remplir ce double office sans réunir certaines conditions indispensables. Il faut premièrement qu'ils soient tons deux d'une égale longueur ; deuxièmement, qu'ils s'insèrent au bassin à un égal niveau; troisièmement qu'ils se fléchissent dans leurs diverses articulations pour la marche, et se roidissent au contraire en un levier solide pour la station ; quatrièmen)ent, que leur direction soit telle que la plante du pied pose pleinement à terre, et ne soit pas trop éloignée du centre de gravité du corps ; cinquièmement enfin, qu'ils aient la force nécessaire pour ne point fléchir sous le poids qu'ils ont à supporter.
Que l'une ou l'autre de ces conditions manque, et la station ne saurait être que peu solide, la marche que vacillante et inégale. On voit par là combien de causes générales, embrassant une foule de causes particulières, peuvent déterminer la claudication ; en voici l'énumération :
1° L'alongement réel de l'un des membres inférieurs, soit par une luxation, soit par quelque affection articulaire:
2" Le raccourcissement réel, produit, tantôt par une atrophie congéniale ou accidentelle, générale ou partielle ; tantôt par une luxation ou une affection organique, soit que le tissu osseux s'affaisse, comme dans le rachitis chez les enfans, comme dans le ramollissement rouge des vieillards , soit par fracture et chevauchement des fragmens, ou par résection et perte de substance;
3° L'alongement apparent, du à rahai-sement du bassin du côté correspondant, ainsi que cela paraît avoir lieu dans la première période de la coxalgie ;
4° Le raccourcissement apparent, produit au contraire par l'é le'vation du bassin ; nous pouvons sinnilrr ces deux phénomènes da^is l'état normal, en appuyant par exemple le corps tout entier ^ur une >ciûe. jambe; tantôt l'antre s'infléchit dans ses diverses articulations, comme si elle était trop longue ; tantôt, au contraire, nous pouvons la lever verticalement, comme si elle étai'
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trop courte pour atteindre le sol. Certaines déviations du racliis produisent un résultat analogue, abaissant le bassin d'un côté, l'élevant de l'autre ; et il est bien rare que cette cause d'alongcinent ou de raccourcissement ne s'ajoute pas à celles qui déterminent une diflérence plus réelle dans la longueur des deux membres ;
T)" La roideur des articulations, le membre étant étendu; alors, en effet, le membre ankylosé, ne pouvant quitter le sol que tout d'une pièce, est obligé de s'élever en masse, tandis qu'il suffit à l'autre de se flécliir ; il y a donc un soulèvement inégal des deux côtés du bassin, et les sujets marchent &n fauchant, selon l'expression reçue, comme les individus qui portent une jambe de bois ;
6° Des articulations insolites, comme après une fracture non consolidée ;
7" L'inflexion du membre en divers sens ; les luxations accidentelles ou cougéniales , les fractures dont les fragmens sont réunies à angles, le pied-bot, le rachitis, déterminent cette cause de claudication ;
8' Enfin, la faiblesse des muscles et des nerfs, tantôt due à une affection locale, comme celle que Fricke appelle spécialement coxalgie; ou à une paralysie des troncs nerveux, à une inflammation ou à une contracture musculaire, etc. Il faut ranger ici la faiblesse qui succède généralement aux fractures du membre inférieur, et qui tient quelque temps les malades en hésitation avant qu'ils osent s'appuyer sur le membre guéri : elle est due uniquement au défaut d'exercice, et trouve son remède dans l'exercice même.
Nous aurons dans chacun des chapitres suivans l'occasion de revenir sur plusieurs de ces causes : je n'ajouterai, pour le moment, qu'une seule observation ; c'est que, quelle que soit l'affection qui détermine la claudication, et quelle que soit la longueur du membre, les malades, dans la marche, rejettent toujours le poids du corps sur la jambe saine, ce qui tend à faire relever le jjassin du côté aftécté; et s'ils portent une canne, c'est toujours à la main du côté sain. Cette remarque n'est pas inutile, même pour les praticiens. Lorsqu'on veut faire marcher un malade encore iujpotent, presque toujours on s'empresse de lui offrir un appui du côté aftecté ; la physiologie raisonnée et l'observation indiquent précisément le contraire.
Le mode de division que nous avons suivi pour les membres supérieurs s'applique naturellement aux inférieurs. Nous étudierons donc successivement 1" la hanche ; 2° la cuisse ; 3° le genou; 4" la jambe ; 5' le comlc-picd ; 0" le pied.
CHAPITRE PREMIER
DE LA IIAHCHE.
L.1 hanche répond à Tépaule, et comprend comme elle la première articulation du membre qu'elle rattache au tronc. Mais elle adhère davantajje à celui-ci, et lui emprunte toute la face ex-terne de l'os iliaque, dont la face interne est un des principaux clcmens du bassin. Inférieurement elle comprend la tète et les deux tubérosités du fémur, et s'arrête à la ligne de séparation de l'épiphyse et de la diaphyse. A l'extérieur, ses limites sont parfaitement marquées en arrière par le sillon transversal qui porte spécialement le nom de pli de la fesse; en avant, il est nécessaire de créer une ligne artificielle qui contourne le membre au même niveau que ce sillon , et sépare l'aine de la cuisse proprement dite.
Ainsi délimitée, la hanche se divise naturellement, quant aux parties molles , en deux régions : la région delà fesse et celle de Vaine. Un troisième paragraphe devra être consacré à l'articulation coxo- fémorale.
§1. Région de la fesse.
1" Limites.
En bas le pli de la fesse, en haut la crête iliaque, en arrière le bord externe de la gouttière sacrée ; en dehors une ligne étendue de l'épine iliaque antéro-supérieure jusqu'au sommet du troclianter ; et à partir de ce point le bord externe du fémur. 2° Anatomie des plans.
Les couches successives sont :
1" La peau ;
2" La couche adipeuse sous-cutanée, plus abondante ici que partout ailleurs, et qui forme particulièrement sous la tubérositc sciatique un coussin épais sur lequel repose le tronc dans la station assise ; on y trouve quelques traces du fascia superficialis ;
3" L'aponévrose fessièrc, très mince en arrière et en bas ; plus forte en avant où elle se continue avec le fascia lata ;
A° Le muscle grand fessier, quadrilatère, inséré d'une part à tout le bord externe de la gouttière sacrée, jusque près du sommet du coccyxenbas,enhaut jusque sur la portion la plus postérieure de la crête iliaque ; d'autre part au grand trochauter et à la bran-
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che de la li^ne âpre qui rejoint la base de cette tubérosité. Il en résulte qu'il n'occupe pas entièrement la région, et que dans la partie externe et supérieure il laisse à nu le moyen fessier, qui fait partie de la couche suivante ;
5° Une. aponévrose assez forte, qui recouvre le moyen fessier et les muscles de la couche suivante ;
6° La sixième couche est assez compliquée ; elle présente en haut et en dehors 1° le muscle moyen fessier, de forme triangulaire , inséré par sa base aux trois quarts antérieurs de la crête iUaque et à la face interne de la portion du fascia lata qui descend de l'épine iliaque antéro-supérieuie ; par son sommet au bord supérieur du grand trochanter ; 2° en arrière et eii bas le muscle pyramidal , dont le bord supérieur est contigu ^u moyen fessier, et qui, de la face antérieure du sacrum et du grand ligament sacro-sciatique, va se rendi e dans la cavité digitale du grand trochanter ; 3° au dessous du pyramidal, les muscles jumeaux, insérés e« arrière, le premier à l'épine sciatique, le second à la partie supérieure et postérieure de la tubérosité du même nom , et tous deux se rendant à la cavité du grand trochanter; entre ces deux muscles apparaît la terminaison de l'obturateur interne, qui se confond avec leurs tendons et se fi^e à la mènie attache; 4° au dessous des jumeaux, le carré crural, fixé eu arrière au rebord externe de la tubérosité sciatjque, et se portant transversalement à la partie inférieure du bord postérieur du grand trochanter ; 5° enfin, ep aiiière du carré et des muscles jumeaux, le grand ligament sacro-sciatique,
7" Au dessous du moyen fessier se rencontre le petit fessier, occupant une bien moindre étendue, mais également triangulaire ; inséré d'vme part à la ligne courbe inférieure de l'os iliaque et à tout l'espace compris entre cette ligne et la cavité cotyloïde ; d'autre part, se fixant par un tendon fort et épais à la partie antérieure du grand trochanter. Au dessous de tous les autres muscles de la couche précédente on rencoiitre à nu l'os iliaque , la capsule coxo-fémorale, le grand trou sciatique, par lequel un instrument arriverait à une fort courte dislance sui le rectum, le plexus sciatique et les vaisseaux hypogastriqucs ; le petit ligament sacro-sciatique, et enfin le tendon de l'obturateur externe, qui contourne le col du fémur en arrière, sous le carré crural et le jumeau inférieur.
Les tvo'is arlères principales de cette région viennent toutes de l'iliaque interne, et sortent du bassin par le grand trou sciatique. Ce sont 1° Vartcre fessicrc, l'une des plus grosses branches de l'iliaque interne; immédiatement après son origine, elle descend eo dehors etei^ ^^ière, sort du bassin par la partie supérieure
du trou scialiquc, enti e le muscle moyen fessier et le pyrat^iidal, et presque aussitôt se divise en dv;ux branches, l'une supcrfir cielle qui se porte en dehors entre les muscles grand et moye^i fessiers ; l'autre profonde qui reuionte en avant entre le moyen et le petit fessiers, et se divise à son tour en trois rarpeaux secondaires de beaucoup moindre importance ; 2° V artère ischiatir que, un peu moins grosse que la précédente, de laquelle elle naî( quelquefois ; elle descend verticalement jusqu'au dessous du muscle pyramidal , et sort par la partie inférieure du grand trqi* sciatique , entre le bord inférieur de ce muscle et le petit lig^-r ment sacro-sciatique. Presque aussitôt elle se partage en trois branches ; l'une qui se porte vers le sommet du coccyx, où elle se perd dans le muscle ischio-coccygien ; la seconde qui se jettç dans le tiers inférieur du grand fessier ; la troisième enfin qui accompagne le nerf sciatique et que nous retrouverons à la cuisse i toutes trois , comme le tronc de l'artère même à sa sortie du -bassin, sont recouvertes par le muscle grand fessier; 3° ï artère honteuse interne, encore un peu moins volumineuse que l'ischiatique, et très souvent produite par elle; elle suit le même trajet dans le bassin, et en émerge par le même point, séparée d'elle seulement par une couche de graisse. Aussitôt après sa sortie, elle se porte en bas et en dedans, passe sur l'épine sciatique, et rentre dans le bassin par le petit trou sciatique pour se placer çn dedans de la tubérosité sciatique, où nous l'avons étudiée dans la région périnéale. Dans ce court trajet elle ne donne aucun rameau notable. A° Enfin il revient à la région fessière de nombreux rameaux de la dernière artère lombaire, de l'iliolombaire, de l'obturatrice, de la musculaire superficielle de la cuisse, des deux circonflexes et des deux premières perforantes ; mais trop petits pour donner lieu à des hémorrhagies, ils n'offrent d'intérêt que comme moyens de comnumication entre les ai'tères du tronc et du membre inférieur, lorsqu'on a lié la crurale ou l'iliaque externe. Nous.y revi,endrons plus tard.
Lçs 'txeines suivent le même trajet qi^e les artères. Les lyitifphatiques superficiels vont aux ganglions de l'aure ; les profonds aux ganglions pelviens.
Les nerfs proviennent tous du plexus sacré ou sciatique, et sortent tous par le grand trou sciatique. Le plexus sacré, particulièrement formé par la branche antérieure du cinquièuie nerf loudsaire et par celles des quatre premiers nerfs sacrés, descend d'abord dans le bassin, en avant du muscle pyramidal. Il ne forme pas de réseau comme les autres plexus, mais .se réduit presque immédiatement en mi seul gros nerf qui porte lo nom d^ aerf sciatique. Toutefois, il donne auparavant plusieuis. \^3^\\~
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clies, dout quelques unes appartiennent à la région fesslère. On y rencontre donc : 1° le grand nerf sciai iquc, qui sort dubassin par la partie inférieure du grand trou sciatique, entre le muscle pyramidal et le jumeau supérieur, et descend sur les muscles jumeaux , obturateur interne et carré crural, sous le muscle grand fessier, entre le grand trochanter et la tubérosité sciatique, jusqu'à la limite inférieure de la région, sans y fournir qvie des rameaux insignifians. Dans ce trajet assez court, il est en arrière de l'artère ischiatique qui l'accompagne jusqu'au bas de la cuisse, où nous le retrouverons avec elle. 2" Le nerf fessier inférieur ou petit sciatique, c^nv sort du bassin avec le précédent, mais presque aussitôt se divise en rameaux plus ou moins nombreux qui se perdent en général dans les muscles fessiers. L'un d'eux cependant, dit rameau sciatique, se porte vers le périnée et jusqu'à la verge ; un autre', sous le nom de rameau crural, descend sous la peau de la cuisse et de la jambe jusque vers le talon. 3° Le nerf honteux, qui suit exactement dans cette région le trajet de l'artère honteuse interne.
3° Considcralions spéciales.
La peau des fesses est peut-être la plus épaisse que l'on trouve sur le corps humain. La densité du derme, l'abondance de la graisse dans ses aréoles, rendent compte de la prédilection des furoncles pour cette région, de même que la direction des lymphatiques superficiels explique très bien l'engorgement sympathique des ganglions de l'aîne. Sur la face externe du grand trochanter, comme sous la tubérosité sciatique, on rencontre fréquemment des bourses muqueuses sous-cutanées, dans lesquelles M. Velpeau a trouvé plusieurs fois des épanchcmens sanguins.
Des bourses synoviales mieux développées se rencontrent entre le trochanter et l'aponévrose d'attache du grand fessier , souvent aussi sous le petit fessier, et enfin sous l'obturateur interne où la synoviale repose même sur une sorte de cartilage qui tapisse la gouttière inter- sciatique. La première de ces bourses paraît sujette à renfermer des concrétions cartilagineuses.
La région fessière présente à l'extérieur quelques cu'constances remarquables, surtout pour l'intelligence des déplacemens dans les fractures et les luxations ; ce sont, parmi les saillies osseuses, le trochanter, l'épine iliaque antéro-supérieure et la ttibérosité sciatique ; comme dépressions, une gouttière superficielle longitudinale, qui se remarque chez les sujets peu chargés d'embon-
point denière le grand tiochantei ; mais principalement le pli de la fesse.
La distance des trois saillies osseuses sera examinée à l'occasion de l'articulation de la hanche ; je dirai seulement ici que dans la plupart des luxations, celle du grand trochanter disparait : dans les luxations en avant, la fesse est en outre aplatie ; dans les luxations en arrière, elle est au contraire tuméfiée, et la gouttière post-trochantéricnne est remplacée par une tumeur dure, plus ou moins élevée, formée par la tête fémorale. Le pli de la fesse n'est jamais détruit, mais sa direction et sa hauteur relative sont des indices extrêmement importans de l'état des choses : en elFet, ce pli répond au bord inférieur du grand fessier, et le grand fessier, s'insérant au grand trochanter et à une partie de la ligne âpre, monte ou descend avec le fémur, et fait descendre ou monter en même temps le pli cutané de la fesse.
Le tissu cellulaire sous-cutané correspond avec celui du périnée ; le tissu cellulaire profond communique d'une couche à l'autre, et par les interstices musculaires, et en suivant le trajet des vaisseaux ; il est en outre en rapport avec celui du petit bassin : aussi l'on a vu des collections purulentes passer du petit bassin dans la région fessière par l'échancrure sciatique, et réciproquement.
Les muscles ont une haute importance dans les luxations et les fractures du fémur ; mais il sera mieux de rattacher ce sujet à l'articulation coxo-fémorale. Si un abcès venant du bassin faisait saillie à la fesse , mais à une grande profondeur , il siégerait presque toujours sous le muscle grand fessier ; et au lieu de traverser ce muscle pour lui donner issue , on pourrait diviser la peau le long du pli de la fesse , soulever le bord du muscle , et arriver jusqu'à l'abcès avec une sonde cannelée. Il en serait autrement dans un cas de hernie par le trou sciatique , s'il devenait nécessaire de la mettre à nu pour détruire un étranglement, chose inouïe jusqu'à pré.sent. M. Rlandin recommande bien encore de'se borner à soulever le bord inférieur du grand fessier ; mais , à mon avis , cela ne suilirait point , ou bien l'on serait obligé de porter le bistouri à une trop grande profondeur ; et je préférerais séparer les fibres du grand fessier , comme il sera dit tout-à-lheure. Du reste , les artères et les nerfs sont placés alors en bas , en arrière et on haut du sac herniaire ; en sorte que le débridement en avant , recommandé par sir A. Cooper, serait naturellement indiqué.
Ceci nous mène à préciser' e.\actement la position des artères de cette région. La honteuse interne est assez souvent blessée dans la taille périnéalej les artères fçssjère et, ischiaiiquc, §u-
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jettes également aux lésions extérieures , ont été aussi quelquefois affectées d'anévrismes spontanés ; et devant de tels dangers la médecine opératoire ne saurait rester inactive.
L'artère iscliiatique peut être comprimée par le même procédé que le nerf sciatique ; j'y reviendrai dans un moment. L'artère honteuse interne s'y prête tout aussi bien à sou passage sur l'épine sciatique ; dans lui cas où im ulcère gangreneux du gland sur un sujet épuisé donnait lieu à une hémorrhagie très alarmante, Travers fit coucher le malade sur un lit dur, avec lin petit morceau de liège ou de bois placé derrière chacune deS épines sciatiques, et cette compression réussit après que tous le* moyens locaux avaient échoué. Harrison , qui rapporte ce fait , indique le moyen suivant pour s'assurer de la direction de l'artère : « Faites coucher le mala !e sur le dos, les jambes étendues, les orteilé tournés en dedans; reconnaissez le sommet du trochanter et la base du coccyx ; et supposant une ligne tirée de l'un de ces points â l'autre , vous êtes certain que l'artère honteuse et l'épine sciatique sur laquelle elle passe répondent à l'union dii tiers moyen de cette ligne avec le tiers interne , à un pouce et demi environ au dessus de la partie la plus saillante de la tubérosité sciatiqUe , à deux pouces environ du bord externe du coccyx. »
L'artère fessière se refuse absolument à la compression par le défaut de point d'appui au dessous d'elle. Déjà on l'a liée plusieurs fois sur le vivant; et sa ligature, récemment proposée comme épreuve dans un concours public, fait partie désormais de la médecine opératoire. Pour reconnaître sa position, Lizars et Harrison s'accordent à faire tirer une Lgne de l'épine iliaque posléro-supérieure au milieu de l'espace compris entre le grand trochanter et la tubérosité sciatique ; l'artère émerge du bassin vers l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen de cette ligne. Pour la mettre à nu . on place le sujet sur le dos , les orteils tournés en dedans ; on pratique une incision d'environ trois pouces , qui , commençant à un pouce environ au de<<sous de l'épine illaque posléro-supérieure, et à un pouce en dehors du Sacrum , descend obliquement vers le grand trochanter, en passant par dessus le point indiqué connue le siège de l'artère. La pëhii bt les tissus sons-cutanés divisés , on sépare , dans la mcnife diro( lion , les (Ibres du grand fessier; on divise ou l'on déchire avec li's doigts l'aponévrose assez dense qui recouvre la seconde couche niuscidaire , et l'on tombe sur l'artère fessière et ses divisions. Comme le tronc c.^t très court, il faut prendre garde de liel' en son lieu une de ses branches , méprise arrivée dans le coUcoUis que je viens de mentionner. Le tronc artéiifel
s'échappe de la partie supérieure et antérieure du grand trou sciatique , appliquée iuuuédiateinent contie l'os; à raison de la piofondeur de la plaie, il faut passer dessous la ligature à l'aide d'une aiguille de Descliamps. Sur un sujet gras ou très uiuscùleux, l'épaisseur des couches à traverser, la contraction des boids de la plaie, la petitesse de l'artère cachée par l'écoulement sanguin, rendraient l'opération très difficile et même probablement lÉiipraticable (1).
L'artère ischiâtique , bien que plus petite que la fessière, a été plus souvient rencontrée affectée d'anévrisme. Pour reconnaître cette artère , Lizars tire une ligne de l'épine iliaque postéro-su- 'périeure , conime il a été dit pour l'artère fessière, mais en la rapprochant davantage en bas de la tubérositç sciatique que du grand trochanter; l'artère émerge du bassin vis-à-vis le milieu de cette ligne. Pour en faire la ligature, Harrison pratique une incision de la même étendue et dans la même direction que pour l'artère fessière, mais à un pouce et demi plus bas, et va à la recherche du vaisseau après avoir divisé les mêmes couches. Nous avons vu que l'artère est un peu en avant du nerf sciatique , rapport important pour ne pas la manquer.
Enfin , on a cherché aussi les moyens de lier dans cette région la honteuse interne. Harrison fait une incision de trois pouces de longueur, qui, du bord externe de la quatrième vertèbre sacrée, descend obliquement vers la racine du grand trochanter, toujours parallèlement aux fibres du grand fessiei-. Les fibres de te muscle séparées , et quelques unes coupées au besoin , oh tombe sur le grand ligament sacro-sciatiqne dont il faut diviser le bord externe, ainsi qu'un fascia dense qui en émane. La branche coceygienne de l'ischiatique apparaît d'abord , et pourrait être prise pour l'artère honteuse qui est plus profondément située ; il faut lier et couper en travers cette branche. Alors le doigt porté au fond de la plaie reconnaît l'épine sciatique; l'artère honteuse passe près du sommet de celle apophvse ; on l'i- Sole avec le manche du scalpel , et on passe au dessous la ligature, en se gardant d'y comprendre le nerf honteux qui l'a voisine.
M. Yelpeau indique un autre procédé. Il divise les tégumeus en commençant au dessus de la base du coccyx pour finir sur le grand trochanter; sépare ensuite les fibres du grand fessier jusqu'au ligament sac ro- sciatique ; coupe en travers la lèvre inférieure de la plaie jusqu'au même liganient , afin de le couper lùi-mème sans être gêné par les contractions nuisculaires ; api os quoi la ligature de l ai tère noffre plus , selon liii , aucune diffi-
(l) Lizar» , À tustem of ar.alomical plaies , l. l", p. 186.— HartisoD, Tht $ur- §ical anatomy of ih* arttrits , 5* édit., t. H.
culte (1). Les indications d'Hanison sont plus précises et me paraissent mériter la préférence.
Du reste , Harrison prend soin de déclarer que ces données ne sont qu'approximatives , et il ne conseille la ligature de ces artères que dans les cas de plaies récentes ou d'anévrismes traumatiques , où le jet de sang sert de guide plus sûr encore pour arriver jusqu'à l'artère blessée.
Le nerf sciatique a été coupé une fois par M. Malagodi , plus bas, à la vérité ; mais IMoore l'a comprimé à son passage entre la tubérosité sciatique et le grand trocbanter. Si du sommet de cette dernière apophyse on tire une ligne droite jusqu'à la tubérosité , le point où le nerf sciatique se trouve plus directemen t en rapport avec le plan osseux sous-jacent et pourra être le mieux comprimé, est, suivant Moore, à la distance d'un pouce environ de cette ligne.
J'observerai ici que ces lignes sont fort bonnes lorsqu'on manque de tout autre renseignement, et surtout quand on peut les tirer entre des points d'une fixité reconnue. Mais ce n'est pas le cas ici, d'abord pour le grand trochanter, qui change de position à chaque mouvement du fémur, et pour la tubérosité sciatique elle-même , qui change de niveau selon l'inclinaison du bassin. On recommande bien de mettre le malade sur le ventre , la jambe étendue, les orteils tournés en dedans ; mais si l'afïection à combattre ne permet pas cette posture? C'est ce qui m'est arrivé tout récemment pour une fausse ankylose du genou, que la malade ne voulait pas laisser réduire par la crainte de la douleur. J'ai essayé de comprimer les 'nerfs en suivant les indications de Moore , et n'ai pas pu y réussir. J'ai dû alors dcniander d'autres indications au cadavre même, et voici celles que j'ai trouvées.
Le nerf sciatique émerge du bassin inuuédiatcn\ent au dessus du bord inférieur de l'échancrurc sciatique, et avant de passer sur les muscles jumeaux, il est appliqué sur l'os même, dans une gouttière spéciale sensible sur un squelette bien développé. Là, il est très élargi ; son bord interne est distant de quatre lignes environ du sommet de l'épine sciatique ; l'externe en est éloigné de près d'un pouce ; mais en reconnaissant l'épine sciatique sur le vivant, ce qui est preque toujours possible, et comprimant à partir de cette épine jusqu'à la distance d'un pouce, ou est sûr d'agir sur toute la largeur du nerf. Le nerf descend ensuite le long de la gouttière qui st'-pare la tavité cotvloïde de la tubérosité sciatique, et se trouve inféricuremciit fort en avant
(1) Yilpcatt, Ànatomi« chirurg., ô- èilU., t. JI ,p. 22C.
de celle-ci : si la cuisse est dans la rotation en dedans, le trochanter en est très écarté ; il s'en rapproche beaucoup dans la rotation en dehors, et plus encore si l'on y joint la flexion de la cuisse sur le bassin ; il s'en écarte le plus possible dans la rotation du membre en dedans, avec flexion et adduction. Le nerf est partout recouvert par le grand fessier ; mais au niveau de l'épine sciatique il repose sur l'os, comme il a été dit, et c'est là qu'on peut le comprimer avec le plus de facilité. A mesure qu'il descend en effet, il en est séparé par des muscles, et d'autant plus qu'on l'examine plus inférieurement.
Pour le diviser à cette hauteur, ces données suffiraient encore; et l'on recourrait avec avantage aux procédés indiqués pour les artères honteuse interne et ischiatique. Il ne faut pas oublier que le petit nerf sciatique envoie aussi un petit rameau jusqu'au bas de la face postérieure de la jambe , qui serait sans doute compris dans la compression exercée sur le grand sciatique , mais qui échapperait à sa section, et pourrait, même après celle-ci, perpétuer des douleurs névralgiques étendues jusqu'au talon.
§ II. —Région dk l'aine.
•. 1" Limites.
Les limites inférieures et externes de cette région ont été déjà indiquées; ce sont, en dehors, une ligne tombant de l'épine iliaque antéro-supérieure sur le grand trochanter, et se continuant le long du bord externe du fémur ; en bas , une ligne transversale coupant la cuisse au niveau du pli de la fesse. On peut aussi fixer la séparation de la région de l'aine et de la cuisse au lieu où le muscle couturier et le premier adducteur se rejoignent, c'est-à-dire au sommet du creux inguinal. Enfin, la limite supérieure et interne est constituée par le pli de l'aîne, incliné en bas et en dedans ; en sorte que la région affecte une forme triangulaire. M. Blandin l'a confondue avec la région antérieure de la cuisse ; mais elle s'en distingue et par la disposition de ses couches , et par ses rapports avec l'articulation coxofémorale ; et M. Blandin lui-même a été obligé d'en donner une description à part.
2« Anatomie des plans.
Les quatre premières couches se succèdent fort régulièrement ; ce sont :
1° La peau ;
20 Le tissu adipeux sous-cutané ;
3" Le fascia super ficialis) oilrftat deux feuillets en haut, depuis II. " ~ 34
le ligament de Fallope jusqu'à l'ouverture aponévrotique de la saphène ; il en a été traité à l'article du canal crural ; 4° L'aponévrose d'enveloppe de la cuisse , ou fascia lata. 5' La cinquième couche , qui se voit lorsqu'on a enlevé l'aponévrose , est assez compliquée. En dehors , elle est toute musculaire , constituée, entre le grand trochanter et l'épine iliaque, par le muscle du fascia lata ; et par le couturier au dessous et eu dedans de celte épine. En dedans , on tombe également sur des muscles , qui sont le premier adducteur et le droit interne. Mais il reste au centre un espace triangulaire, appelé le triangle inguinal, où les muscles manquent , et qui en conséquence est sensiblement déprimé ; la base de ce triangle est formée par le ligament de Fallope ; son côté externe , par le muscle couturier ; son côté interne , par le premier adducteur ; son sommet , par la rencontre de ces deux muscles à angle aigu à la partie inférieure de la région. Ce triangle est occupé au centre par les vaisseaux fémoraux, suivant le trajet d'une ligne tirée de son sommet au miheu de sa base ; au dessous de ces vaisseaux et sur les côtés se voit le feuillet profond du fascia lata.
6o La sixième couche est toute musculeuse. Au dessous du muscle du fascia lata s'aperçoit le bord antérieur du muscle moyen fessier ; au dessous du couturier, le droit antérieur ; voilà pour le £ côté externe. Au côté interne , au dessous du premier adducteur ■} et du droit interne , on trouve l'origine du second et du troisième .- adducteur ; entin , au dessous du triangle inguinal se rencontrent s le pectine en dedans, le psoas et l'iliaque en dehors ; ces deux ivderniers muscles s'insérant au petit trochanter, et le pectine c immédiatement au dessous à la branche de la ligne âpre qui «.rejoint cette tubérosité , représentent ensemble une surface i. li'iangulaire qui répond presque exactement au triangle inguinal. 7" Une troisième couche musculaire existe au côté interne seulement , où elle est formée par le muscle obturateur externe. %° Enhn , l'on tombe sur le squelette ainsi disposé : en deiiors se pi-ésente la face antérieure du grand trochanter et du col du fémur ; au milieu, la capsule articulaire recouvrant la tète fémorale ; et un peu plus bas, le petit trochanter ; en dedans , le fond de la région est constitué par la branche ascendante elle corpsdu pubis, et par le ligament obturateur sur le trou du même nom.
Les artères de la région de l'aîne viennent de deux troncs, Varlère crurale et Wbturatricc.
\J artère crurale parcourt le triangle inguinal dans la direction déjà indiquée et dans une étendue de quatre pouces ; et dans cet espace elle fournit ])resquc toutes ses branches. Ainsi il en iOitsucceisivemeat, 1° ï artère tégumenlcusc abdominale, née im-
médiatement au dessous de l'arcade crurale, et remontant aussitôt obliquement entre l'aponévrose abdominale et les tëgumens du côté de Torobilic ; 2° les deu^ artères honteuses externes, l'une sous -cutanée, l'autre sous-aponévrotique, nées un peu au dessous de la précédente, et marchant transversalement vers les parties génitales; elles sont toutes deux fort petites ; 3° la musculaire superficielle, prenant son origine à un pouce et demi de l'arcade crurale ; elle se dirige transversalement en dehors entre le couturier et le droit antérieur, et au bout d'un court trajet se divise en nombreux rameaux qui vont à ces deux muscles, à l'iliaque et au muscle du fascia lata ; 4» enfin la musculaire profonde, née de la partie postérieure de l'artère crurale, à un pouce et demi ou deux pouces au dessous de l'arcade crurale, vis-à-vis le milieu de l'espace compris entre le pubis et le petit trochanter ; elle a un volume presque égal à celui de la crurale même. Elle descend d'abord obliquement en arrière, puis un peu en dedans, entre le fémur et les deux premiers adducteurs, jusqu'à la partie moyenne de la cuisse, où nous la retrouverons plus tard. Dans la région de l'aîne elle fournit les deux ci>co/j/7exc^ ; la première, ou circonflexe interne, naît de l'origine même de la musculaire profonde, s'enfonce aussitôt en arrière entre le pectine et le tendon des muscles psoas et iliaque réunis, passe derrière le col du fémur, envoie une grosse branche en dehors aux muscles qui s'insèrent à la tubérosité sciatique , puis remonte sur le col fémoral au devant du muscle carré crural, et se plonge dans la cavité digitale du grand trochanter pour se distribuer aux muscles qui s'y attachent. La seconde, ou circonflexe externe, née un peu plus bas, se porte en dehors derrière les muscles couturier et droit antérieur, envoie une grosse branche à la partie antérieure de la cuisse, et se contourne sur le haut du fémur pour gagner sa partie externe et postérieure, et se distribuer à la capsule articulaire et aux muscles fessiers.
L'autre tronc artériel, arti^rc obturatrice^ fort petite en comparaison de la crurale, sort du bassin parla partie supérieure du trou obturateur, au dessus du muscle obturateur externe, et presque aussitôt se divise en deux branches: l'une qui descend sous le muscle, le long du bord externe du trou obturateur, jusque vers la tubérosilc sciatique, et se perd dans les muscles voisins ; l'autre descend entre les muscles premier et second adducteurs, envoie une petite branche le long du bord interne du trou obturateur, de manière à entourer celte ouverture d'un cercle artériel complet, et finit en s'anastomosaut avec la circonflexe interne.
Les veiius profoades sont en. incuie nombre que les (utères et
les suivent en satellites. L'unique veine cutanée est la saphène interne f qui remonte presque verticalement en dedans de la cuisse, au devant des muscles adducteurs et droit interne , se porte ensuite en avant vers le milieu de l'arcade crurale, reçoit plusieurs veines sous-cutanécs abdominales, les veines hontciues externes, et se jette enfin dans la veine crurale par une ouverture spéciale de l'aponévrose fémorale.
Il y a également deux troncs nerveux voisins des deux artères, le nerf crural et le nerf obturateur , tous deux branches du plexus lombaire. Le nerf crural sort de l'abdomen derrière l'arcade crurale , en dehors et au dessous de l'artère crurale dont il est séparé par le feuillet profond de l'aponévrose, et presque immédiatement se divise en rameaux nombreux ; les uns, superficiels, variant en nombre de deux à six, rampent quelque temps sous l'aponévrose, puis la traversent pour devenir sous-cutanés, et se répandent dans les tégumens de la cuisse et de la jambe ; les autres, profonds, également variables en nombre, se distribuent aux muscles pectine, iliaque, couturier, fascia lata , droit antérieur et triceps crural ; l'un d'eux accompagne l'artère crurale jusqu'au bas de la cuisse; un dernier, le plus gros de tous, porte le nom de nerf saphène interne ^ mais il reste profond dans toute l'étendue de la cuisse, et ne rejoint la veine du mênienom qu'au haut de la jambe. — Le nerf obturateur traverse le trou obturateur avec l'artère du même nom, et se divise presque aus-
' 'isitôt en deux branches qui se distribuent aux deux muscles obturateurs, aux trois adducteurs et au droit interne.
Il y a enfin quelques filets nerveux qui se répandent dans les
"'iégumens de cette région, et qui viennent du nerf génito'crural &X. de Y inguino-cutané.
Les l/mphatiqucs suivent le trajet des vaisseaux ; ceux de la partie interne vont aux ganglions hypogastriques parle trou obturateur ; les antérieurs, aux ganglions inguinaux profonds ; les superficiels de toute la région vont aux gangUons inguinaux superficiels.
3° Considérations spéciales,
La peau de la région inguinale , principalement celle qui répond au pli de l'aine, est mince et fine , comme cela a lieu en général au côté de flexion des articulations ; mais de plus elle est recouverte de follicules sébacés et de poils, circonstance dont l'aisselle seule présente un autre exemple dans l'économie. Dans la flexion ordinaire , mais surtout dans la flexion forcée, la peau de la cuisse est en contact dans ce point avec la peau de l'abdomçn ; de là chez les eafaus des çxcoriatipns , et xnçme aussi chez
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les personnes adultes chargées d'embonpoint et sujettes à une transpiration abondante.
Nous avons trouvé au chapitre des téguuiens en général que la peau de la partie interne de la cuisse paraît avoir ses fibres dirigées en bas et en dedans, suivant la direction du pli de l'aine ; mais en même temps j'ai dit que la rétraction n'est pas plus forte sur le cadavre , soit qu'on divise la peau dans le sens de ses 6bres, soit qu'on les coupe en travers. Sur h; vivant, toutefois, il se passe dans les incisions du pli de l'aine des phénomènes qui s'expliquent très bien par cette structure de la peau , et ne reçoivent aucune explication différente. Si vous ouvrez un bubon, par exemple , par une incision parallèle au pli de l'aine , quelque large que soit l'incision , les bords de la plaie ne .se rétractent point; et si le malade tient la cuisse fléchie, on les voit même chevaucher l'un sur l'autre , obstacle très énergique à leur recollement et à la cicatrisation. Au contraire, portez le bistouri de manière à croiser à angle droit le pli inguinal, immédiatement les bords de la plaie s'écartent ; leurs extrémités , au contraire , se rapprochent ; la plaie prend un aspect ovalaire , et la cicatrisatioti très facile ne laisse qu'une cicatrice centrale à peine sensible. Tel est aussi le procédé que je* préfère pour l'ouveriure des bubons inguinaux.
Tout récemment, à Saint-Louis, ayant à ouviir un large abcès du psoas , qui soulevait fortement la gaine des muscles psoas et iliaque , je portai le bistouri sur la moitié externe de cette région , en longeant cette fois le pli de l'aine , dans la persuasion que je tomberais au dessous du ligament de Fallope , et qtie la peau serait ainsi divisée perpendiculairement à ses tibres. La saillie de l'abcès était telle , qu'après l'évacuation complète du pus, il se trouva que mon incision portait à deux ou trois lignes au dessus du ligament de Fallope. Les bords de la plaie demeurèrent exactement rapprochés ; ce que la direction de l'aponévrose du grand oblique explique très bien pour la couche profonde , mais ce qui ne peut dépendre pour la peau que de sa propre structure. Enûn, dans le même hôpital, ayant ouvert par une incision longitudinale en dehors , mais beaucoup plus bas , un énorme abcès symptomatique d'une coxalgie , j'eus «nicore les bords de ma plaie tellement rapprochés , qu'ils tendaient à se réunir d'un pansement à l'autre , et qu'il fallut interposer une mèche poiu' les maintenir séparés.
Le tissu cellulaire sous-cutané de l'aine est fréquemment le siège de bubons syphilitiques qu'il ne faut pas confondre avec ceux qui occupent les gangUons. On les eu distingue facilement par le peu d'indure^tioii qu'ils présentent à leur base , et par
l'aspect plane du fond de Fabcès quand on les a ouverts ; tandis que le bubon ganglionnaire le plus simple présente toujours à l'ouverture un ou plusieurs kystes fibreux, dernier vestige des ganglions dont la suppuration a détruit la substance. J'ai fait constater ces phénomènes aux élèves des Yénériens, lorsque j'y remplaçais par intérim M. Cullerier.
Du reste , les auteurs ont établi une distinction entre les bubons ganglionnaires superficiels et profonds , qui n'est pas justifiée par l'anatomie. Les bubons profonds , suivant eux , siégeraient sous l'aponévrose : or , ils devraient être alors très petits et surtoiit très rares , attendu que sous l'aponévrose , dans le canal crural , il n'y a généralement qu'un ganglion unique , si petit même que quelques anatomistes ont nié sa présence. On distingue à la vérité sur le vivant des bubons très superficiels et d'autres qui paraissent séparés de la peau par une grande épaisseur de tissus ; mais, dans le plus grand nombre des cas, tous siègent au dessus de l'aponévrose ; chose essentielle à savoir lorsque leur masse et leur opiniâtreté ne laissent d'autre ressource que leur extirpation.
Nous nous sommes assez longuement occupé de la disposition des fascias sous-ciitanés de l'aponévrose à l'occasion du canad crural ; il suffira d'ajouter que la gaîne commune des muscles iliaque et psoas se trouve placée au haut de cette région , en dehors des vaisseaux ; puis elle descend en dedans jusqu'au petit trochanter, et se trouve alors au dessous d'eux. Les abcès, quelle que soit leur origine , qui fusent dans cette gaine , se montrent donc d'abord dans la région de l'aine , au dessous et en dedans de l'épine iliaque supérieure ; plus tard ils soulèvent la veiue et l'artère crurales ; et enfin ils viennent faire saillie au côté interne, en dilatant la gaîne qui les contient. On peut alors en sentir isolément la fluctuation en trois points différens : 1° au dessus du ligament de Fallope , dans la direction de l'ombilic ; 2" au dessous de ce ligament , mais en dehors des vaisseaux ; 3° en dedans des vaisseaux et au bas de la région inguinale. De même encore on peut, en appliquant une main sur l'un de ces points et l'autre main sur un autre , se renvoyer , d'une manière très sensible , le choc du liquide.
Les muscles sont tellement disposés que leur masse va en augmentant à partir du grand trochanter jusqu'à la partie interne, et il en était de même à la région précédente. Ainsi le grand trochanter et la face externe du fénuir qui y fait suite , ne sont revêtus que par la peau et le fascia lata , ou totit au pins en haut par l'aponévrose d'insertion du muscle grand fessier ; aussi est-ce pat là qu'on doit attaquer l'ai ticulatioQ potur réséquer la tête
du fémur , ou une partie du grand trochanter. M. Seutin «'est même contenté d'une incision longitudinale étendue de la crête iliaque à trois pouces au dessous du grand trochanter ; il est vrai que cette incision comprenait une plaie d'arme à feu qui avait été déjà débridée en dehors ; mais , dans des circonstances ordinaires , évidemment l'incision simple ne suffirait pas ; et la face antérieure de l'article étant occupée par les vaisseaux , c'est en dehors ou en arrière qu'il faudrait pratiquer un lambeau pour pénétrer librement jusqu'à la capsule.
Quant à la désarticulation même , évidemment, pour avoir deux lambeaux d'égale épaisseur , il faudrait les faire partir du grand trochanter pour aboutir en dedans à l'autre extrémité du diamètre du membre, selon les procédés de Guthrie, de M. Cornuau , ou suivant celui que j'ai proposé. La méthode circulaire, outre la difficulté de détruire l'article , a encore cet inconvénient de laisser à la place qu'occupait le grand trochanter une cavité recouverte uniquement par la peau , et toute propice à l'accumulation du pus ; il en est de même dans le procédé ovalaire de M. Larrey,dansle procédé à deux lambeaux de Béclard, et même dans celui de M. Lisfranc. La méthode à un lambeau unique et antérieur, par celui qu'a récemment appliqué avec succès M. Baudens , et qui est imité de M. Manec, est à l'abri de ce reproche ; et peut-être , par sa rapidité d'exécution , jointe à l'avantage de recouvrir exactement la cavité articulaire , mériterat-elle d'être adoptée de préférence même à la métliode ovalaire.
C'est dans le triangle inguinal que l'on s'accorde assez généralement à lier l'artère crurale, dans les cas d'anévrisme poplité. On ne se prive par là d'aucun rameau anastomotique notable, comme nous le verrons en décrivant la cuisse ; d'autre part , ou peut s'écarter assez de l'origine de la musculaire profonde pour que le caillot se forme avec une entière facilité ; et enfin , l'artère étant très superficielle , la plaie est moins étendue et moins profonde , l'opération est plus facile, et les chances d'inflammation toujours moins redoutables. La musculaire profonde naissant à dix-huit lignes ou deux pouces au dessous de l'arcade crurale , Hogdson a é.tabli le lieu d'élection pour cette ligature à quatre à cinq pouces au dessous de cette arcade , à peu près au sommet du triangle inguinal et tout-à-fait au bas de la région de l'aine. On explore donc avec le doigt la direction de l'artère ; on dit communément qu'elle commence sous l'arcade crurale à peu près au milieu de l'espace compris entre la symphyse pubienne et l'épine iliaque ; nous avons fait voir , d'après les mesures prises par sir A. Coopcr et M. .ï. Cloquet , qu'elle se rap-
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proche un peu plus de l'épine iliaque (1). A partir de son origine, elle suit la direction d'une ligne qui descendrait au milieu de la région poplilée, en contournant obliquement la cuisse en dedans. Le couturier, placé fort en dehors supérieurement, marche à sa rencontre de manière à la recouvrir un peu au dessous du sommet du triangle inguinal.
Sur le trajet de l'artère on fait donc une incision de deux à trois' pouces , selon l'épaisseur des couches sous-cutanées , en ayant soin de ménager la veine saphène , qui toutefois se trouve ordinairement plus en dedans. L'aponévrose mise à nu, on la divise sur une sonde cannelée; si l'on a prolongé l'incision par en bas jusqu'à l'endroit où le couturier recouvre l'artère, il faut longer le bord interne de ce muscle et le relever en dehors. L'artère se présente dans une gaîne fibreuse très forte fournie par l'aponévrose , avec la veine à son côté interne et postérieur ; le nerf crural est plus en dehors , et d'ailleurs n'est pas compris dans la gaîne aponévrotique des vaisseaux.
On comprime très aisément l'artère à son passage sous l'arcade crurale , où elle repose sur l'éminence iléo-pectinée. Cette éminence s'incline en bas et à angle variable ; de là la nécessité , pour que la pression appuie perpendiculairement sur le plan osseux , de la faire tomber sur l'artère un peu obliquement en haut et en arrière en formant avec l'horizon un angle d'environ 45°. Immédiatement au dessous de l'éminence iléo-pectinée, l'artère appuie encore sur la tête du fémur ; mais plus bas , le col et le tiers supérieur du corps du fémur s'écartant en dehors, il reste entre l'os et l'artère une distance qui va jusqu'à quinze lignes , et qui diminue graduellement par en bas. La compression serait donc peu sûre en cet endroit ; mais , d'un autre côté , cet éloignement du vaisseau est favorable au chirurgien dans plusieurs procédés de désarticulation , en permettant au couteau de contourner le col de l'os et de détacher la plus grande partie du lambeau antérieur sans léser l'artère, et à un aide de la comprimer dans le lambeau avant de la séparer tout-à-fait. La musculaire profonde , suivant exactement le trajet de la crurale jusqu'à un pouce et demi au moins au dessous du petit trochanter, est également à l'abri de toute lésion prématurée.
Les artères secondaires de cette région , comme celles de la précédente , n'ont guère d'importance en chirurgie qu'à titre de
(4) L'espace compris entre Tépine iliaque étant chez l'homme de i> pouces S/4, chez la femme de 6 pouces , l'aie de Partère iliaque ^ou crurale) se trouve chei le premier à 5 pouces 1/8 de la lympbyie , chez la ftconde i 5 pouces S/8. Voyei ci-de\aDt , p. 24S.
branches anastomotîques, servant à rétablir la circulation dans le membre quand l'iliaque ou la crurale ont été liées. M. Casamayor a énuniéré dans un vaste tableau toutes celles de ces anastomoses qui avaient été indiquées par l'anatomie normale , plus une douzaine d'autres rencontrées par sir A. Cooper sur deux sujets qui avaient eu l'iliaque externe liée. Voici, sous une autre forme , le tableau de ces communications après la ligature de l'iliaque externe.
1° L'artère mammaire interne 2* L'arlère iliaque interne 30 La fes^ière
40 L'ischiatique
fio La sacrée latérale 6" La boiiteaie interne
70 L'obturatrice
$• La honteuse externe superAcielie et profonde du côté opposé
avec l'épigastrique et la tégumenteuse abdominale.
une branche nouvelle de la circonflexe interne (A. Cooper).
la musculaire superficielle, la musculaire profonde, quelques pe* lites branches postérieures de la crurale, les perroraotes supérieure et moyenoe , les deux circonflexes.
la circonflexe interne, la musculaire proronde et les trois per* forantes.
une branche surnuméraire de la fémorale (A. Cooper).
les honteuses externes superficielle et profonde , les trois circonflexes et la perforante supérieure.
trois ou quatre rameaux internes et postérieurs de la crurale, la honteuse externe profonde , les deux circonflexes et la muscu* laire profonde.
les honteuses externes.
Lorsqu'on a lié l'artère fémorale au dessus de la musculaire profonde, on peut compter en outre sur les anastomoses suivantes :
i» La circonflexe iliaque 2' La honteuse externe prof.
avec la musculaire superficielle et là musculaire profonde, la circonflexe interne.
Enfm, quand la ligature est placée au dessous de la musculaire profonde, on trouve communiquant ensemble :
!• La circonflexe externe et les avec la grande anastomotique et le* trois perforantes artères ârficulaires du genou.
La plupart de ces communications se font pai plusieurs points, et dans chaque point par plusieurs canaux ; en outre, pour s'en former une idée complète, il faudrait tenir compte des anastomoses réciproques de toutes les branches supérieures entre elles, comme aussi de toutes les branches inférieures. A ce point de vue, ne vous semble-t-il pas que la cuisse tout entière n'est qu'un vaste réseau d'anastomoses artérielles, et que partout vont grossir et se développer des branches de communication ? 11 est à remarquer cependant que la nature n'en emploie qu'une partie, et même qu'elle semble préférer la création de voies nouvelles au simple développement de celles qui existaient déjà.
§ III. — Articulation coxo-fémorale.
Nous aurons à examiner ici 1° la cavité cotyloide et ses rapports avec les surfaces osseuses ambiantes ; 2° l'extrémité supérieure du fémur ; 3° la capsule articulaire ; 4° la synoviale et ses dépendances, 5° et enfin les muscles de l'articulation.
1° De. la cm'ité cotyloïde. On nomme ainsi une cavité assez régulièrement arrondie, dont l'orifice présente à peu près deux pouces de diamètre en tous sens, avec une profondeur qui varie, selon l'exhaussement ou la dépression de ses bords, de 11 à 15 lignes ; ci'eusée à la face externe de l'os iliaque, et regardant principalement en dehors, mais aussi un peu en bas et en avant. Sur un squelette d'homme adulte bien constitué, je trouve qu'elle est éloignée de la symphyse pubienne d'environ 2 pouces 9 lignes ; de l'épine iliaque aniéro-supérieure de 2 pouces et demi ; de l'échancrure sciatique de 15 lignes ; du sommet de la tubérosité sciatique de deux pouces. Ces distances se réduisent naturellement sur des bassins plus petits ; et chez les femmes, la cavité cotyloïde est principalement plus éloignée en dehors de la symphyse, comme plus rapprochée à la fois de l'épine iliaque et de la tubérosité sciatique, à raison de la largeur plus grande et de la moindre hauteur du bassin.
J'ai dit qu'elle variait de profondeur suivant l'inégalité de ses bords. Un simple coup d'ceil jeté sur son contour fait voir que celui-ci s'élève dans trois points bien distincts et laisse entre ces trois points trois échancrures non moins marquées. La première saillie est supérieure et répend à huit lignes en dehors et en arrière de l'épine iliaque antérieure et inférieure. La seconde, inférieure, est située à peu près directement au dessus du sommet de la tubérosité, et presque diamétralement opposée à la première. La troisième enfin est antérieure et formée par l'éminence iléo-pectinée. A l'exception de celle-ci qui appartient eu commun à Vilium et au pubis , Us deux autres appaitieuueAt spéciale-
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ment , la supérieure à l'ilium, l'infirieurc à l'isthion ; de telle sorte que les échaucrures qu'elles séparent marquent à peu près les points où les trois os primitifs se sont réunis pour constituer définitivement l'iliaque. En conséquence, je donnerai à l'écliancrure postérieure le nom (ïilio-ischiuiique; l'antérieure et supérieure s'appellera ilio-pubienne; et l'antérieure et inférieure ischiopubienne.
L'échancrure ischio-pubienne, fermée dans l'état frais par le bourrelet cotyloidien, présente à l'état sec une largeur de 15 lignes avec une profondeur de moitié, et répond en dedans au trou ovale qui n'en est séparé tout au plus, vers son milieu, que par un espace d'une ligne. L'échancrure ilio-pubienne aaussi quinze lignes environ de largeur sur une profondeur de trois lignes : elle fait suite à la gouttière dans laquelle glissent les tendons réunis des muscles psoas et iliaque. La postérieure est la plus large de toutes ; elle a presque l'étendue du diamètre de la cavité, 24 lignes, avec une profondeur de cinq lignes. Telle est donc à l'état sec la profondeur de la cavité cotyloïde ; entre la saillie supérieure et l'inférieure, au centre d'une ligne qui serait à peu près le diamètre de la cavité, et qu'en raison de ses rapports avec l'épine iliaque supérieure et avec la tubérosité sciatique on pourrait nommer diamètre ilio-sciatiqae, elle a 1 5 lignes. Suivant im autre diamètre qui irait du centre de l'échancrure iléo-pectinée à l'échancrure postérieure, 11 à 12 lignes.
Le rebord osseux de la cavité est soutenu en haut, en arrière et en bas sur une base très large , et otlre à l'extérieur un talus très prononcé garni de rugosités très sensibles, excepté en bas où il se confond avec la gouttière do l'obturateur interne. En bas et en avant ce rebord manque , comme il a été dit; en haut et en avant il est fort mince. C'est qu'en général dans la station , la progression, le saut, ce sont les parties supérieures et un peu postérieures de ce rebord qui supportent tout le poids du corps; aussi , malgré son épaisseur, on l'a vu quelquefois fracturé et détaché dans ces deux points ; circonstance qui jette de grandes difllcultés dans le diagnostic des lésions concomitantes, et spéciaiement de la luxation du fémur.
» Dans l'état frais , la capacité de la cavité cotyloïde est diniinuée, d'abord par le cartilage'articulairequi en tapisse les parois, à l'exception du fond et de l'échancrure ischio-pubienne ; puis par un paquet adipeux qui occupe le fond de cette cavité , et par le ligament rond couché sur cette graisse. I\lais elle est beaucoup plus accrue par le bourrelet totvloidien, espèce d'anneau tibro-cartilagiueux qui s'attache au contour de la cainté par iijie base large d environ 3 lignes, et se termiuç au de-
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hors par un bord libre et tranchant , un peu incliné en dedans. Il est plus large et aussi plus élevé au niveau des deux échancrures postérieure et ilio-pubienne ; d'autre part il passe par dessus l'échancrureischio-pubienne, de manière à la convertir en véritable trou, et, au total, à régulariser le rebord cotyloïdien, en lui donnant paitout une hauteur égale.
Mais malgré cette apparente égalité, il est trop évident que le bourrelet n'oppose jamais une résistance aussi puissante que les saillies osseuses qui le soutiennent, et que toutes choses égales d'ailleurs, la tête du fémur aura plus de facilité à s'échapper parles trois échancrures que par tout autre point de sa cavité. Ne croyez pas en effet ce qu'avancent Boyer et plusieurs autres, que dans la luxation en haut et en dehors , la tête fémorale s'échappe par dessus le point le plus saillant du rebord osseux de la cavité cotyloïde ; c'est toujours l'échancrure postérieure qui lui livre passage. Les deux échancrures antérieures, assez rétrécics, embrassent étroitement la convexité de la tète fémorale, quand celle-ci s'échappe de leur côté, et la dirigent dans un sens qui est à peu près toujours le même : la postérieure, au contraire, peut laisser sortir la tête luxée par sa partie supérieure ou par l'inférieure, la diriger conséquemment dansdeux directions différentes, savoir en haut et en arrière, ou en arrière et en bas ; et dans ces deux sens principaux lui permettre ou de descendre ou de monter à divers degrés, de manière que les luxations postérieures auront une foule de variétés, et que dans une certaine limite il sera impossible de les distinguer l'une de l'autre. Je suis bien loin de regarder ces déductions comme suffisamment prouvées par ce qui précède ; mais d'autres données anatomiques viendront à l'appui, et l'expérience clinique a même parlé en leur faveur. On sait que de tout temps les deux espèces de luxation antérieure ont été bien reconnues, et nettement distinguées parleurs symptômes ; on sait également qu'avant sir A. Cooper, on ne diagnostiquait sur le vivant qu'une luxation postérieure; mais je reviendrai sur le diagnostic différentiel posé par le célèbre chirurgien anglais.
Une autre conséquence non moins importante, et qui se trouve aussi confirmée par les faits cliniques, c'est qu'en supposant toute» ces luxations incomplètes, il est presque impossible, même avec les tractions les plus immodérées, de transformer les deux antérieures l'une dans l'autre, tandis que cette transformation ne rencontre, dans la conformation des os, aucun obstacle pour les luxations postérieures.
Mais l'opinion générale admettant encore aujourd'hui les luxa* tioDS complètes comme les plus communes ; comme d'une autre
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part je n'en ai jamais nié la possibilité, voyons aux alentours de la cavité cotyloide dans quels lieux la tète pourrait se placer.
Dans la luxation antérieure et supérieure, on professe généralement que la tète est sur le pubis, au dessus de l'arcade crurale; de là les dénominations de luxation sur le pubis (A. Cooper) et de luxation sus-pubienne (Gerdy). Il y a d'abord ici une erreur anatomique que le moindre élève aurait pu rectifier : comme la tète et le col de l'os s'engagent dans l'échancrure iléo-pectinée, le fémur n'est pas même en contact avec le pubis ; il repose sur le bord antérieur de l'ilium, et la luxation devrait s'appeler ilia- , que antérieure; ma\s ses rapports me paraissent mieux caractérisés
- en la nommant , comme l'écbancrure par laquelle elle se fait, ■ luxation ilio-pubienne. A l'état complet, il est trop évident qu'elle . ne saurait se transformer en aucune autre qu'avec des difficultés
qui équivalent presque à une impossibilité.
Dans la luxation antérieure et inférieure complète, la tète est
- placée sur la fosse ovale, dont elle est séparée par le muscle obturateur externe. On conçoit que des tractions immodérées puissent la faire descendre au bas de cette fosse et même jusque sur
. la surface plane qui surmonte en avant la tubérosité sciatique ; mais qu'elle franchisse la double saillie de cette tubérosité et du rebord cotyloidien pour se transformer en luxation postérieure, , comme je l'ai oui raconter à quelques chirurgiens, c'est ce que j.Je n'admettrai qu'après la preuve directe et parfaitement authentique. Sir A. Cooper appelle ces luxations L. dans la fosse f. ovale. La dénomination est juste pour les luxations complètes et i, fort anciennes ; elle l'est déjà moins pour les luxations complètes -récentes dans lesquelles la tète de l'os est retenue assez en oîftvant du trou ovale ; enfin, pour les incomplètes elle est toutë )à-fait inexacte. Je préfère, au moins pour ces dernières, le nom î» de luxations ischio pubiennes .
T Dans la luxation en haut et en arrière, Boyer place la tète "du iénwxv plus ou moins haut et plus ou moins en arrière entre la fosse iliaque externe et le muscle petit fessier; sir A. Cooper, qui en traite sous le nom de luxation dans la fosse iliaque, va plus loin encore ; non seulement la tète du fémur, mais le grand trochanter même est appliqué contre la surface de la fosse ihaque. Je remarquerai d'abord qu'entre l'cpiae iliaque antérieure et inférieure, et la limite externe de la fosse iliaque externe, il y a un espace de 16 à 18 lignes de largeur qui surmonte la saiUie supérieure du rebord colyloïdien, et où jamais personne n'a vu la tète fémorale luxée; d'où l'on voit la justesse des déductions que je tirais tout à l'heure de la disposition des sailUes et des çchavcrures comme obsucle ou prédisposition aux luxation».
En aTïièi4 'de cette première surface, est ce qu'on appelle la fosse iliaque externe. Mais il n'y a rien de plus mal déterminé que l'étendue de cette fosse : selon quelques anatomistes elle comprend toute la face externe de l'ilium , même la surface rugueuse que je viens d'en isoler. En restreignant son étendue chirurgicale pour l'étude des luxations du| fémur à l'étendue qu'occupe le petit fessier, et cherchant, d'après la description de Boyer, dans quel rapport s'y trouve la tête luxée , le chirurgien auiait encore pleine liberté de la faire voyager dans un espace de trois pouces environ de diamètre, ce qui sufliiTiit amplement pour fabriquer une demi-douzaine de luxations différentes. Il me paraît vraisemblable que Boyer et sir A. Cooper ont entendu loger la tête fémorale dans cette partie de la fosse iliaque qui est circonscrite, en arrière par la ligne courbe inférieure, en avant par le dos d'âne qui sépare presque verticalement en deux la surface occupée par le petit fessier; et en bas par une légère saillie transversale qui la sépare de l'échancrure sciatique. Il y a là une dépression légère et polie, séparée du rebord cotyloïdien par un intervalle d'un pouce environ, qui forme le talus extérieur et comme la base de ce rebord. Je ne fais aucun doute que dans les luxations anciennes la tète ne puisse aller jusqu'à la dépression que je viens de signaler ; mais pour être luxée complètement , elle n'a pas besoin d'aller si loin ; et il sufilt qu'elle repose sur les rugosités les plus rapprochées de la cavité cotyloide.
Boyer ne comprenait la luxation en bas et en arrière qu'au cas où la tête fémorale, préalablement luxée comme il vient d'être dit, glisserait de haut en bas et se porterait aii devant de la partie supérieure de l'échancrure sacro-sciatique. En effet, cette tête logée dans la fosse iliaque, comme je l'y ai mise d'après Boyer, n'est retenue en bas que par la faible saillie transversale indicpiée ; et au dessous se trouve une surface assez large pour la recevoir, limitée inférieurement par une autre éminence transversale qui résulte de la soudure de l'ischion avec l'iliimi, et qui 1 épond au milieu de l'échancrure ilio-ischiatique. Mais d'après Bovor, jamais la tête luxée ne peut descendre jusqu'à cette émincnc(>, et encore moins au dessous.
C'est là aussi, chose remarquable, que sir A. Cooper place la tête fémorale, plus en arrière que Boyer toutefois : savoir, entre le rchord qui fnrmc In partie supérieure de /'crhnncrnre sciatique et les li'nunen.f sacro-sciatiqucs. Mais alléguant que, dans la position naturelle du bassin, cette échancrurc est située un pou au dessus du niveau de la cavité cotyloide , il ne fait de la luxation on arrièie et en bas de Boyer qu'une luxation en arrière; bien
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plus, il avertit que c'est une luxation cri arrière et un peu en havti Je dirai un mot tout à l'heure de cette assertion peut-être trop générale, et je reviendrai également ailleurs sur la doctrine d'A. Cooper touchant ces luxations : pour le présent je me bornerai à remarquer que jusqu'ici toutes les luxations postérieures admises doivent se faire par la partie supérieure de l'échancrure ilio-ischiatique.
Ne saurait-il s'en faire toutefois par la partie inférieure de cette ëchancrure? L'observation de Billard en est im exemple incontestable. La tête était située au devant de l'échancrure sciatique, appliquée au côté externe de l'épine sciatique. Enfin, il ne reste plus au dessous de la cavité cotyloide que la gouttière occupée par le tendon de l'obturateur interne : M. Olliyier d'Angers a rapporté l'histoire d'une luxation qu'il a crue s'être faite en cet endroit ; mais cela mérite confirmation.
Quant à la hauteur relative de la cavité cotyloide et de l'échancrure sciatique, évidemment elle variera suivant l'angle d'inclinaison du bassin. Nous avons vu ci-devant (page 376) que chez la femme, l'angle formé par le détroit supérieur avec le plan horizontal, le sujet étant debout, est généralement de 59 à 60», la saillie sacro-vertébrale se trouvant de trois pouces neuf à dix Ugnes plus élevée que le bord supérieur de la symphyse pubienne ; la pointe du coccyx pkoiiaute de sept à huit lignes que le bord inférieur de cette symphyse ; évidemment alors l'échancrure sciatique est plus élevée que la cavité cotyloide. Il en est de même chez l'homme, chez qui l'inclinaison du bassin est généralement, selon MM. Weber, de 65° pour le détroit supérieur, et de 16" 5, pour l'inférieur (1). Cette élévation augmente de beaucoup dans les cas extrêmes où le détroit supérieur s'incUne jusqu'à former avec l'horizon un angle droit; mais quand au contraire il se coude avec le rachis de manière qTie son détroit supérieur soit tout-à-fait horizontal, la cavité cotyloide monte alors notablement au dessus de l'échancrure sciatique. Que signifie dès lors cette symptomalologie qui consiste à apprécier vaguement l'alougement du membre, sajis tenir compte d'un des élémens essentiels d'une semblable appréciation, l'inclinaison du bassin {'!)!
2" De rextrcmilc super icure du Jcinur. Cette extrémité présente à étudier successivement la te'tc y le col, et les deux trochanters.
(1) itéeaniquf desmouvemem loeomotevrsde Vhommt , par G. Weber et Ed. Weber; Analyse, par lesaulours mèines. Gœitiugue, 18S6, p. 6.
(2) Ajoute! que sir A. Cooper, lo créaieur d« la luxation dans l'échancrure gcialiquo , ne mesure le meiubre qu'en comparant les malléoles internes, en »orle qu'il s'expose à une nouvelle cause d'erreur, consislani dans le plui ou moins d^éléyation du cdté lésé du batiio; j'y reriendrai un peu pla« t«rd.
La tète du fémur est une portion d'un sphéroïde de deux pouces environ de diamètre , plus qu'hémisphérique , regardant obUquement en haut et en dedans, et un peu en avant. Elle s'étend davantage du côté du col en avant et en arrière qu'en haut et en bas ; un fil mené par dessus son sommet dans le premier sens circonscrit un arc de cercle de plus de trois pouces ei demi ; tandis que de haut en bas l'arc de cercle }ie va pas à trois pouces. Elle est encroûtée d'un cartilage d'autant plus épais qu'on l'examine plus près du centre. Ce cartilage contribue beaucoup à épaissir la tête ; en effet , à l'état sec elle ne remplit qu'imparfaitement la cavité cotyloîde, et ne présente que cinqpou ces huit lignes de circonférence. Le cartilage est interrompu par une dépression inégale et raboteuse qui donne attache au ligament rond du fémur. Cette dépression n'est pas à la partie moyenne de la tête , comme le disent plusieurs anatomisles ,• elle est plus voisine de quelques lignes du bord postérieur de la tète que de l'antérieur ; mais surtout elle se rapproche beaucoup plus du bord inférieur que du supérieur. En partageant l'arc de cercle étendu entre ces deux points en trois portions égales , l'attache du ligament tombe tout entière dans le tiers interne et inférieur.
La tête est soutenue par le col, espèce de pédicule alongé , aplati d'avant en arrière , et formant avec la diaphy.«îe un angle plus ou moins obtijsjdont le grand trochanter figure à peu près le sommet. Il se rétrécit presque subitement à quelques lignes en dehors de la tète ; en sorte que la circonférence de cette dernière étant de six pouces , celle du grand trochanter, au point où il est le plus rétréci , ne va pas à plus de quatre pouces. 11 s'élargit de nouveau en se réunissant au corps de l'os ; entre le grand et le petit trochanter, sa circonférence est déjà de près de cinq pouces ; en y comprenant le grand trochanter, elle va à près de six pouces. Mais les diamètres varient beaucoup en épaisseur. D'avant en arrière , dans le point le plus rétréci, le col du fémur n'a qu'un pouce de diamètre ; et dans le lieu le plus large, là où il emprunte l'épaisseur du grand trochanter, il n'arrive encore qu'à seize lignes. Le diamètre opposé , qui se dirige obliquement de haut en bas et de dehors en dedans , a seize lignes dans le point le plus rétréci ; entre les deux trochanters, environ vingtdeux lignes ; et en y comprenant le grand trochanter, vingt-sept lipnes. Ces mesures sont prises sur un adulte bien conformé , la tête fémorale avec son cartilage représentant un sphéroïde de deux pouces de diamètre. Enfin, sur le même sujet, la longueur du col fémoral , mesurée en arrière jusqu'à la ligne qui réunit les deux trochanters, était de vingt lignes ; en haut, entre la tête f t le grand trochanter , d'un pouce ; en bas et en dedans , entre
la tète cl le'petit tioclianter, de vin^jt-deiix ri{;nes ; en avant , il paraît plus court, ou plutôt il n'a pas de Innites certaines.
Quant ù sa configuration, en haut et en dehors il forme, entre la tète fémorale et le {rrand trochantcr , une concavité assez régulière, de cinq à six lignes de flèche ; en bas et en dedans, entre la tète et le petit trochanter , une autre concavité de la même profondeur ; en avant, après le rétrécissement qu'il subit derrière la tête fémorale , il se continue avec la face antérieure du fémur ; enfin , en arrière il présente, entre la tète et la ligne d'union des deux trochanters , une gouttière large et profonde de plus de cinq lignes.
On comprend que ces données varieront suivant l'âge, le sexe, le développement des individus ; sa direction même est sujette à une foule de variétés dont 31. Chassaignac a fait l'objet d'une étude spéciale (1).
M. Chassaignac distingue d'abord dans le col du fémur une double obliquité , savoir : une obliquité de position et une obliquité de direction. Si, examinant un fémur isolé , on place le corps de l'os dans une direction verticale , on trouve qu'à raison de sou incidence oblique sur la diaphyse , le col n'est point parallèle à l'horizon ; c'est là l'obliquité absolue ou de direction. Mais si l'on place le fémur dans l'attitude oblique où il se trouve dans la station debout , par exemple , et les genoux rapprochés l'un de l'autre , on voit le col s'éloigner plus encore du parallélisme avec l'horizon ; c'est là l'obliquité de position , ou obliquité relative. Celle-ci change dans les diverses positions de l'os chez le même individu ; l'autre demeure immuable.
Mais elle est bien loin de rester la même chez tous les individus. Les limites entre lesquelles se maintient l'angle que forment par leur intersection le col et le corps de l'os, sont comprises, dit M. Chassaignac, entre 0" et 90°; ce qui revient à dire que tantôt le col du fémur est tout-à-fait perpendiculaire à l'axe du corps , et que tantôt les deux axes se confondent. Toutefois, il n'a jamais rencontré de sujet chez lequel cette dernière disposition existât complètement : toujours il y a une inclinaison de quelques degrés ; et en définitive l'obliquité oscille dans une étendue d'un peu moins d'un quart de cercle. 31. Chassaignac a vu chez un sujet rachitique le col tellement incliné sur l'os, qu'il formait avec lui un angle aigu ; mais il n'admet pas cette conformation comme normale, Amesbmy l'a cependant figurée comme arrivant par le progrès do ràj',c chez ctMinins vieillards (2i.
(1) Chassaignac, De la [lactuve du col du fétnur. Paris, li>5<i.
(2) Aiuesbury, Ohs. on ihe ûc.lure and trealmenl if fiactuvt of ikê upjtev' Ihird of thé Ihigh bone; London , 1G29, p. f.
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Quoi qu'il en soit , ces variétés d'incidence du col sur le^^corps du fémur entraînent des conséquences dignes d'attention. Elles influent évidemment sur la stature ; M. Chassaignac leur attribue en partie les différences de stature entre les individus d'un même sexe , c'est également une des causes pour lesquelles les femmes, qui ont généralement l'angle fémoral presque droit, sont d'une taille moins élevée ; M. Chassaignac admet encore , et très justement à mon avis, que c'est à des changemens de direction imprimés au col fémoral que sont dus en partie les décroissemens rapides dans la structure ; en sorte que l'extension, pratiquée pendant la période de ramollissement, pourrait déterminer une croissance artificielle par le redressement de l'os. Enfin très probablement certaines claudications dépendent de ce que , chez le même individu , l'obliqmté du col est inégale dans les deux fémurs.
Cette inégale obliquité du col chez les divers individus détermine le degré d'efficacité des diverses causes de fracture ; ainsi une chute verticale agira plus puissamment pour fracturer un col fémoral perpendiculaire au corps de l'os , et une chute sur le prand trochanter chez les individus où le col forme avec la diaphyse un angle très ouvert. Quant à l'ordre dans lequel les fibres doivent céder , s'il est permis d'assigner une gradation à un phénomène instantané, M. Chassaignac professe que dans les pressions verticales les fibres supérieures seront fiacturées les premières ; et les fibres inférieui es ou internes dans les pressioaa latérales. Cela serait évident en effet, si le choc latéral, par exemple, frappait d'aplomb le sommet de l'angle formé par le fémur^ mais une étude approfondie de ces fractures m'a conduit à regarder ce mécanisme comme le plus rare peut-être dans le$ chutes sur le grand trochanter, ou en général sur la face externe de la cuisse : le plus ordinairement, à mon avis , il y a rotation forcée, soit en dedans soit en dehors. Chez les adultes, où les os sont très solides, ou bien toutes les parties résistent, et il n'y a qu'une simple contusion et tout au plus une entorse ; ou bien les ligainens cèdent, et il en résulte une luxation. Chez le§ vieillards, au contraire, la fragilité du tissu osseux amène presque constamment la fracture ; aussi, tandis qu'une luxation coxofémorale est un fait extraordinaire au dessus de l'âge de 60 ans la fracture du col n'est pas moins rare avant 50 ans ; sur 235 cas de ces fractures, sir A. Cooper n'en a rencontré que deux chez des individus au dessous de cet âge. Dans celte nouvelle théorie, les premières fibres rompues seraient tantôt les antérieures, tantôt les postérieures ; et nous ne pouvons plus admettre, avec M. Chassaignac, que l'obliquité moyenne, qui est la
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disposition la plus commune, soit en même temps la plus faroM rable pour résister à toutes les causes fracturantes.
Le grand trochanter est une éniinence quadrilatère, aplatie de dedans en dehors , faisant saillie surtout en haut et en arrière ; suivant M. Lisfranc , il s'élèverait de sept à huit lignes au dessu$ du niveau de la face postérieure du col du fémur. Il n'est pas à beaucoup près aussi élevé que la tète dans la disposition ordinaire des choses ; sur un sujet très bien constitué, je trouve que la tête le surpasse d'environ neuf lignes. Ceci doit varier beaucoup d'ailleurs d'après le développement des os , l'inclinaison du col fémo-. rai , et surtout d'après les positions diverses du membre. En général , la pointe du coccyx , l'épine sciatique et le sommet du trochanter , sont à peu près sur la même ligne quand le membre est dans l'extension ; le sommet de la cavité cotyloide est nécessairement au dessus de cette ligne.
Le petit trochanter fait à la face interne de l'os une saillie de six hgnes environ ; son bord supérieur, selon M. Lisfranc, serait long d'un demi-pouce , et formerait avec l'axe du fémur un angle à peu près droit ; son bord inférieur, ordinairement long d'un pouce , formerait avec ce même axe un angle incliné en haut de 50°. Je n'ai pas trouvé ces dernières dispositions telles que l'habile opérateur les a décrites; mais la plus importante est la sailhe du petit trochanter, qu'il faut éviter lorsqu'on taille le» lambeaux dans la désarticulation coxo-fémorale. »
3» De la capsule. La capsule coxo-fémorale est la plus forte de toutes celles du corps humain. Elle s'attache d'une part à tout le contour de la cavité cotyloide, en prolongeant ses fibres sur les rugosités osseuses environnantes ; au niveau de l'échancrure igchio-pubienne elle se confond avec le bourrelet cotyloidien : d'autre part, elle est étroitement fixée autour de la base du col du fémur ; elle descend plus loin en dehors qu'en dedans où elle ne dépasse pas quelquefois le milieu du col de l'os : elle a pour limites, en avant et en arrière, les deux lignes obliques du col ; en haut et en bas le grand et le polit trochanter.
La capsule est d'une épaisseur médiocre en arrière et en devant , bien que dans ce dernier sens elle soit fortitiée pai- quelques fibres détachées du haut du trou sous-pubien. Elle eit plus faible aussi en général vers ses attaches au col du fémur où elle est percée, surtout en devant, d'un grand nombre d'ouvertures livrant passage à des vaisseaux. Mais c'est en haut et en avant qu'elle oiTie le plus de résistance ; il y a un faisceau fibreux qui s'étend de l'épine iliaque antérieure inférieure au grand trochanter, que MM. Weber appellout ligament supérieur, et qui, d*après leurs recherches, est le ligament le plus épais du corps
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bumâin, éiant.plus fort que le ligament delà rotule et le tendon d'Acliille. Ils distinguent aussi dans la capsule un ligament orbiculaire, zona orbicnlaris, qui , né de l'épine iliaque antérieure inférieure, ne s'insère pas au fémur, mais tourne autour de la tête de cet os, comme un anneau ou un collier, et revient à sou origine.
Cette capsule, assez courte d'ailleurs, et de plus embrassant à la fois et la tète et le col du fémur, ne permet que des mouvemens fort légers dans tous les sens où le col y participe directement : c'est ainsi que la rotation du fémur, traduite à l'extérieur surtout par l'arc que décrit le grand troclianter, ne s'étend pas au delà d'un quart de cercle. Les mouvemens d'adduction et d'abduction embrassent à peu près la même étendue ; mais ceux de flexion et d'extension sont plus considérables. Du reste, le fémur représentant un levier fortement coudé, on n'a pas, pour produire ses luxations sur le cadavre, toutes les facilités qu'on attendrait au premier abord de la fixité du bassin et du rebord élevé de la cavité cotyloïde fournissant un point d'appui pour faire basculer! l'os et rompre la capsule. La seule luxation que i'aie pu opérer par ce mécanisme est la luxation iscbio-pubienne, pour laquelle il suffit de porter la cuisse dans une abduction brusque et forcée. Dans tous les autres sens où s'opèrent les grands mouvemens, adduction, extension, flexion, en vain portet-on le fémur dans des positions extrêmes; au lieu dé s'appuyer sur le rebord delà cavité cotyloïde, il opère un mouvement d»rotation sur son col qui élude la violence extérieure. Il ne reste donc que ces deux petits mouvemens, la rotation en dedans ou en debors, où la bascule puisse se faire avec efiicacilé ; aussi, à part les luxations iscliio-pubiennes, toutes les autres me paraissent dues à un mouvement de rotation forcée.
Il se passe alors un curieux pbénomène qui tient à la forme de la capsule. Dans l'articulation scapulo-bumérale, la capsule est conique, mais attacbée à l'bumérus par sa base ; et quand elle se décbire en ce point, la tête buméralc peut aisément en sortir. Ici au contraire la capsule est conique, mais attacbée au col du fémur par son sommet; si bien qu'une déchirure, même complète, de la capsule à ses attaches fémorales, ne permettrait pas encore à la tête de l'os de s'en écliapper. M. Lisfranca bien reconnu cette disposition ; et dans la désarticulation coxo-fémoralo, il a noté que la tête demeure comme étranglée dans la capsule, si la section de celle-ci n'est pas très rapprochée du rebord cotyloidien. Daus l'effort qui délermine la luxation, la tête tend à sortir de sa cavité, elle ne le jjout .sans sorlii de sa capsule ; il faut donc que celle-ci s'eptr'ouvre assez largement pour faciliter cette issue:
aussi, bien qu'elle soit plus épaisse en haut qu'en bas, c'est généralement près de ses attaches supérieures qu'on observe sa déchirure.
Du reste, à raison du peu d'étendue de la capsule, j'ai fait voir dans mes cours que pour peu qu'il en reste seulement la quatrième partie intacte, les luxations du fémur sont incomplètes. C'est en avant et en bas que la tète luxée peut le moins s'éloigner de sa cavité, ce qui est contraire à l'opinion générale ; en dehors et en haut qu'elle peut s'en éloigner le plus, ce qui tient à la diftérence de longueur des portions de capsule restées intactes (1). Cette théorie, qui s'appuie d'ailleurs sur la symptomatolo^jie; sur ce phénomène étrange des réductions spontanées, inexplicable dans la doctrine ancienne; sur le mode d'agir* des principales méthodes de réduction , et enfin sur la plupart des autopsies connvies , n'était pas malheureusement exposée avec assez de développement pour obtenir promptement une grande faveur : mais je m'étonne que M. Laugler, qui a dû étudier ce sujet puisqu'il voulait en traiter, l'ait si légèrement rejetée (2). Je me borne, pour le présent, à dire que les autopsies de luxations primitives complètes, citées dans son article, ne sont que des luxations incomplètes, ou manquent des détails nécessaires pour porter un jugement sain sur leur nature réelle. J'ai trouvé toutefois depuis une observation de luxation vraiment complète (3). La capsule était déchirée en entier, et les dégâts effroyables.
Outre la capsule, le fémur est encore maintenu en place par le ligament rond. C'est un faisceau aplati, à peu près triangulaire, qui s'attache d'une part à la dépression signalée sur la tète fémorale; son autre extrémité est bifurquée, et se fixe par une double insertion aux deux bords de l'échancrurc ischio-pubienne. M. Gerdy a émis sur ce ligament une singulière théorie. « Lorsque l'on porte fortement le fémur en dedans, dit-il, la tête de cet os glisse de bas en haut dans la cavité cotvloïde , en tournant autour d'une ligne qui la traverserait d'avant en arrière et un peu en bas. Par ce mouvement, la tète du fémiu- entraîne en haut l'extrémité supérieure du ligament interarticulaire qui, retenu en bas au bord même de la cavité cotyloîde, se tend bientôt et se redresse. Si le mouvement continue, il repousse le fémur hors de sa cavité articulaire, à peu près par le même mécanisme qu'il en serait repoussé si l'on tendait avec une force
(1) Malgaigne , De la nature des luxatiom coxo- fémoraUi primitivff; Ga%4 mëd., 1856, p. lôO.
(2) Voyez l'art. Luxation de la hanche da Dict. en 2& vol.
(5) Traniact. of (he mcdico-cMr, Sociel}/[of Ediniurgh , i8W, p» 170»
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suffisante une corde qui, fixée au bord de la cavité cotyloide, la traverserait d'un côté à l'auiie par le milieu de sa largeur. Le fémur ainsi chassé de sa cavité, le ligament interarticulaire çt la partie supérieui'e de la capsule ligamenteuse coxo-fémorale sont obligés de soutenir le poids du corps sans le secours tout puissant du rebord supérieur de la fosse cotyloïde ; et si alors l'action du poids du corps se trouve augmentée par la vitesse d'une chute, ces ligamens peuvent se rompre et la luxation eu haut et en dehors en être la suite immédiate (1). » On a objecté àM. Gerdyque ce ligament ne représentait point une corde; ^'il était singxiher d'assigiaer à un ligament, pour fonction unique, de favoriser un déplacement anormal, etc. On a omis la véritable objection et la voici : quand on examine le fémur, après avoir ouvert sa capsule, les choses se passent comme le dit M. Gerdy ; lorsqu'on laisse la capsule intacte , le fémur reste dans sa cavité, et l'expérience manque complètement.
MM. Weber, et avant eux M. Gerdy même , si je ne me trompe, ont fait voir que la tète fémorale est encore retenue dans sa cavité par le bourrelet cotyloidien faisant office d'une soupape ; et de fait , dans la désarticulation on éprouve quelque difficulté à séparer les deux os, si on retire le fémur verticalement : il faut, pour le luxer, faire basculer son col sur le rebord osseux de la cavité cotyloïde.
Le point où l'on attaque la capsule avec le plus de facilité dans la désarticulation coNO-fémorale , est en avant, immédiatement au dessous de l'échancrure ilio-pubienne et de l'éminence iléo-pectinée , où elle n'est recouverte que par les tendons des muscles psoas et iliaque ; et M. Baudens recommande de l'entamer avec le tranchant du couteau du même coup que l'on taille le lambeau antérieur interne. Afin de se diriger plus sûrement, M. Lisfranc a posé diverses indications :
1° Faites descendre de la partie inférieure et antérieure de l'épine iliaque antéro-supérieure une ligne longue d'un pouce et quart, et parallèle à l'axe du membre ; à six lignes en dedans de son extrémité inférieure, se trouvera la face antérieureetexterne de l'article ;
2" De l'épine iliaque antérieure et inférieure , si l'on fait descendre un trait perpendiculaire d'environ six lignes de longueur, «on extrémité répondra à la partie supérieure de l'article ,
3° De l'épine du pubis si l'on conduit transversalement en dehors un trait long de deux pouces et quart , une autre hgne d'un
{i) Gerdjr, Leçons de clinique ehirur§., elc; Àreh. gin. de mii., octobre 1S54, #. 187.
quart de pouce descendant à anjjle droit de l'extrémité de la première tombera encore sur l'articidalion ;
4" Enfin , si du côté externe, antérieur et supérieur du grand lrochanter,on faitre monter perpendiculairement une ligne d'un demi-pouce de longueur , et qu'une autre ligne soit tirée à angle droit de l'extrémité de la première et dirigée en dedans, à un pouce de distance, celle-ci aboutira au côté externe de la tête du fémur ; mais cette donnée varie selon la longueur et l'inclinaison du col.
Je crains que quelques unes de ces indications n'aient éié prises sur un bassin isolé du tronc , et sans tenir compte de son inclinaison naturelle ; par exemple, le haut de l'article ne repose pas au dessous de l'épine iliaque inférieure , mais à près de huit lignes en dehors , comme il a été dit. Du reste , M. Lisfranc luimême les présente comme fort éloignées de la précision mathématique ; il ajoute seulement, et avec raison, que mieux vaut avoir des données approximatives que de n'en pas avoir du tout.
Pour contourner l'article sans être arrêté par les saillies osseuses qui l'environnent, M. Lisfranc rappelle la disposition des deux troclianters, que nous avons notée d'après lui ; et il ajoute que , lorsque le sujet est couché en supination, la tiibérosité sciatique déboide en avant de quinze lignes la cavité cotyloide. Il y a ici quelque erreur que je ne peux m'expliquer, à moins qu'il ne faille lire de quinze lignes en bas ; et alors la distance de quinze lignes serait beaucou]> trop faible.
Nous avons dit à quelle hauteur il fallait diviser la capsule ; quant au ligament rond; il est tellement disposé, que si la cuisse est portée dans l'abduction , il est tendu par la (ête du fémur et se présente de liii-mcme au tranchant du couteau ; si , au contraire, on commence par diviser la ca])Side en dehors, la cuisse doit être portée dans l'adduction ; ce ligament est alors relâché et permet d'écarter suflisamment les surfaces articulaires pour achever la section de la capsule , et le diviser lui-nnmc en dernier lieu (1) .
4° De la synoviale. La synoviale, à partir du cartilage de U tète fémorale, descend sur le col dont elle tapisse le périoste jusqu'à sa base; de là elle se replie sur ta capsule, pms sur les deux faces du bourrelet colyloklien , enveloppe le ligament rond , et enfui descend au fonil de la cavité cotyloide où elle recouvre le paquet adipeux déjà signalé. , Mrjii
Ce paquet adipeux a fait la hase de quelques théories tendant à expliquer Valongcment apparent du membre dans les preiiiiers
(1^ Lisfranc, Uém, lur un mm ceau procéiW op. pour prtniqucr tftumf. 4an* l'art, coxo -fémorale i Arch. gén. de méd., t. Il , p. 137.
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temps de la coxalgie ; c'était lui , tUsait-on , dont la tuméfaction rejetait la tète bois de sa cavité. D'autres ont allégué une supersécrétion de la synoviale , idée qui remonte à J.-L. Petit, rejetée depuis faute de preuves , et à l'appui de laquelle M. Lesauvage a publié récemment un fait digne d'une sérieuse attention (1). Mais , dans le plus grand nombre des cas , comme l'autopsie ne fait voir ni cette induration, ni cette atropliie, il a bien fallu recourir à d'autres explications ; et cette question me parait encore aujourd'hui une des plus ardues de la pathologie.
Dzondi déclare d'abord que dans une pratique de trente années , il n'a jamais vu manquer cet alongement du membre, quand il existe réellement une inflammation de l'article. Pour l'apprécier , il fait asseoir le malade sur une chaise le plus en arrière possible, les jambes portées parallèlement en avant, et la ligne transversale du bassin eii arrière faisant un angle droit avec l'axe des cuisses. On compare d'abord les deux genoux ; puis , élevant à la fois les deux pieds et les fléchissant fortement en avant , on ramène les jambes dans la prolongation directe de la ligne des cuisses ; alors on reconnaît si l'un des deux talons dépasse l'autre. Dzondi évalue l'alongement , constaté de cette manière, à un demi-pouce chez les petits enfans; il est plus considérable à mesure que le malade est plus âgé, et dépasse quelquefois un pouce. Sa théorie n'est pas heureuse ; il donne pour causes le gonflement de la synoviale et des cartilages articulaires (2).
Fricke distingue la coxarlhrocace, où l'articulation est vraiment aft^ectée , de la coxalgie, qui affecte les muscles ou les nerfs de la cuisse ; dans la première , le membre paraît avoir conservé sa longueur, ou même s'être alongé ; mais en réalité il est toujours raccourci ; dans la seconde , l'alongcuïcnt est réel, constant , et va de un à quatre pouces. Après avoir étabU cette distinction , il rapporte les expéiiences qu'il a tentées en vue de résoudre le problème ; en voici le résumé :
1° A l'aide d'une incision au côté externe de la cuisse, il a mi» à nu et luxé la tête du fémur; et après l'avoir enveloppée de linge de manière à lui donner quulrc ou cinq lignes de plus de diamètre , il la fait rentrer dans sa cavité. L'examen le plus minutieux ne fait découvrir aiictme différence de longueur entre les deux membres ; en portant l'élargissement de la tête jusqu'à .six lignes , on obtient à peine une ligne d'alongement. Il en con-
(1) Lct>auv3C0; 'Vt'n. iuc la luxation» dile$ ^punlatuiei , etc.; Arch. gin. de méd.f norerabre 18ôi>, obs. vu.
(2) Dzoodr,- i>9 la Iv.T'B*. 'pûPt.-én^ipvr : Arch.ffén, de méd., fétrier 18*4. p. 502. -''' ■ -'
dut que ni le gonflement des parties molles inteiarticulaires, ni riiypeitrophie de la tète fémorale , ni la diminution de profondeur de sa cavité , ne peuvent être considérés comme des causes d'élougation du membre.
2" En serrant vigoureusement le bassin d'un cadavre avec une large courroie qui l'entoure en passant sur les deux trochantcrs, on enfonce la tête du fémur dans la cavité cotyloide, et l'on produit un raccourcissement de deux lignes et demie à trois lignes. Le docteur Cliauibeyron , qui a publié un extrait de ces expériences, manifeste son étonncment de ce singulier résultat; et j'avoue que je ne comprends pas mieux que lui comment , sur un sujet sain , le membre se raccourcit de trois lignes en enfonçant la tète dans sa cavité , et ne s'alonge pas lorsqu'on éloigne la tète en augmentant de six lignes son diamètre naturel. Quoi qu'il en soit, toute inflammation de l'articulation produit un raccourcissement réel, selon Fricke, par l'eftort des muscles que la douleur fait contracter et qui appliquent avec énergie la tète du fémur contre le fond de la cavité cotyloide. D'oii vient cependant l'alongement apparent qui s'élève quelquefois jusqu'à un pouce? De l'abaissement du bassin du côté correspondant, que le malade opère , poussé par un besoin instinctif; comme si, par ce mouvement, il remédiait à l'eilet de la contraction musculaire. « Ln phénomène analogue a lieu , dit l'auteur , lorsqu'un homme étendu sur le dos cherche à alonger une des jambes ; il élève une des hanches et abaisse l'autre ; l'alongement du membre est égal à l'abaissement du cùté correspondant du bassin ; mais si l'on examine les choses avec attention , on s'aperçoit que la dislance entre la malléole et l'épine antérieure et supérieure de l'os des îles est diminuée de trois ou quatre hgnes. »
Mais j'adresserai ici à 31. Fricke une objection grave : comment se fait-il alors que les observateurs qui mesurent le membre de l'épine iliaque au talon le trouvent cependant alongé , et cela dans des cas bien manifestes d'inflammation articulaire? D'un autre côté , si les muscles sont contractes par la douleur, comment le psoas permettra-t-il au côté malade du bassin de descendre ? M. J. Guérin, qui professe aussi que dans la première période de la coxalgie le bassin est abaissé, admet que la douleur fait incliner le tronc de ce cùté ; ce qui relâche le psoas et fait abaisser le bassin ; tandis que par la raison contraire, il se trouve attiré en haut du cùté opposé (1).
3° Tout le monde est d'accord du moins que le raccourcissement existe dans la seconde période de la coxarthrocace; et
(1] J. Guérin , Leltre tur l'clév. ti l'abaiit. «}« ha/sin dam lu luxation* i«i fémur: Ga:. med., 1856, p. W6. ''
Rust l'atti'ibue alors à la destruction progressive par la carie de la périphérie de la tête féinoiale. Fricke combat encore cette opinion par des expériences. Après avoir luxé le fémur à la faveur d'une incision convenable . il dépouille complètement la tète du cartilage qui la revêt , la remet en place , et constate qu'il n'y a aucun raccourcissement. Ce n'est que quand on a amoindri la tète du fémur de manière à la détruire presque en entier, que l'on observe un raccourcissement de deux lignes et demie , précisément égal à celui qu'on obtient en l'enfonçant dans sa cavité comme il a été dit plus haut.
J'avoue que ces résultats me paraissent incompréhensibles; et c'est pourquoi, jusqu'à ce que j'aie répété ces expériences ; je n'ose prendre aucun parti dans la discussion. A la vérité, outre l'érosion de la tète fémorale, il y a un autre é ément de raccourcissement que Rust a oublié, l'érosion de la cavité cotyloide,qui permet au fémur de remonter en affectant les symptômes d'une luxation.
M. J. Guérin professe qu'alors le bassin est remonté , circonstance d'où provient en grande partie le raccourcissement du membre; et il expliqvie ainsi cette élévation. En remontant sur la face externe de l'dium , l'extrémité du fémur entraîne avec elle les tendons réunis des muscles psoas et iliaque qui s'insèrent au petit trochanter. Ceux-ci , retenus contre la partie inférieure du bord antérieur de l'ilium sur lequel ils se réfléchissent comme sur une poulie , soulèv ent le bassin , ne pouvant se prêter à l'excès d'étendue qu'ils seraient obligés de mesurer entre leurs deux points d'insertion , si le bassin restait fixe.
On peut d'abord négliger sans inconvénient le muscle iliaque qui , ne s'insérant qu'au bassin , à part quelques fibres qui vont au ligament iléo-lombaire , ne saurait agir pour élever le bassin. L'action attribuée au psoas parait plus plausible ; mais d'où vient donc que l'inflammation et la douleur ne font plus cette fois incliner le bassin? La théorie est certainement ingénieuse; mais on la désirerait plus complète.
4» Enfin , Fricke admet un alongement réel dans la coxalgie ; U a cherché à l'expliquer par l'expérience qui suit. Il a coupé sur un cadavre les muscles de la cuisse jusqu'à la capsule, et , exerçant une traction assez forte sur le pied , il a produit un alongement permanent de deux lignes. Si l'on coupe les muscles et la capsule , ralongement va à trois hj;ncs ; enfin , la section du ligament rond l'élève jusqu'à un demi-pouce. La coxalgie produirait le même effet en privant les muscles de leur coutractilité. Quanta ce point , je me permettrai de le révoquer en doute; il m'est| impossible d'admettre un alongement de un à quatre
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pouces par une pareille cause ; et je crains fort que l'habile chirurgien de Hambourg n'ait eu cette fois sa part des illusions contre lesquels il cherchait à nous prémunir. En résumé , tout cela demande à subir un nouveau débat contradii^ire.
La synoviale s'étend sur une grande partie du col du fémur , mais non pas également de tous côtés ; elle descend beaucoup plus bas en avant qu'en arrière ; en sorte qu'une fracture perpendiculaire à l'axe du col pourrait être intra-capsulaire en avant , et extra-capsulaire en arrière (Ghassaignac).
Cette distinction des fractures intra et extra-capsulaires a une grande importance en chirurgie. En effet , les fractures extracapsulaires ressemblent aux fractures ordinaires ; les fragmens reçoivent des vaisseaux par leur périoste, et la consolidation s'y fait naturellement ; tau'lis qu'elle est plus difficile dans les fractures intra-capsulaires. Sir A. Cooper, sans nier absolument la possibilité d'une consolidation osseuse , professe cependant que ces fractures , comme celles de la rotule , de l'olécrâne, des condyles de l'humérus , de l'apophyse coracoïde du cubitus, se réunissent en général par une substance ligamenteuse. Il donne pour causes de cette absence de cal osseux , 1° le défaut d'affrontement parfait des fragmens; 2° l'absence de pression suffisante d'un des fragmens contre l'autre ; mais la principale raison est spécialement, 3" l'absence presque complète de travail d'ossification du côté de la tète du fémur séparée de son col , sa vitalité n'étant plus entretenue que par le ligament rond, dans l'épaisseur duquel on ne trouve qu'un petit nombre de vaisseaux très fins, lesquels vont de ce ligament à la tète du fémur.
M. Ghassaignac a aussi examiné les causes qui s'opposent à la consolidation complète , et il indique successivement :
1° L'interposition de corps étrangers entre les fragmens ;
2" L'insuffisance de nutrition des fragmens, spécialement du fragment supérieur ;
3 ' Le défaut de coaptation ;
4" Des troubles mécaniques apportés au travail de la nature , tels que des mouvemens trop fréquens et intempestifs ;
5° Enfin , des altérations do texture des os.
En dé^nitive , presque toutes ces causes se rapportent à une seule , la déchirure du périoste qui tapisse le col du fémur au dessous de la synoviale , et par suite l'absence de toute communication vasculaire entre les denx fragmens. Le fragment supérieur reçoit bien les artérioles capillaires qui parcourent le ligament rond ; mais cette voie de nutrition , suffisante pour entretenir la vie , ne l'est pas pour fournir à un travail réparateur aussi compliqué que la consolidation osseuse , surtout lorsque la
déchirure complète du périoste a permis aux deux fragmens de se séparer. Pour peu qu'il en reste , au contraire, le cal est possible ; sir A. Cooper a pratiqué sur des animaux des fractures en long du col du fémur, et la réunion osseuse s'est faite ; et chez l'homme même , M. Chassaignac a rassemblé sept cas dans lesquels elle avait eu heu , et un huitième où, dès le trentième jour, elle était à l'état cartilagineux, première période de l'ossitication. Toutefois , même avec la déchirure du périoste , la réunion peut se faire par un cal fibreux, ou encore par une sorte de cal osseux provisoire fourni uniquement par le fragment inférieur , et qui entoure le supérieur d'une virole plus ou moins complète ; on voit dès lors combien est erronée l'opinion de ceux qui , défigurant la doctrine d'A. Cooper, se sont appuyés de cette haute autorité pour nier la possibilité de la réunion.
5° Des muscles. L'étude des muscles est surtout importante pour l'intelligence du mécanisme des fractures et des luxations. C'est pour avoir fait abstraction des muscles que la plupart des chirurgiens ont regardé comme impossibles les luxations incomplètes, et que M. Laugier s'est complu après eux dans ce raisonnement si décisif en apparence : Si la tête du fémur s'éloigne assez de sa caç'ité pour déchirer ou déborder le bourrelet cotjrloïdien , elle retombe dans la cat^ité cotyloïde, et il y a réduction spontanée; ou bien elle s'' échappe par un des cotés de V articulation, et la luxation est nécessairement complète.
Lès muscles qui entourent l'articulation et s'insèrent aux éminences osseuses les plus voisines sont nombreux et puissans. Ce sont, 1° en ai-ant, le droit interne , le psoas et l'iliaque ; 1" en dedans , le pectine et l'obturateur externe ; 3" en arrière cl en bas , le carré , les jumeaux , le pyramidal , et l'obturateur interne ; 4° en haut et en arrière, les trois muscles fessiers. Le premier est purement fléchisseur ; les deux suivans, fléchisseurs et rotateurs en dehors ; le pectine est à la fois fléchisseur, rotateur en dehors et adducteur; l'obturateur externe, adducteur et rotateur en dehors ; le carré , les jumeaux, l'obturateur interne, le pyramidal , sont abducteurs et rotateurs en dehors ; le grand fessier est rotateur en dehors, abducteur et extenseur ; les deux autres sont abducteurs , et pour la rotation leurs fibres se balancent Pour la flexion et l'extension , nous avons encore le triceps et les trois nmscles postérieurs ; pour l'adduction , les trois adducteurs et le droit interne ; les trois premiers servant aussi plus ou moins à la rotation eu dehors. La rotation en dedans n'acquiert qtie le muscle du fascia lata.
Avec tant de puissances pour la rotiiliohcnttehor&j, les chirurgiens n'ont pas été embarrasses pour expliquera rotation en de-
liois du membre dans les iVacturcs du col du fémur ; et il n'y a eu à cet C[j;ard qu'une voix pour accuser l'action musculaire. Lors même que les deux premiers faits de rotation du membre en dedans se produisirent sur la scène, on commença par les nier. Nier lorsqu'on ne comprend pas est toujours chose périlleuse : c'est dire que la théorie ne tient qu'à un fait, et si ce fait se renouvelle, elle est perdue. Le fait de la rotation eu dedans s'est reproduit jusqu'à satiété ; alors on s'est ingénié à imarjiner des explications qui laissassent subsister la doctrine ancienne. Les uns ont pensé qu'il y avait implantation du col du fémur dans la substance du grand trochanter ; plusieurs autopsies ont fait voir que cette circonstance n'existait pas, bien que pendant la vie le fémur eut été tourné en dedans. M. Chassaignac présume que quand la fracture offre un plan oblique dirigé d'avant en arrière et de dedans en dehors , le fragment supérieur retient l'autre en avant; et le petit fessier, une partie du moyen fessier et le muscle du fascialata, ontalors une plus grande facilité à tourner le fémur en dedans. Fort bien ; mais rien n'empêche non plus les rotateurs en dehors d'agir. M. Guthrie avance que toutes les fois que la fracture arrive en dehors de l'insertion des muscles pyramidal , jumeaux, carré et obturateurs, le membre est nécessairement tourné en dedans (1). Si l'on considère tous les muscles qui restent encore opposés à ce mouvement , on aura une foi très douteuse dans la théorie. ^ ■
Toutes ces diflicultés viennent de ce qu'on s'est laissé préoccuper par une idée exagérée de la rétraction musculaire. Aujourd'hui que j'ai démontré par des expériences directes la faiblesse de cette puissance, si l'on considère le poids du membre qu'elle est appelée à mouvoir en dehors avec une direction de forces si défavorable, on sera conduit à conclure qu'il y a une autre circonstance qui détermine le plus ordinairement la rotation en dehors; que lorsque cette circonstance manque, le membre reste dans la rotation eu dedans, et que l'action des muscles n'est originairement pour rien dans l'un ni dans l'autre cas. Telle est la doctrine que j'ai développée à diverses reprises dans la Gazette médicale, et qui a été confirmée depuis par les recherches de M. Mercier (2).
Mais quelle est la raison de la plus grande fréquence de la rotation en dehors? 3L Mercier accuse trois causes : T la grande prépondérance des rotateurs en dehors sur leurs antagonistes ; 2° la position qu'on donne au membre. « Celui qui relève le
( 1) Voyez Gaz. mèd., ISôlî , p. 842.
(2) Mercier, l/em. îitr 5Uf/(/i/rs part kuUiriUi île l'hhtoive da fiacUnet </m fémur; Ga%. md., 1JJ5«, P- '^•^^
blessé, dit-il , lui passe ordinairement un bras derrière le dos et l'autie sous les jarrets ; les jambes de celui-ci se trouvent rapprochées lorsqu'on le couche. Alors, outre que la jambe saine empêche l'autre de s'incliner de son côté, l'on sait que, si de la cavité cotyloïde on mène une ligne idéale qui gagne directement le talon , sur lequel le membre est appuyé quand la pointe du pied se dirige en haut, on trouve que la plus grande partie de l'épaisseur de ce membre, que son centre de gravité, en un mot, se trouve en dehors de cette ligne, et c'est cet excédant de poids qui contribue encore d'une manière très puissante à l'entraîner de ce côté. « C'est là en effet la vraie cause du phénomène , je dirais volontiers la cause unique, car les muscles qui la secondent n'agiraient pas sans elle. Je l'avais indiquée avant M. Mercier; mais je dois reconnaître que la première notion de la disposition du membre avait été donnée dès avant 1786, par Chaussier, qui, à la vérité, ne l'avait point appliquée au symptôme dont il s'agit. « Placez sur une table, dit Chaussier, un squelette bien fait, un cadavre dont les membres soient flexibles , vous voyez aussitôt la cuisse, la jambe s'incliner, et la pointe du pied se porter en dehors d'une manière très sensible; redressez le pied, renversez-le en dedans, il revient encore et retombe en dehors ; coupez, détachez les ligamens qui attachent la tête du fémur dans la cavité cotyloïde, alors l'extrémité inférieure tombera entièrement , toujours en dehors , et appuiera sur toute la face externe (1) ».
Qu'arrivera-t-il, si la continuité du fémur étant rompue, le pied se trouve par hasard porté en dedans ? Il y restera par son propre poids , à moins qu'une cause extérieure ne vienne l'en ôter ; et la meilleure preuve que la rétraction des muscles n'y saurait rien changer, c'est que leur contraction, même excitée par la volonté, mais affaiblie à la vérité et par le changement des rapports et par la douleur, est absohunent impuissante. Il y a quatre à cinq ans que j'ai eu occasion de faire cette expérience, sur un vieillard qui avait le col du fémur fracturé et la pointe du pied en dedans. Je lui commandai de le tourner en dehors; il ne put. Je pris le pied et le tournai en dehors , il s'y tint; remis en dedans, il y resta de même. La fracture datait de quelques heures. Mais on conçoit que si le membre a gardé sa position (liuant plnsinirs jours, le.s muscle.^ sont i!rit('s et rétractés : le tissu cellulaire est engorgé tout autour de la fracture; alors tout mouvement est douloureux, etsuitout les grands mouvemens de rotation, qui tendent à faire faire aux deux fragmens
(1) Chaussier, Lettre» lur les effets de la compression et l'usage de Peau , eJc; daos les Optucules de chirurgie de Lombard , p. 362. Strasbourg, 1786.
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deux angles en sens opposés. Aussi, si vous essayez de tourner en dedans un fémur au quatrième jour de la fracture par exemple , la résistance des parties molles et les cris du malade y mettent le plus souvent obstacle.
Les changemens de rapports des muscles sont très variés dans les luxations, et rendent raison de beaucoup de faits inexplicables sans cette connaissante préalable. Toutefois, dans les luxations où la capsule n'est point lonipue toute entière, les principaux symptômes et surtout la rotation du ineujbre en dedans ou en dehors, sont dus au tiraillement de la capsule ; la preuve directe en est qu'on les produit aussi bien sur le cadavie que sur le vivant. Mais cette énorme résistance qu'on éprouve dans certains procédés de réduction, c'est aux muscles principalement qu'il faut s'en prendre. Supposez le fémur luxé en haut et ea arrière, ou en arrière directement, ou en arrière et en bas, avec rupture incomplète de la capsule, conséquemment une luxation incomplète ; le tendon du psoas et de l'iliaque est couché à plat sur la cavité cotyloide, qu'il ferme comme un rideau tendu devant une porte, et si vous tirez en bas, comme on le fait généralement, vous augmentez la tension du muscle et sa résistance. Comprenez-vous maintenant que la tète peut et doit rester sur le rebord cotyloïdien, maintenue par cesdeux puissances, la capsule qui l'empcche de reculer davantage en arrière , le tendon du psoas et de l'diaque qui lui ferme la cavité en avant? Que la tète soit luxée dans l'échancrure ischio-pubienne , la capsule empêche la luxation complète ; le muscle droit antérieur passe sur le col du fémur et étrangle la tète, pour ainsi dire, entre la corde vibrante qu'il représente et le rebord cotyloidien. Il en est de même dans la luxation ilio-pubienne, sans parler d'autres ditticultés. Je me réserve d'exposer tous ces détails dans un travail particulier; je n'ajouterai ici qu'un mot : Si la luxation iliopubienne était complète, et celle-ci peut l'être sans rupture complète de la capsule, la tète serait au dessus du rebord du bassin, ce rebord s'engagerait dans réchaucrure postérieure du col du fémur comme dans une mortaise ; avec la méthode ordinaire on casserait les os avant de les réduire ; et le procédé de flexion , qui est certainement l'un des plus rationuols, serait de tous le plus dangereux et le moins susceptdde de réussir. Mais d'ailleurs j'ai dit que les symptômes seraient tout autres que dans la luxation classique ; et, eu ellet , uu heu île voir le membre dans l'abdnclion,on le verrait dans une adduction forcée. Aussi je ne s;iche pas que de ce côté on ait jamais observé une luxation complète.
Je voulais discuter ici la valeur réelle des symptômes attribués
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par sii' A. Cooper à sa luxation ischiatique ; mais c'est un mémoire tout entier à faire, et cela m'entraînerait trop loin.
Les fractures du fémur immédiatement au dessous des trochanters pourraient aussi être rappelées dans ce paragraphe ; mais je préfère les renvoyer au chapitre de la cuisse, pour présenter toutes les fractures de la diaphyse fémorale sous le même coup d'rell.
§ lY. DÉVELOPPEMENT DE LA HA^■CHE.
J'ai indiqué, en parlant du développement général de l'embryon , comment la hanche était la dernière partie du membre inférieur à sortir du tronc et à se développer ; en sorte qu'un arrêt de développement peut faire manquer l'articulation de la hanche ; et c'est ainsi que plusieurs chirurgiens expUquent la luxation originelle du fémur. Je possède moi-même une pièce pathologique dans laquelle la tète du fémur et la cavité cotyloïde manquent tout-à-fait, et l'arrêt de développement est ici manifeste. Mais je n'oserais en dire autant pour d'autres cas beaucoup plus nombreux , dans lesquels la tète fémorale et la cavité cotyloïde sont développées presque à l'ordinaire , la capsule insérée au bord de la cavité et au col du fémur , et cependant celui-ci luxé sur l'os iliaque. Sans doute le développement ii'est pas absolument le même qu'à l'état normal ; mais très souvent il s'en faut peu, et la différence s'explique fort bien par la présence d'une luxatioii consécutive à une hydarthrosc, et datant d'une époque plus ou moins rapprochée de la conception. Je pense qu'alors il y a eu déplacement réel durant la vie intra-utérine. Quelques accoucheurs ont présumé que la luxation pouvait se faire dans l'accouchement même, lorsque l'enlaut vient par les fesses , et qu'on est obligé de l'attirer soit avec le doigt , soit avec un crochet placé au pli de l'aine ; et d'autres , frappés de la difliculté de produire une pareille lésion avec si peu de force , ont soupçonné que la claudication , rapportée à cette cause , dépendait d'un décollement épiphysaire. Je ne connais pas d'exemple d'un semblable décollement survenu dans ces circonstances, et je ne crois pas davantage à la luxation accidentelle comme pouvant simuler la luxation congénitale. Celle-ci a toujours lieu sans rupture de la capsule ; l'autre , toujoius avec rupture ; il s'en suit que. la première ne détermine jamais sur l'os iliaque la formation d'une cavité accidentelle sur un plateau osseux ; quelquefois , au contraire , elle déprime l'os iliaque au point sur lequel elle appuie par l'intermédiaire de sa capsule. Cette dillérçncc dans les conrlitlons anatomlques en apporte une énorme
dans la ihérapeuiique ; on peut réduire au bout de dix et quinze ans une luxation coufjéniale ; tandis que lon{j-tciups auparavant une luxation accidentelle est devenue irréductible. ÎMais aussi on doit comprendre que toute luxation congéniale n'est pas susceptible de réduction ; il est essentiel pour cela que la tête du fémur et la cavité cotyloide existent , et même aient un certain degré de développement ; et comme sur le vivant aucun indice ne nous avertit à l'avance de l'état des choses , le pronostic de cette affection est donc excessivement incertain.
L'os iliaque se développe par trois points d'ossification principaux, qui se réunissent comme à un centre commun au fond de la cavité cotyloide , où ils figurent une étoile à trois branches. L'ilium paraît le premier vers le quatrième mois de la vie intrautérine, puis l'ischion, et en dernier lieu le pubis. A la naissance, non seulement les trois pièces sont tout-à-fait distinctes, mais la branche ascendante de l'ischion et la branche descendante du pubis ne sont presque point ossifiées , et laissent entre les deux os un intervalle cartilagineux de près d'un' demi -pouce. A deux ans , elles sont arrivées à se toucher ; mais ce n'est qu'après sept ans qu'elles se confondent ; et les trois os sont encore parfaitement distincts dans la cavité cotylo.de, même chezjes sujets de quatorze ans. Après la sixième année , il se forme dans le cartilage intermédiaire un os en forme d'Y qui se soude avec tous les trois, et l'os iliaque est constitué. 11 semble toutefois que le lieu de cette soudure demeure , chez quelques sujets , plus faible que le reste de l'os ; et il n'est pas très rare d'observer au fond de la cavité cotyloide des fractures en étoile disposées de la même manière.
Il reste encore un noyau osseux particulier pour la crête iliaque, et un autre le long du bord inférieur de l'ischion, qui ne se soude que vers vingt ans (3Ieckel). Enfin, M. H. Cloquet en indique un troisième pour l'épine iliaque antérieure inférieure ; un quatrième vers l'angle du pubis ; et un cinquième pour l'épine pubienne ; ce dernier, plus fréquent chez le sexe féminin, forme une petite lame qui resle parfois mobile sur le corps de l'os , et peut être considéré comme le rudiment de l'os marsupial de certains animaux. La crête iliaque en particuUer ne se soude définitivement au resle de l'os que vers l'âge de vingt-deux à vingt-cinq ans.
A la puberté , l'os iliaque prend lout-à-coup un grand développement , surtout chez la femme ; et les rapports de distance de ses divers points à l'ai liculalion loxo- fémorale se modifient beaucoup, chose importante à se rappeler poiu- le diagnostic différentiel des luxations. Dans la vieillesse, nous avons dit ailleurs II. 36
que souvent les os iliaques s'affaissent et deviennent presque horizontaux; les fosses iliaques s'effacent; les lames compactes du centre de ces fosses se rapprochent, s'amincissent, vont même jusqu'à se perforer ; enfin , la cavité cotylo'ide s'agrandit et s'enfonce pour ainsi dire en arrière et en haut. Ces phénomènes se lient à d'autres plus importans encore que subit l'extrémité du fémur.
Cette épiphyse du fémur ne commence à s'ossifier qu'un an environ après la naissance ; c'est par la tête que l'ossification débute ; à trois ou quatre ans , un deuxième point se montre dans le graiid trochanter , et un troisième pour le petit ; cependant , selon M. Orfila ; le petit trochanter ne serait ossifié que de treize à quatorze ans. D'un autre côté, il assigne à dix-huit ans la soudure de ces trois points d'ossification au corps du fémur ; tandis que Meckel semble la reculer beaucoup plus loin. C'est le petit trochanter qui se soude d'abord , puis la tête et le grand trochanter. ''^^^' ^*
A partir de sa complète ossification, l'extrémité supérieure du fémur ne présente pas de bien notables changemens jusqu'à la vieillesse. Mais lorsque la résorption commence à s'en emparer» on voit s'amincir l'écorce compacte du col, qui chez l'adulte offre une assez grande épaisseur , et chez le vieillard se convertit en une lame mince, très fragile et presque transparente ; les aréoles deviennent de plus en plus vastes ; en sorte que chez certains individus où cette disposition est à son maximum , on trouve au centre du col un véritable canal médullaire analogue à celui des os longs, ainsi que l'a signalé M. Cruveilhier. Sous l'influence de cette résorption, et aussi de l'accumulation d'un liquide huileux dans les cellules osseuses , le col du fémur acquiert ime friabilité qui explique à merveille la fréquence de ses fractures dans le \neil â"e , et qui en outre y détermine des altérations qu'il importe de bien connaître pour juger sainement la question de la ^tonsoHdation des fractures (1\
' Un des premiers effets de cette double cause est la dépression
du col qui , soutenant à peine le poids du corps , se laisse dépri-
■jnér en bas et forme avec le fémur un angh; moins ouvert. Un
'àhtve effet est sa diminution de longueur, qui, dans certains cas,
est portée à un degré tel , que le col disparaît entièrement , et
nue la tête du fémur vient s'appliquer immédiatement contre les
Irochattters ou dans leur intervalle , ce qui rapproche beaucoup
la forme du fénuu- de celle de l'humérus; dans ce dernier cas,
1rs trochànters acquièrent un volume assez considérable. De là
résulte une notable diminution dans la mobilité de l'articulation,
(1^ J'emprunle toute celle description à rexcellenl opuscale déjà cité de
U. CliaMaiguac.
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les trochanters venant heurter contre le rebord de la cavité cotyloîde et y rencontrant un obstacle à tout mouvement un ^eu étendu ; on conçoit aussi que c'est là une des causes capitallei'de rabaissement de la taille chez les vieillards.
A part les altérations de texture déjà signalées , on voit se fa^.re quelquefois dans le tissu du col un dépôt de matière c!ai-tfla%ineuse ou fibro-cartilagineuse ; et dans certains cas , le parenchyme de l'os se dépouille , tantôt dans toute son épaisseur , tantôt dans une partie seulement , de phosphate calcaire ; de telle sorte que si on examine l'os après qu'il a été soumis à la dessiccation, on serait porté à penser qu'il a existé dans ces points une solution de continuité.
D'autres phénomènes pourraient encore induire dans la même erreur. Dans certaines circonstances , à mesure que l'écorce compacte du col s'amincit , il se dépose de la matière osseuse à sa partie supérieure de manière à former une espèce de collier au pourtour de la cavité cotyloïde ; on dirait que la nature prévoyante prépare au col fémoral des élémens de résistance; et souvent ce procédé de restauration s'elFectuant simultanément à sa partie inférieure , les deux viroles marchent à la rencontre l'une de l'autre , et tendent à placer ses débris dans une sorte d'étui qui en maintient la solidité. Cette curieuse invagination ne se rencontre que chez des sujets très avancés en âge.
Il en est une autre variété moins complète, qui toutefois contribue puissamment aussi à maintenir la solidité du col ; c'est à savoir , la formation d'un arc -boulant osseux qui part du petit trochanter pour remonter jusqu'au bord inférieur de la cavité cotyloïde , et là se souder avec l'os iliaque , ou former avec lui une fausse articulation. En supposant que dans un cas de fracture opérée au milieu de semblables circonstances, on vînt à examiner l'état des parties , on serait conduit à penser que la consolidation était en pleine activité , et l'on attribuerait au cal des productions antérieures à la fracture ; il y a même quelquefois ime telle analogie d'aspect qu'il est diflicile d'éviter la méprise.
Pourquoi maintenant cette friabilité du tissu osseux affectet-elle si spécialement le col du fénuir ? Dire que la nutrition v est appauvrie, ce n'est que présenter le même problème en d'autres termes. M. Cbassaignac avait pensé d'abord que cette portion du squelette, fatiguant beaucoup dans la station à raison de ses usapes et de sa direction , devait étie la première à s'altérer sous l'effort mécanique de la pression ; mais ce n'est pas chez les sujets qui abusent du col du fénmr sous ce point de vue : c'est , au contraire , chez ceux qui gardent un repos prolongé , que l'on voit survenir les troubles les plus profonds.
La même transformation celluleuse s'observe aussi à un haut degré dans le grand trochanter ; il devient par suite éminemment pénétrable et fragile ; et l'on comprend dès lors la possibilité d'un fait sur lequel à tort on avait élevé des doutes ; c'est-à-dire l'espèce d'implantation par laquelle le col du fémur fracturé peut s'enfoncer à la manière d'un coin dans le grand trochanter.
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CHAPITRE II
1° Limites.
~ Limitée en haut par les régions de Faîne et de la fesse, la cuisse s'arrête en bas au genou ; mais la ligne de démarcation réelle est assez difficile à indiquer. M. Blandin la fixe à quatre travers de doigt au dessus de la rotule , ce qui étend manifestement le genou au delà de toute mesure. Nous ferons descendre la cuisse jusqu'au bord supérieur de la rotule, la jambe étant dans l'extension , et dans toutes les positions à deux travers de doigt environ au dessus de la tubérosité externe du fémur.
Pour établir un meilleur ordre dans l'étude des couches anatomiques de la cuisse, il est nécessaire de la diviser en deux régions secondaires, l'une antérieure, l'autre postérieure, limitées en dehors par une gouttière , sensible surtout au toucher, qui s'étend du grand trochanter à la tubérosité externe, et qui sépare le bord externe du triceps du muscle biceps ; en dedans par la saillie ver« ticale du muscle droit interne.
2" Anatomie des plans.
Quatre premières couches sont communes aux deux régions de la cuisse , savoir : 1° la peau ; 2" la couche cellulo-adipeuse sous-cutanée ; 3° le fascia superficialis ; 4" l'aponévrose d'enveloppe. \iennent ensuite les couches musculaires.
Région antérieure. Cette région est subtlivisée elle-même en deux moitiés latérales par une sorte de gouttière superficielle , oblique de haut en bas ot de dehors en dedans, qui semble continuer le triangle inguinal , et dont le rebord externe est formé par la saillie du muscle couturier.
Au côté externe de cette gouttière, on trouve donc de dedans en dehors : 1" le couturier, oblique comme elle ; 2° le droit antérieur, offrant au contraire inie direction perpendiculaire, et étendu de l'épine iUaque antérieure inférieure au bord supérieur de la rotule; ces deux muscles forment la couche superficielle, qui est incomplète et laisse apercevoir dans ses intervalles le suivant formant à lui seul la couche profonde ; 3" le triceps , divisé en
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trois faisceaux, dits vaste interne, vaste externe ei faisceau moyen, et embraissant de toutes parts le fémur depuis la base du trochanter jusqu'à la rotule, et depuis la lèvre externe de la ligne âpre jusqu'à sa lèvre interne.
Au côté interne de la gouttière on trouve, 1° tout-à-fait en dedans, le droit interne qui, du corps et de la branche descendante du pubis près de la symphyse, et en même temps de la branche ascendante de l'ischion, descend jusque sur le tibia ; 2° plus en dehors, le premier ou moyen adducteur, qui s'implante à la partie moyenne de l'interstice de la ligne âpre, dans l'espace d'environ trois pouces, entre le triceps et le grand adducteur; S° derrière lui le second ou petit adducteur, inséré à l'interstice de la ligne âpre, dans l'étendue d'environ trois pouces à partir du petit trochanter ; 4° enfin le troisième ou grand adducteur, attaché d'une part à la tubérosité sciatique, de l'autre à toute l'étendue de la ligne âpre et à la'crète qui l'unit au granc^ trochanter. Le quart supérieur de ce muscle est formé de fibres transversales , le reste de fibres obliques ; il est recouvert en grande partie par les deux précédens , qui forment en haut deux couches musculaires superficielles ; en bas il est aussi recouvert en partie par le couturier.
Région postérieure. Les muscles, réunis en haut, sont divisés en bas en deux masses latérales par un intervalle angulaire qui est l'origine du creux poplité. Du côté interne on trouve 1° le demi-tendineux, qui s'étend de la tubérosité sciatique jusqu'à la face interne du tibia'; 2° le demi-membraneux, recouvert parle précédent, inséré en bas à la tubérosité interne du tibia ; il repose sur le grand adducteur qui forme de ce côté comme une vaste cloison entre la région antérieure et la région postérieure.
Du côté externe il n'y a qu'un seul muscle, le biceps, partagé supérieurement en deux faisceaux, dont l'un s'insère à la tubérosité sciatique par un tendon commun avec celui du demi-tendineux, et l'autre à une grande partie de la lèvre externe de la ligne âpre. Son extrémité inférieure embrasse la tète du péroné. Ce muscle est séparé du triceps par un feuillet extrêmement fort de l'aponévrose fémorale.
Au dessous des couches musculaires, on trouve en avant, mais seulement dans la moitié inférieure de la cuisse , une couche mince de tissu adipeux et le cul-de-sac de la synoviale du genou qqand la jambe est dans l'extension ; en arrière, les muscles sont séparés du fémur par une couche de graisse fort épaisse, et qui va en augmentant à mesure qu'elle approche du jarret.
Outre la petite artériole qui accoinpagne le perf sciatique, les firtères de la cuisse ^o\\\ : Xartire çruraie, |a poplitée, 1^ musculqirjf
superficielle, \a. musculaire jirnfondc , {es trois perforantes, et la grande ana.ftomotique. 1 ' L'artère crurale suit le trajet indiqué déjà dans la région précédente, enfermée dans une gaine spéciale et recouverte par lonmscle coiitiirici ; mais vers le tiers inférieur de la cuisse , elle s'enfonce dans un canal fibreux ioviué par le dédoublement de l'aponévrose d'insertion du grand adducteur, qu'elle traverse dans une plus ou moins grande étendue pour se porter à la face postéi ieure de la région, oii elle prend le nom de puplitée. 2" La poplitée, suite de la fémorale, descend dans la région postérieure, en se rapprochant de la ligne médiane, jusque dans le creux poplité proprement dit, d'abord sous le muscle demi-membraneux, et plus loin écartée de l'aponévrose par une énorme quantité de graisse. Elle donne assez souvent, dès son origine, Varlère articulaire supérieure interne que nous retrouverons à la région du genou. 3" La musculaire superficielle n'envoie à la cuisse que ses rameaux descendans, qui rampent entre le droit antérieur et le triceps et se distribuent à ces muscles. M. Cruveilhiiu propose de l'appeler en conséquence la musculaire du triceps fémoral. 4" La musculaire profonde , dont nous avons vu l'origine dans la région de l'aine, à partir ^e la limite supérieure de la cuisse descend entre le fémur et les muscles moyen et petit adducteurs jusque vers la partie moyenne du membre, perce alors l aponévrose du moyen adducteur, gagne la région postérieure et se partage en deux grosses branches, dont l'une se rend à la courte portion du biceps et l'autre au musc'^ demi-membraneux. C'est elle qui fournit les trois perforantes. .V' ha. perforante supérieure, née au dessous du petit trochantcr, se porte aussitôt en arrière, traverse les aponévroses des second et troisième adducteurs, et arrivée à la région postérieure se divise en deux branches, l'une qui remonte dans le grand fessier et ne nous concerne plus , l'autre se distribue à la longue portion du biceps, à la portion externe du triceps, et au demi-membraneux. 6° ha perforante mofenne, moins volumineuse, naît plus bas que la première, se porte comme elle à la région postérieure en perçant les mômes aponévroses, envoie des rameaux asccndans au grand fessier, et se distribue cn-^uite aux muscles biceps, demi-tendineux, demi-membraneux et triceps. 7" ha perforante, inférieure, la plus petite des trois, traverse l'aponévrose du grand adducteur presque en même temps que la nuisculaire profonde elle-même, et se distribue rgalemrnl aux muscles postérieurs. 8" Kufin la grande anastomntiijuv, oubliée par la plupart des auatomistes modernes, naît «le la crurale près de son passage à travers le grand adducteur ; se dirige eu dedans derrière le vaste interne, descend yers le condyle interne, et après \^ court trajet se
divise en trois ou quatre branches qui se rendent principalement au triceps et au droit antérieur (1); quelques-unes descendant jusques vers le genou.
\jes veines profondes sont en même nombre que les artères dont elles suivent le trajet ; cependant, vers la moitié ou les deux tiers inférieurs de la veine crurale, on trouve un ou deux canaux veineux collatéraux qui marchent parallèlement à sa direction ; à ces canaux, qui sont très valvuleux,se rendent des branches de communication de la saphène interne et des branches musculaires (Ci'uveilhier). La seule veine superficielle importante est pour Tordinaire la saphène interne , dont la direction générale est celle d'une ligue qui, du bord postérieur du condyle interne du fémur, monterait vers le milieu de l'arcade crurale. Mais il y a de nombreuses anomalies. Ainsi quelquefois M. Cruveilhier a vu les veines sous-cutanées de la partie postérieure de la cuisse se réunir en un tronc veineux assez considérable pour représenter une seconde saphène interne, laquelle marche parallèlement à l'autre dans laquelle elle finit par se jeter. 11 a également rencontré une veine superficielle antérieure qui naissait autour de la rotule , montait verticalement le long de la région antérieure, et pouvait être considérée comme une troisième saphène. La vraie saphène elle-même se divise quelquefois à la partie inférieure de la cuisse en deux rameaux égaux, qui communiquent entre eux par des rameaux transverses, et se réunissent après un trajet plus ou moins long. Enfin, chez quelques sujets , de la saphène externe se détache une veine ascendante qui longe le bord postérieur du muscle demi-membraneux jusqu'au tiers supérieur de la cuisse, où elle se dirige d'arrière en avant pour se jeter dans la saphène interne.
Les lymphatiques vont aux ganglions de l'aine ; les superficiels sont ramassés principalement le long du côté interne et antérieur de la cuisse.
Les ncrft sont : 1" en avant, les rameaux cutanés du nerf crural, et les rameaux profonds de ce nerf allant aux muscles couturier et droit antérieur, l'un d'eux accompagne l'artère crurale ; le plus gros, qui porte le nom de nerf saphène, longe également l'artère jusque dans le canal du grand adducteur, mais la quitte là pour sortir en dedans du {jenou, on nous le retrouverons, entre les tendons des muscles grand adducteur et triceps ; il donne des filets au grand adducteur ; 2 ' les derniers rameaux du nerf obturateur qui vont au droit interne et aux adducleuis; quelques filets cependant descendent assez bas sous leti tégumens, et un
(1) Voyei CiMmayor, fhtv. tUv , p. 24 , el Uarrison , ouv. cité, t. II|
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autre enfin va s'anastomoser avec le nerf saphène interne ; 3" en arrière, le grand ncrj' sciatiquc, qui descend à peu près le long de la ligne médiane; recouvert en haut par la longue portion du biceps et un peu par le demi-tendineux; placé plus bas dans la couche adipeuse profonde, entre le biceps et le demi-membraneux, il ne donne dans ce trajet que de très petits rameaux sans nom qui vont aux deux portions du biceps, aux muscles demitendineux, demi-membraneux et grand adducteur, et enfin à la peau ; 4" enfin le nerf cutané postérieur, rameau du petit sciatique, qui descend sous la peau dans une direction analogue à celle du précédent.
3° Considérations spéciales.
Je ne pourrais répéter, pour la direction des fibres de la peau de la cuisse, que ce que j'ai dit dans la région de l'aine et au chapitre des tégumens en général ; on peut partout la diviser jusqu'à l'aponévrose sans rien craindre, hors en dedans sur le trajet de la veine saphène.
La portion des tégumcus qui avoisine le scrotum ou les gi andes lèvres au coté interne et supérieur de la cuisse, est plus fine et plus sensible qu'en tout autre point, plus garnie aussi de follicules sébacés qui sécrètent une matière grasse et fort disposée à s'aigrir. Très souvent on aperçoit à la cuisse, du côté où le scrotum est appliqué par le pantalon, un érythème chronique qui parait dû à l'àcrcté et à l'action irritante de cette humeur. Elle joue un bien plus grand rôle encore dans les fractures de la cuisse, lorsque tout le membre est enveloppé dans un appareil étroitement appliqué. La sécrétion continuant, bientôt l'àcreté de l'humeur cause une démangeaison terrible ; le malade écarte les pièces de l'appareil pour se gratter, et ce mouvement fréquemment répété a pour résultat inévitable de repousser les fragmens en dehors ; et c'est là, selon moi, la cause la plus puissante de ces déviations en dehors si connnuncs dans les fractures de la moitié supérieure du fénuu-.
L'aponévrose crurale, dite aussi fascia lata, est la plus forte des aponévroses du corps humain ; son épaisseur est surtout considérable en dehors, moindre en avant et en arrière, et beaucoup moins encore en dedans. Elle commence en haut et en avant à l'arcade crurale, où elle se continue avec le fascia iliaca , en arrière à l'aponévrose fessière; en dedans elle s'insère à la lèvre externe de l'arcade pubienne. jNous l'avons vue se dédoubler dans la région de l'aine, d'abord pour former une gaine propre à son nuiscle tenseur, puis pour constituer la gaiue des vaisseaux et le canal crural. A la cuisse Iproprement dite, il se détache de sa face
interne plusieurs feuillets qui forment des gaines musculaires ; la première et la plus forte est celle qui est commune au triceps et au droit antérieur ; il y en a une autre pour la région postérieure qui embrasse tous les nmscles et tous les organes de cette région, tandis que le couturier, les adducteurs, le droit interne et le pectine sont tous pourvus d'une gaine particulière. Cependant, ici comme ailleurs, les muscles compris dans une gaine commune n'y sont pas pour cela confondus ; ils sont isolés au moins par des cloisons celluleuses, et le droit antérieur, par exemple, paraît même avoir une gaine d'apparence fibreuse chez les sujets bien musculeux.
Ces gaines, du moins les plus épaisses, empêchent jusqu'à un certain point le pus ramassé dans leur intérieur de se porter dans une autie ; il est rare, par exemple, qu'une collection siégeant dans la gaine du triceps fuse dans la gaine postérieure. Au contraire, elles facilitent la transmission du pus d'un point à l'autre de leur longueur ; mais ici il y a une autre raison anatomique de ce phénomène qui a pour moi plus de valeur; je veux parler des couches profondes de tissu cellulaire enfermées dans les gaines , et offrant un aliment continu à l'inflammation phlegmoneuse et à la suppuration. Ainsi la couche adipeuse profonde de la région postérieure communique en haut avec celle du bassin par le grand trou sciatique, le long du nerf du même nom, et en bas avec la région poplitée; le pus peut donc remonter ou descendre, et la direction qu'il prendra dépend uniquement de celle que suivra l'inflammation. Dans la gaine du trice}>s, le pus décollera les muscles du fénuir sur ses trois faces; enfin, entre les adducteurs il y a aussi une petite quantité de tissu cellulaire qui communique avec le bassin par le trou obturateur en suivant le trajet du nerf et de l'artère du même nom ; et M. Blandin a vu le pus refluer par là de la cuisse dans la cavité pelvienne.
Dans tous les cas , la disposition des couches adipeuses sous les couches musculaires explique pourquoi les abcès de la cuisse, lorsqu'ils ne siègent pas sous la peau , sont toujours extrêmement profonds, et reposent en général sur le fémur même , ou plutôt sur son périoste qui le défend contre la dénudation. On doit toujours ouvrir ces abcès avec le bistouri , les muscles et l'aponévrose leur ofi'rant un double obstacle trop diflicile à traverser ; quelques auteurs ajoutent qu'il faut ilébrider les phlegmons profonds à cause do la résistance de l'aponévrose , probablement par crainte de l'étranglement; je dirai que , pour ma part, je n'ai jamais vu survenir de symptômes d'étranglement, ni le débridement devenir nécessaire.
Pour les incisions profondes à faire à la cuisse , la disposition des muscles et des vaisscanx indique comme les points les plus favorables, 1° la face externe du membre dans toute son étendue ; on peut même pair là arriver jusqu'au fémur sans diviser une seule fibre musculaire , en écartant simplement le triceps et le biceps, et longeant la cloison aponévroti(|ue qui les sépare ; 2° la moitié externe de la région antérieure, où l'on n'a à craindre que la musculaire superficielle ; 3" la région postérieure , où l'on n'a à diviser aucun muscle en séparant le biceps des muscles' demi-ten4ineux et demi-membraneux ; mais on a à craindre de léser, en liaut et en dedans, les artères perforantes; en bas et en dedans , la poplitée ; et dans toute la région , le nerf sciatique ; il faut donc se borner , quand il s'agit d'un simple abcès , à diviser avec le bistouri la peau et l'aponévrose, et à décbirer le tissu cellulo-adipeux profond avec une spatule ou une sonde cannelée. Pour pratiquer une résection ou l'extraction d'un séquestre , le lieu d'élection serait certainement face externe; pour passer un séton à travers une fractiu-e mal consolidée , Wardrop incisa le long du bord externe du droit antérieur jusqu'au lieu de la fracture , enfonça dans ce point une aiguille à séton , protégée par une gaîne, et la fit sortir en bas et en dehors vers le bord externe du triceps ; c'était un procédé parfaitement raisonné.
îl faut prendre garde toutefois de trop rapprocher de la rotule les incisions faites en avant. La synoviale du genou , lorsque la Jambe est étendue , est attirée en haut par quelques fibres détachées du triceps, qu'on a décorées du nom de muscle soiis-crural, et remonte jusqu'à deux pouces environ du bord supérieur de cetos. Si l'on voulait mettre le fémur à nu dans cet endroit, il faudrait placer la jambe dans la flexion forcée ; la svnoviale descend alors jusqu'au niveau de la surface articulaire du fémur.
C'est à la cuisse surtout que la disposition des muscles en couche superficielle et couche profonde, semble rendre rigoureusement applicable le précepte des auteurs de la division successive de ces deux couches dans l'ampiitation ; on peut même avancer que ce précepte n'a été posé qu'en vue de l'ampiîtation de la cuisse. Toutefois , tout !)ien considéré, il est facile de démontrer que son application est tout aussi impossible que partout ailleurs. Supposez une amputation au lieis inférieur du membre , vous aurez pour couche superlicielle le tendon du droit interne , la bandelette du couturier, le tendon du droit antérieur, le tendon âù demi-tendineux , et les faisceaux demi-charnus et demi-tendineux du demi-membraneux et du biceps. Comme on le voit, cette couche sera maigrement fournie, et la couche profonde se trouve superficielle en beaucoup d'endroits. Si l'ampulation se
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fait plus haut , alors la couche superficielle , bien qu'un peu mieux garnie , sera toujours nulle en dehors ; au contraire, la couche profonde sera réduite à rien en arrière , où elle ne comprendra que les fibres d'insertion de la petite tête du biceps ; et en dedans elle sera formée par les adducteurs , dont les fibres détachées du fémur se rétracteront beaucoup plus que celles qui y demeureront adhérentes. Où est d'ailleurs l'opérateur assez habile pour n'entamer que les muscles superficiels et respecter les autres? En définitive , pour la cuisse comme pour le bras , le précepte juste est de considérer les fibres superficielles et les fibres profondes , abstraction faite des muscles auxquels elles appartiennent.
Les muscles qui viennent du bassin se rétractent évidemment beaucoup plus que ceux qui s'attachent au fémur , et surtout d'autant plus qu'on les divise plus bas et qu'on leur conserve une plus grande longueur de fibres. De là résulte qu'il faut mettre à peu près la même distance entre l'incision de la peau et la section de l'os , quelle que soit la hauteur à laquelle on ampute , pour avoir un moignon convenablement matelassé de ïnuscles ; si l'on ampute très haut , ù cause de la largeur de la plaie ; si l'on ampute plus bas , à cause de la rétraction musculaire plus considérable. De plus, la région postérieure étant presque absolument dégarnie de muscles profonds, la rétraction y est plus forte qu'à la région antérieure ; d'autant plus que la position un peu fléchie de la cuisse , lorsqu'on l'ampute, en tendant les muscles postérieurs , favorise encore leur rétraction et leur laisse , quand ils sont coupés , moins de longueur réelle qu'aux autres. On obvie en partie à cet inconvénient en fléchissant la jambe à un égal degré pour égaliser la tension musculaire, quauid toutefois l'aftéction qui nécessite l'emploi du couteau permet ces attitudes. Il y a aussi plus de rétraction au côté interne qu'au côté externe, celui-ci n'ofi^raut qu'un muscle adhérant à l'os , et les muscles du côté interne étant encore tendus par l'abduction dans laquelle on place le membre. Louis avait parfaitement noté cette disposition de la plaie : « La plaie a constamment plus d'étendue , dit-il, à la partie interne et à la partie postérieure tie la cuisse ; la peau et les muscles découvrent une moindre surface à la partie antérieure du membre , et il y a encore moins de ré- Iraciion à la partie latérale externe (1). » Ceci exphque pourquoi, après l'amputation circulaire , la cicatrice se porte à peu près conslamnieut eu arrière et en dedans ; et c'est atin d'obtenir une surface plus égale, que j'ai proposé de couper les muscles iutcr-
(I) Méwwiret de VAcai. (I« chirurg., i. IV, p. i.î.
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lies eL postérieurs un peu plus bas que les autres ; en un mot, de pratiquer une incision ovalaire ou plutôt elliptique , dont une extrémité répond à la partie externe et antérieure de la cuisse, et l'autre, descendant à douze ou quinze lignes plus bas, se trouve au côté postérieur et interne. Je dissèque d'ailleurs la peau antérieurement aussi haut que dans le procédé ordinaire; car ce n'est pas une déperdition de substance qu'il s'agit d'opérer de ce côté, mais bien un alongement que je veux obtenir de l'autre.
Enfin , pour disposer les chairs en deux moitiés aussi égales que possible , il faut les réunir suivant le plus grand diamètre de cette ellipse , quel que soit d'ailleurs le procédé qu'on aura employé. Si l'on adopte la méthode à deux lambeaux, il est rationnel, pour la même raison, de faire un lambeau antérieur interne, et un lambeau postérieur externe.
Les artères à lier varient en nombre selon la hauteur à laquelle on lie le membre ; on peut d'ailleurs déduire leurs rapports de la description rapide que j'en ai tracée. Mais la ligature du tronc principal dans sa continuité demande des données plus minutieuses.
Nous avons vu dans la région de l'aine, que l'artère crurale suit en général la direction d'une ligne qui , du milieu de l'arcade crurale, descendrait au milieu de la région poplitée, oubiea encore à la tubérosité interne du fémur. A partir du sommet du triangle inguinal, elle est recouverte par le muscle couturier, qui la croise de telle sorte , qu'en haut l'artère est cachée sous sou bord interne ; au milieu , elle est entièrement sous le muscle et à égale distance de ses deux bords ; en bas , elle est recouverte par son bord externe ou même se trouve tout-à-fait eu dehors. Le couturier est donc un point de ralliement toujours sûr à l'état normal pour arriver sur l'artère ; mais la direction de l'incision doit un peu varier. En haut , il faut qu'elle tombe à quelques lignes en dehors du bord interne du muscle , afin qu'on puisse le relever en dehors ; plus bas, on peut à volonté découvrir le bord interne ou l'externe , et rejeter le muscle en dehors ou en dedans ; JM. Roux piéfère même le dernier parti , afin de s'éloigner de la veine saphène ; et Desault , pour éviter toute difficulté , incisait directement sur la partie moyenne du muscle et le coupait eu travers ; enfin, tout-à-fait en bas , c'est le bord externe du couturier qu'il f:uit découvrir , et c'est en dedans qu'on le rejette. Il est bon de se rappeler que le point où l'artère crurale entre dans la région postérieure et prend le nom de poplitée, est à cinq poucçs euviion au dessus du condvle du fémur ( Vclpeau).
Souvent on ne peut pas , chez les sujets chargés d'embonpomt, reconnaître la saillie du couturier ; on est obligé alors d'inciser dans la direction de l'artère jusqu'à l'aponévrose , et avant d'aller plus loin , on reconnaît avec le doigt porté au fond de la plaie le bord interne ou externe du muscle. Si encore, par inattention, le chirurgien avait divisé l'aponévrose trop loin du bord du muscle qu'il désire soulever, Samuel Cooper a justement recommandé d'agrandir l'incision par en haut pour se rapprocher du bord interne ; et par contre , c'est en bas qu'il faudrait la prolonger si l'on voulait se rapprocher du bord externe.
Dans tous les cas , il faut toujours diviser l'aponévrose et mettre à nu les fibres du couturier. Ce muscle est enveloppé d'une gaîue fibreuse assez épaisse, de laquelle on le détache aisément avec le doigt ; et à travers la paroi postérieure de cette gaine, on tâche de reconnaître le trajet de l'artère , soit à la couleur du sang sur le cadavre , soit aux battemens du vaisseau sur le vivant. L'artère et la veine sont enfermées dans une gaîne spéciale , et il est essentiel de n'en pas ouvrir quelque autre à côté. La gaîne vasculaire ouverte avec précaution, on a sous les yeux l'artère, avec la veine crurale en dedans et un peu en arrière , et le nerf saphène en dehors. On passe la sonde cannelée de dehors en dedans ; cette manœuvre est assez délicate, les vaisseaux étant unis par un tissu cellulaire serré qui leur forme à chacun une gaîne
Tout-a-fait intérieurement , 1 incision de la paroi postérieure de la gaîne du couturier ne mène pas directement sur l'artère; pn tombe auparavant entre le triceps et le grand adducteur , sirr le canal que ce dernier donne aux vaisseaux, et qu'il faut diviser pour les mettre à découvert.
L'artère poplitée peut aussi être liée à la partie inférieure de la cuisse , soit en l'attaquant par la région postérieure , mais l'incision empiète alors sur la région poplitée , à l'occasion de laquelle nous reviendrons sur ce procédé ; soit en la phercïiant au côté antérieuv et exteine de la cuisse. iJ'abord on arrivip Vl'^s facilement sur son origine , en prolongant en bas l'incîslon qui a servi à mettre à nu l'extrémité inférieure de la crurale , mais en détachant du fénmr une portion assez grande du tendon du grand adducteur. M. Jobert a proposé de porter l'incision un peu plus en dedans , afin de laisser ce muscle tout entier en dehors ; on luiigc à l'uidlnalre le bord exlernc <[u coutuiior que l'on déicttc qn dedans ; <'t entre ce muscle et le }»ord interiie du triceps et du grand adducteur, on arrive au haut ae l'espace pôpllté et presque directement sur l'artère. La veine est toujours en dedans et en ai rière ; le nerf saphène interne ne la suit plui ; et le
nerf sciatiquc est placé beaucoup plus en arrière et en dehors que la veine. Seulement , l'application des tendons du couturier et du droit interne sur le condylc fémoral ne pei mettrait pas de les dcjeter assez en dedans poui pénétrer ù la profondeur nécessaire, si on laissait la jambe étendue ; aussi M. Jobert recommande de la fléchir à demi ; et alors le lieu dr l'incision est marqué par une gouttière, que forment au dessus du condylc fémoral interne la saillie du couturier en dedans et celle du triceps en dehors.
Le nerf sciatique , plongé dans le tissu adipeux de la région postérieure et fort peu rétractile de sa nature, demeure quelquefois pendant sur la plaie du moignon après rampulation ; il faut alors en réséquer toute la portion exubérante. M. Maiagodi en a fait la résection dans sa continuité vers le milieu de la cuisse; l'opération assez simple consiste dans une grande incision longitudinale sur la ligne médiane, tondjant dans l'intervalle du muscle biceps et des deux autres muscles postérieurs \ on les sépare iivec le doigt ou le manche d'un scadpel, et on cherche au milieu de la graisse le nerf, assez remarquable par sa blancheur , son volume, et sa tension lorsqu'on étend la jambe. Les artéiiolcs qui le suivent ou l'avoisinent sont d'un calibre insiguifiant.
Le fémur est formé dans sa diaphyse d'un tissu compacte telleiv^ent solide qu'il faut une force énorme pour le rompre. On .y décrit des fractures simples en rave ou obliques ; je ne crois pas que chez un adulte il y ait une seule fiaclure du corps du fémur sans esquilles ; on le conçoit mieux chez les jeunes sujets.
Le fénuir est très légèrement tordu sur lui-même ; mais il est essentiellement arqué en avant, de telle sorte qu'une attelle antérieure, solidement appliquée, tend nécessairement à repousser les fragmens en arrière ; il ne iuut donc y recourir qu'avec une grande précaution et dans les cas d'une indication spéciale. Quant à la direction du membre, lorsque le malade est sur un plan horizontal, on est certain de l'obtenir si l'on met vis-à-vis l'une de l'autre, sur une ligne parallèle à l'horizon, la saillie postérieure et supérieure de la tubérosité du fénmr, et une saillie négligée jusqu'à présent et sensible sous la peau à la partie externe et inîérieure du grand trochauter.
L'action des nmscles ilans ces fractures a été diversement interprétée. Lorsqu'elles ont lieu dans la moitié supérieure de l'os, inmrédiatemont an dessous du pei;t trochaiitei, le fragment su- .périeur, dit M. Blandin, est entraîné en haut et en dedans par les muscles psoas et iliaque , et l'inférieur en dehors et eu haiit par les umscles droit antérieur, biceps, etc. I^L Yelpeau ne va pas si loin ; il se borne à dire que le fragment supérieiir paiïse
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presque constamment devant l'artèie. ÏNI. Hind ne parle également que de la flexion en avant du fragment supérieur, mais il ajoute qu'elle est portée presque à angle droit. — Si la fracture a lieu au milieu de la cuisse, selon M. Blandin, les muscles postérieurs rapprochent l'une de l'autre en arrière les deux extrémités de l'arc du fémur entre lesquelles ils sont naturellement tendus; et de là résulte une saillie en avant des extrémités contigucs des deux fragmens , « saillie qu'il est fort difficile d'empêcher malgré les plus grandes précautions. » Cette opinion est empruntée à Boyer; mais le chirurgien de la Charité ne s'arrêtait pas là. Dès que l'angle devient un peu prononcé, le moindre mouvement fait cesser leur contact : le fragment inférieur est entraîné eu dedans par les adducteurs, le supérieur fait une saillie très remarquable au côté externe. Il est curieux d'opposer à ces deux auteurs la manière devoir de M. Hind, qui a fait figurer le fragment inférieur tiré par les adducteurs eu haut et en arrière. — Dans la moitié inférieure, au dessus cependant de la région poplitée, suivant M. Yelpeau, le grand fessier d'une part, deux des adducteurs de l'autre , l'emportent assez sur le pectine , le psoas et l'iliaque, pour faire dévier le fragment supérieur en arrière, tandis que l'inférieur, tiré par les muscles grand adducteur, demi-tendineux, demi-membraneux et biceps, est entraîné par le triceps et le droit antérieur, qui tendent à en faire passer l'extrémité supérieure au devant du bout coxal. — Enfin quand la fracture a lieu immédiatement au dessus des condyles du fémur, selon Boyer, le fragment supérieur reste immobile, tandis que l'inférieur, sollicité par l'action des muscles jumeaux, se renverse en arrière dans le creux poplité ; ce mouvement de bascule des condyles du fémur reporte la rotule en avant et commimique au genou une singulière déformation. M. Blandin a suivi Boyer ; MM. Yelpeau et Hind ne parlent que de la traction en arrière, sans mentionner la déformation consécutive du genou. J'ai regret de le dire; mais, à part les contradictions qu'on remarque entre ces assertions , la plupart sont inexactes ou du moins exagérées. Dans la fracture sous-trochantérienne, le fragment supérieiu- a en effet de la tendance à se relever en avant sur le bassin ; mais tantôt il s'incline en même temps en dedans, plus fréquemment en dehors; tantôt le fragment inférieur passe en avant de lui et tantôt en arrière, comme Amesbury en a figuré deux exemples ; le tout suivant le mode d'action de la cause fracturante et la direction oblique (\c la fracture. De même en bas, le fragment inférieur tend à s'incliner en arrière, mais il faut encore que l'obliquité de la fracture le lui permette ; et parmi les obstacles que rencontre ce mouvement, les anatomistes auraient dû met-
Ire du moins les attaches de l'aponévrose fémorale, du tendon du grand adducteur, et même celles du triceps. Enfin pour le corps du fémur, à part le chevauchement, presque toutes les espèces de déplacement sont subordonnées à la direction de la fracture ; les fragmens sont trop lourds et les muscles trop défavorablement insérés pour que l'action musculaire ait une influence notable.
J'ai fait à ce sujet, à l'hôpital Saint-Louis, où je remplaçais par intérim M. Jobert, ime revue clinique bien propre à démontrer la vérité de cette doctrine nouvelle. Il y avait six cas de fracture du fémur dans le service, toutes avec déplacement et raccourcissement ; je ne donnerai que les résultats :
1° Fracture du tiers supérieur du fémur, très près du trochanter, chez un enfant de 7 ans, consolidée. Le fragment inférieur fait une forte saillie en avant; le supérieur est en arrière.
2° Fracture au tiers supérieur chez un homme de 32 ans, presque consolidée ; le fragment supérieur est dévié en avant et en dehors.
3° Fracture à un pouce au dessous du trochanter chez un jeune homme de 17 ans, datant de 3 ans, consolidée ; les deux fragmens font un angle saillant en dehors.
4° Fracture de la partie moyenne , encore récente, chez un homme de 26 ans ; les deux fragmens sont en ligne , mais on sent une saillie très forte à la partie externe, qui paraît formée par une grande et forte esquille placée en travers des nruscles qu'elle a traversés.
5° Fracture à un pouce au dessus des condyles , chez une femme de 62 ans , consolidée ; le col fait en dehors une saillie qu'il est difficile de rapporter à l'un des fragmens plutôt qu'à l'autre ; il faut ajouter que, lors de la fracture, il y avait une ankylose presque complète du genou.
6" Fracture à un pouce au dessus de la rotule, chez une femme de 60 ans ; au 21« jour, raccourcissement de 18 lignes ; le fragment supérieur fait une forte saillie ou avant, mais sans déformation du genou.
Je pourrais augmenter cette liste d'un assez grand nombre d'autres observations recueillies ailleurs ; mais ce n'est pas ici le lieu. Seulement, le déplacement le plus ordinaire dans les fractures de la diaphyse est la déviation du fragment supérieur ou même des deux fragmens en dehors ; phénomène impossible à expliquer par l'action musculaire, les adducteurs l'emportant de beaucoup sur les abducteurs. J'ai dit plus haut à quelle cause "expérience m'avait appris à le rapporter.
ANATOUIE CHIRURGICALE.
rn \rïT î: ri.
Le genou commence supérieuiementoù s'arrête la cuisse, c'està-dire à peu près au niveau du bord supérieur de la rotule ; inférieurement, M. Blandin ne lui reconnaissant point de limites naturelles, le prolonge arbitrairement à quatre travers de doigt au dessous du bord inférieur du même os. Il me semble qu'où peut assez naturellement le circonscrire en avant à la saillie de la tubérosité tibiale ; sur les côtés, au rétrécissement subit que présentent les diaphyses du tibia et du péroné au dessous de leurs renflemens articulaires; en arrière, à l'angle inférieur de l'espace popllté. Sur le squelette des jeunes sujets, cette délimitation est plus tranchée encore par la ligne d'union des épipliyses des trois os qui concourent avec la rotule à la formation du genou.
Je diviserai les parties molles en deux régions, séparées par les tubérosités fémorales, la postérieure; qui doit être décrite la première , attendu qu'elle renferme tous los troncs nerveux et vasculaires , est connue depuis long-temps en anatomie et en chirurgie sous le nom de région poplitéc ; tandis que l'antérieure est la région du genou proprement dite.
§ l. Région povlitée.
1° Anatomie des plans.
Les trois premières couches se succèdent ici régulièrement comme dans le reste du membre. Ce sont :
1° La peau ;
2" La couche sous-cutanée ;
3° L'aponévrose ;
4° La quatrième couche est plus compliquée. Elle offre sur la ligne médiane un espace lozangique circonscrit de tous côtés pai des muscles; les deux cotés supérieurs du lozange sont formés, en dehors par le biceps fémoral, allant à la tête du péroné ; en dedans par le ventre du demi-membraneux , et un peu plus bas parles tendons réunis des muscles demi-membraneux , demitendineux , droit iulrrnc et couturier, l^es côtés inférieurs sont constitués par les deux muscles jumeaux, qui s'attachent en ar-
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lière et au dessus des condyles du fémur. L'interne est toujours un peu plus f;ios que l'externe, et est recouvert en partie par le tendon du deiui-niembraneux, tandis que l'externe est immédiatement sous l'aponévrose.
L'espace lozangique compris entre ces muscles est assez étroit lorsqu'on les dissèque en place, mais est susceptible de s'élargir beaucoup par leur écartement. Il ne répond pas à l'interLgne articulaire, mais plus haut, à peu près au niveau du rebord supérieur et postérieur des deux condyles. Il est rempli par une quantité de tissu adipeux fort abondante ; les nerfs et les vaisseaux sont situés profondément, et appartiennent eu réalité à la couche suivante.
5° Les muscles de la couche précédente et le tissu adipeux qui leur correspond étant enlevés , les premiers objets qu'on aperçoit sont : le nerf sciatique , descendant le long de la ligne médiane, bifurqué inférieurement en deux troncs qui sont les nerfs poplités ; la veine poplitée , placée en dedans du nerf, sur un plan un peu plus profond; et l'artère poplitée, située encore plus en dedans et plus profondément que la veine. Au dessus des condyles du fémvu-, le nerf et les vaisseaux sont plongés dans une couche de tissu adipeux qui les sépare de l'os ; plus bas il y a une couche fibro-musculeuse, formée en dehors par le plantaire grêle, attaché au condyle fémoral externe ; au milieu par le ligament postérieur de l'articulation et le muscle poplité, sur lequel passent les nerfs et les vaisseaux.
6° La sixième couche est constituée par les os : le fémur en haut, le tibia en dedans et en bas ; en bas et en dehors le péroné dont l'articulation avec le tibia est recouverte par le poplité.
Le tronc artériel est V artère poplitée, qui règne dans toute la longueur de cette région et ne se divise qu'immédiatement au dessous. Mais elle fournit dans ce trajet six artères, trois au dessus et trois au dessous de l'articulation. Les premières sont : 1" \j artère articulaire supérieure interne, d'origine variable qui contourne imuiédiateuicnt le fémur au dessus du condyle interne et du muscle jumeau, passe sous le tendon du grand adducteur et arrive à la région rotuljenne ; 2" Y articulaire supérieure externe, qui contourne l'os au dessus du condyle externe, en passant ^ous le biceps ; 3" Vurticulaire supérieure moyenne, qui se porte directement d'arrière en avant dans l'articulation, en traversant le ligament postérieur, et se distribue à toutes les parties qui la constituent. Les trois autres sont : 1° les dciLv artères des muscles jumeaux, dont le nom indique la destination ; 2" l'artère articulaire infiricurc interne, née au dessus du nuiscle poplité • elle passe sous le nerf sciatique et le jumeau interne, puis sous
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le ligament latéral interne, entre lui et la tubérosité correspondante du tibia, et se perd dans la région du genou; 3° Y articulaire inférieure externe, née un peu plus bas que la précédente ; elle passe sous le tendon du biceps, le ligament latéi'al externe, et se distribue comme la précédente à la région du genou.
Les veines profondes suivent les artères ; les superficielles sont : la saphène interne, qui longe la partie postérieure de la tubérosité interne du tibia et du condyle interne du fémur, au côté interne des tendons des muscles demi-tendineux, demi-membraneux et couturier ; et la saphène externe, qui remonte sur la ligne médiane de la région postérieure de la jambe ; arrivée à la région poplitée , elle perce l'aponévrose , monte entre les jumeaux, et vient s'ouvrir dans la veine poplitée entre les insertions supérieures de ces muscles. Chez quelques sujets, à l'instant où elle traverse l'aponévrose, il s'en détache une veine ascendante qui longe le muscle demi-membraneux pour se jeter plus haut dans la saphène interne.
Les nerfs principaux sont : le nerf saphène interne, le sous-cutané de la cuisse, d'un volume assez insignifiant , mais surtout le nerf sciatique, dont le trajet a été déjà indiqué. Il ne fournit aucun rameau notable dans cette région ; ce sont ses deux branches terminales, le /30/>/iVe externe^ et \e poplité interne qui envoient des filets aux muscles biceps crural, jumeaux, poplité, plantaire grêle et enfin à l'articulation.
^''^Considérations spéciales.
La région poplitée^était autrefois très célèbre : d'une part, à cause de la fréquence de l'anévrisme de l'artère du même nom ; d'autre part, parce que c'était dans cette région même qu'on en pratiquait la ligature. L'adoption universelle de la méthode d'Anel a relégué la ligature de l'artère poplitée parmi ces opérations qu'on ne fait plus que dans les amphithéâtres ; la profondeur à laquelle elle siège, le tissu adipeux qui l'entoure, le voisinage du nerf sciatique et de l'articulation , tels sont les motifs principaux qui lui ont fait préférer la ligature de la fémorale, sans parler des altérations pathologiques qu'on était trop exposé i rencontrer dans le tube artériel au voisinage de l'anévrisme.
La fréquence de l'anévrisme poplité a été reportée à diverses causes ; les uns ont accusé la compression qu'elle subit à son passage sous l'arcade fibreuse du muscle soléaire: ceci sera discuté à l'occasion de la jambe ; d'autres en ont cru trouver la cause dans le tiraillement des vaisseaux lors de l'extension forcée de la jambe. Ainsi que l'observe M. lilandin, cette extension ne dépassant point les limites normales, à moins de luxation, ne sau-
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lait agir mécaniquement sur l'artère saine ; mais quand l'artère poplitée est malade, ce qui est assez commun, elle a perdu de sa souplesse et de son extensibilité, et l'extension brusque de la jambe peut bien en efiet en déterminer le tiraillement et la rupture. Il reste néanmoins toujours un dernier problème à résoudre } pourquoi l'artère poplitée est-elle plus fréquemment altérée dans son tissu que les autres?
Nous avons vu qu'on pouvait lier l'artère poplitée à sa partie supérieure , par une incision pratiquée au côté interne de la cuisse. A mesure qu'elle descend, elle se place sur la ligne médiane; et alors, au niveau de l'articulation, on ne peut l'attaquer que par la région postérieure ; mais immédiatement au dessous de la tubérosité tibialc, on peut aussi faire une incision au côté interne de la jambe, décoller le jumeau interne et aller ainsi à la recherche de l'artère : c'est le procédé de INI. IMarchal ; on conçoit même, à la rigueur, qu'on en puisse faire autant en décollant le jumeau externe. Il on résulte que l'artère poplitée, qu'on ne lie plus, est précisément celle pour laquelle il existe le plus de procédés de ligature.
Pour arriver en arrière sur sa portion supérieure, il faut se souvenir qu'elle suit le trajet d'une ligne qui, du milieu de l'arcade crurale, viendrait en contournant la cuisse tomber au milieu de la région poplitée, au niveau de l'articulation; ou bien encore, du bord interne du fémur, à cinq pouces au dessus du condyle interne, se dirigerait obliquement en arrière, de manière à gagner la ligne médiane à un pouce au dessous des condyles. On lait dans cette direction une incision de quatre pouces ; on divise la peau et l'aponévrose; après quoi, déposant le bistouri, on déchire avec les doigts ou une spatule ou tout autre instrument la couche profonde du tissu adipeux. On trouve d'abord le nerf, plus superficiel et à cette hauteur placé beaucoup plus en dehors ; puis la veine , puis l'artère , plus profondément et plus en dedans; quelquefois elle est recouverte par la veine et difllcile à isoler. La veine poplitée a généralement des parois si épaisses que sur le cadavre on a pu la prendre pour l'artère ; sur le vivant, les pulsations préviendraient cette erreur. Il y a enGu un autre péril dans cette opération : c'est de déchirer en même temps que le tissu adipeux qui enveloppe l'artère quelqu'une des artères ou des veines articulaires, ce que j'ai vu arriver plus d'une fois, même dans des concours de force supérieure.
A sa partie inférieure, l'arlère gagnant la ligne médiane passe sous la veine et le nerf, qui se trouvent alors un peu à son côté interne. M. Lisfranc fait à peu près sur la ligne médiane, un peu plus en dehors toutefois , parce que le jumeau interne est plus
large que l'externe, une incision de trois à quatre pouces qui commence à quelques lignes au dessous du niveau de l'articulation. La veine saphène externe se présente sous la peau , on l'écarte ; on divise à son tour l'aponévrose ; avec l'indicateur on sépare lesmuscles jumeaux, etlo;! tombesur le faisceau ncrvosovasculaire dans les rapports que nous avons signalés. Ce procédé, en prolongeant l'incision plus bas, permettrait d'arriver sur l'arcade aponévrotique du soléaire, et après l'avoir divisée, de tomber sur l'origine des trois branches terminales de la poplitée.
M. Marchai couche le sujet sur le dos comme dans le procédé de M. Jobert, et fait également fléchir à demi la jambe, reposant sur le lit par sa face externe. Il reconnaît le côté interne de la masse musculaire qui limite en dedans et en bas le triangle supérieur du creux poplité , commence l'incision en ce point, et la continue de haut en bas en longeant ainsi le bord interne du jumeau interne. Il faut cette fois prendre garde de léser la saphène interne qui passe, comme il a été dit , derrière la tubérosité interne du tibia, mais quelquefois se porte davantage en ariière. L'aponévrose, mise à nu, doit être divisée dans le même sens, mais un peu plus en arrière que la peau, afin de respecter les insertions tendineuses de la patte d'oie ; on l'incise parallèlement au bord postérieur du tendon du couturier. Alors on porte le doigt indicateur entre le jumeau interne et le poplité, on détruit le tissu cellulaire lâche qui occupe l'interstice musculaire, et l'on arrive sur le faisceau nervoso-vasculaire ; le nerf, qui est plus en dedans dans l'extension , est poi té un peu eu dehors dans la flexion et léiisse les vaisseaux à découvert et très accessibles , toutefois à une assez grande profondeur.
§ II. Région dc genou.
1° Anatomie des plans.
Les couches sont peu nombreuses, mais assez variées. On rencontre tour à tour :
1° La peau ;
2° La couche cellulo-adipeuse sous-cutanée y au devant de la face antérieure de la rotule elle forme une bourse muqueuse souscutanée très considérable ;
3" L'aponévrose d'enveloppe, très dense sur les côtés, où elle envoie à sa face interne une cloison fibreuse sur chacun des bords du fémur ;
4° Lu quatrième couche devient très compliquée. Au centre est la rotule; sur les côtéa la capsule fémorale rotulienne, fortifiée par nue portion dc l'aponévrose du triceps ; on haut les mus-
des vaste interne et vaste externe, séparés par le tendon commun du droit antérieur et du faisceau uioycu du triceps ; en bas la capsule férnoro-tibiale divisée en deux moitiés latérales par le ligament rotulieu. Ce ligament e^i appliqué eu bas sur la letc du tibia, dont il est séparé par une petite bourse synoviale ; en haut il repose sur un pelolon adipeux considérable , qui est interposé entre lui et la synoviale aiticulaire. Au côté iulerne et inférieur, on trouve encore la terminaison des tendons des nuiscles couturier, droit interne et denii-lcndineux , couchés sur la face interne du tibia dont ils sont séparés par une bourse synoviale , et dont la réunion porte le nom de \a. patte d'oie.
5° Enfin, dans l'extension du membre, la synoviale forme à peu près partout luie cinquième couche ; mais dans la flexion complète au dessus des condyles du fénuir, on trouve simplement une couche de tissu adipeux tapissant le creux sus-condylien du fémur.
Les artères de cette région sont au nombre de sept; les cinq artères articulaires dont nous avons vu les origines dans la région précédente; elles sont toutes inunédiatement appliquées sur les os ou sur la capsule articulaire , et sont d'ailleurs dans cette région d'un calibre insignifiant ; la sixiènu^ est la grande anailomotique de la cuisse, dont les derniers rameaux descendent au côté interne du genou ; la .septième est la récurrente du genou, très petite branche de la tibiale antérieure, qni remonte à peu près sur la ligne médiane et ne tarde pas à se perdre en rameaux plus petits encore. .|
Les veines suivent le trajet des artères. Les nerfs sont insiguifians.
2" (Considérations spéciales.
Le genou présente une conformation fort dirtérente dans la flexion et l'extension : dans le premiei cas, lu rotule fait saillie directement en avant; sur les côtés de cette saiUie se voient deux gouttières longitudinales ijui répondent à la capsule articulaire ; en haut et en bas deux autres dépressions ou méplats iransverses cjui répondent au tendon du droit antérieur et au ligament rotulieu. Dans la flexion, la rotule se porte au dessous des condyles, et sa saillie regarde en bas; la place qu'elle occupait supérieurement oflre, au contraire, une gouttière nu'diane et deux saillies latérales qui trahis.seut la poulie articulaire du fémur.
En supposant le membre étendu, c'est sur les côtés de la rotule que l'on pénètre le plus directement dans l'articulation, soit avec le bistouri, soit avec le trocart. C'est là aussi qu'on sent le plus facilement la fluctuation dans l'hydarthrose ; mais . à cet
égard, j'ai indiqué récemment un moyen de reconnaître la fluctuation dans cette articulation et dans plusieurs autres, plus efficace que le procédé ordinaire. J'applique le pouce sur un des côtés de la rotule et l'indicateur sur l'autre côté ; avec les mêmes doigts de l'autre main j'embrasse latéralement de la même façon la portion supérieure de la synoviale ; en comprimant avec les deux doigts supérieurs, on sent le liquide qui repousse les inférieurs de la manière la plus manifeste, et réciproquement.
La bourse muqueuse rotulienne est fréquemment le siège d'épancliemens séreux, sanguins ou mélicéritiques ; on les ouvre sans inconvénient. Il n'est pas facile d'en pratiquer l'ablation complète, à raison des adhérences qui unissent sa paroi postérieure à l'aponévrose et au périoste de la rotule. Ces adhérences, bien que beaucoup moins intimes dans l'état normal, le sont assez cependant pour échapper quelquefois à l'infiltration qui envahit le reste du membre inférieur ; alors la rotule et le genou paraissent comme enfoncés au lieu de faire saillie en avant.
Dans les résections et les désarticulations, on attaque le genou par la partie antéiieure ; là, en eft'et, les artères et les nerfs sont insignifians, et au dessous de la rotule, le couteau n'a qu'à diviser en travers le hgament rotulicn pour entrer largement dans l'article. Pour réséquer les extrémités articulaires, Park faisait une incision cruciale dont la branche transversale passait au dessus de la rotule ; mauvais procédé de tout point. Moreau y a substitué deux incisions latérales réunies au dessous de la rotule par une incision transverse, ce qui vaut beaucoup mieux pour l'exécution. Enfin Syme a fait voir qu'une seule incision transversale sous la rotule suftit pour détruire l'articulation et réséquer la tète du tibia ; quant aux condyles fémoraux, on les met à découvert à l'aide d'une seconde incision à convexité supérieure, rejoignant la première à ses deux extrémités , et circonscrivant uxî lambeau elliptique cjue l'on enlève avec la rotule.
Pour la simple désarticulation , la première idée , attendu la minceur des tégumens antérieurs, devait être et a été en effet de recouvrir les condyles fémoraux avec un lambeau postérieur ; et tel est encore le procédé préféré par M. Blandin ; on divise alors les tégumens immédiatement au dessous de la rotule, et quelques chirurgiens ont même conseillé d'extirper cet os. M. Velpeau, au contraire, adopte la méthode circulaire, eu sacrifiant les muscles et réunissant la peau d'avant en arrière. Ce mode de réunion m'avait d'abord paru moins avantageux qu'un autre, proposé par MM. Sanson tt Bégin, qui consiste à rapprocher les tégumens d'un côté à l'autre, dans le but d(' ))lacer la cicatrice dans l'enfoncement qui sépare les condyles du fémur, à l'abri de
la pression de la jambe de bois. Mais en gardant encore un peu plus de peau en avant, comme fait M. Baudens par la méthode ovalairc, on reporte la cicatrice tout à fait en arrière, au dessus du niveau de la face inférieure des condyles,à l'abri de tiraillenicns et de pression d'aucune espèce ; l'articulation est beaucoup mieux recouverte, et la supériorité de cette méthode demeure à mes yeux incontestable.
§ III. Articulations du genou.
Ces articulations sont au nombre de trois , savoir : celle de la rotule avec le fémur, celle du fémur et du tibia , et enfui l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
1" Articulation fcmoro-rotidienne. Elle ne ressemble à aucune autre articulation réfjulière du corps humain. Développée au milieu d'un tendon large et épais, la rotule est maintenue en place en bas par la terminaison de ce tendon même, en haut par une réunion de muscles qui y aboutissent ; sur les côtés seulement on retrouve des tissus analogues aux ligamens proprement dits. Ces diverses parties offrent à l'étude quelques circonstances intéressantes et qui n'ont pas été suffisamment appréciées (1).
La rotule est un os à peu près triangulaire, à sommet inférieur ; sa face interne est seule articulaire; encore n'est-elle pas tout entière encroûtée de cartilage, comme on le sait. Cette surface articulaire, mesurée sur onze sujets adultes, m'a donné, terme moyen, quinze lignes de hauteur et vingt à vingt-une lignes de largeur. Mais j'ai trouvé une singulière inexactitude dans la description qu'en donnent les auteurs. Tous s'accordent à dire qu'elle est partagée en deux parties par une crête saillante qui descend du bord supérieur de l'os vers son angle inférieur ; mais si l'on en croit Sabatier et lîoyer, la facette externe est plus large et plus pi'ofonde que l'interne, <i par rapport à l'élévation et à la largeur phis considérable du bord externe de la poulie cartilagineuse du fénuir. >• IM. H. Cloquet , au contraire, donne à la facette interne plus d'étendue et de profondeur, « poiu- s'accommoder à la disposition de la partie articulaire du condyle correspondant. » Ces deux assertions, bien qu'opposées, supposent au moins que les deux facettes sont concaves ; et Meckol l'exprime aussi formellement. J'ai donc étt' très surpris de ne trouver qu'une seule fois sur plus de 30 sujets cette double concavité. Elle existe à peu près constamment pour la facette externe ; mais la facette interne est elle-même le plus ordinairement divisée en deux autres par une saillie verticale qui en parcoiu t toute la
(I) Je transcris celte description de mon Mémoire sur les (ujealiom de la rotule j Paris, Germer Baillii-re , I33G , et Gai. nwd., 1856.
longueur. De là résultent, à vrai dire, trois facettes rotuliennes, dont la moyenne seule appuie directement sur la poulie cartilagineuse du fémur, les deux autres s'en écartant plus ou moins. La facette interne surtout s'étarte tellement dans l'extension et même dans la flexion modérée de la surface du fémur, que le bord interne de la rotule en est i élevé de plusieurs ligues. A ne considérer que les deux facettes admises par les auteurs, l'interne seiait donc plus large que l'autre ; je lui ai trouvé eu général un pouce de largeur, tandis que l'externe n'a guère que 8 à9 lignes.
La surface articulaire du fémur n'est pas moins intéressante à considérer. Il s'en faut de beaucoup d'abord qu'elle soit aussi limitée que la portion revêtue du cartilage diarthrodial. Ainsi la synoviale remonte à deux pouces au dessus de cette portion cartilagineuse, et s'étend sur les côtés jusqu'à la saillie des tubérosités du fémur, savoir : à 21 lignes en dedans et 18 lignes en dehors des limites du cartilage. A ne prendre même comme portion réellement articulaire que celle avec laquelle la rotule est en contact, nous trouverons que, quand la jambe est dans l'extension complète, la rotule ne repose pas, comme on le croit généralement, sur la poulie cartilagineuse ; elle s'élève de beaucoup au dessus, et n'est plus en contact avec les condyles proprement dits que dans une étendue de quatre lignes en dedans et de neuf lignes en dehors. Elle est donc presque entièrement couchée sur une espèce de gouttière verticale creusée sur la face antérieure du fémur, et que j'ai appelée creux sus-condjlien. On l'aperçoit très bien sur un os sec ; il est assez large, un peu plus profond que la poulie articulaire, et parsemé de trous béaus assez volumineux qui communiquent avec les cellules osseuses. Mais, sur un os frais, il est tapissé par une couche de tissu adipeux que recouvre la synoviale. C'est sur ce creux que, dans l'extension forcée, s'applique presque toute la face articulaire de la rotule.
Nous avons vu que la portion cartilagineuse du condyle externe monte environ 5 lignes plus haut sur la face antérieure du fémur que la portion correspondante du condyle interne. Celuici fait aussi en avant une saillie bien moins sensible que l'autre , et cette circonstance, jointe à l'élévation du bord interne de la rotule, peut servir à expliquer pourquoi les chocs extérieursqui heurtent de ce coté agissent sur la lotule avec plus de puissance et produisent des déplacemens plus fréquens et plus étendus. C'est ainsi que je n'ai pu trouver dans les annales de l'art qu'un seul cas de luxation complète en dedans ; on connaît à la vérité un certain nombre^ de hixations\('rticales en ce sens ; mais ces singuliers déplacemens se apportent pour moi aux luxations incomplètes.
La poulie articulaire qui divise les deux condyles est extrêmement lisse et polie, peu profonde d'ailleurs; quant à sa larfjf^ur, au dessous du creux siis-coiidylieu , on trouve d'un condyle à l'autre seulement 21 lignes, ce qui est aussi la largeur de la rotule. C'est sur cette portion du fémur que la rotule appuie quand la jambe est au tiers de sa flexion, comme lorsqu'on est à clieval les pieds sur les étriers. i\îais, à mesure qu'on suit cette surface cartilagineuse en bas et en arrière, on la voit s'élargir en même temps que les condyles eux-mêmes; et ceux-ci s'écartent tellement que, tout-à-fait en bas, la largeur totale comprise entre les deux bords du cartilage diarthrodial atteint jusqu'à trois pouces. Cet espace ne sert pas tout entier à la rotule; il était nécessaire pour correspondre aux condyles du tibia. La rotule n'en occupe que le milieu, lorsqu'une extrême flexion de la jambe l'entraîne en arrière ; elle enfonce alors sa f;icette moyenne dans la grande écliancrure qui sépare les deux condyles ; et il est assez curieux de noter que sa facette interne s'applique exactement à une facette assez distincte du condyle interne du fémur, «jui n'a point été aperçue jusqu'ici par les anatomistes.
Du plus haut degré d'extension au plus haut degré de flexion, la rotule ne parcourt pas moins de trois pouces de chemin. Dès que la jambe est arrivée à la demi-flexion, déjà elle est si bien enclavée dans l'échancrure intercondylienne, que les chocs extérieurs ne Eaui aient l'en déloger ; à mesure, au contraire, que la flexion diminue , elle revient sur des surfaces de plus en plus planes et qui offrent moins d'obstacles à ses déplacemens.
On voit par là que la rotule ne saurait être luxée dès que la flexion est arrivée à la moitié de son éten'iue ; de même aussi alors, dans une chute sur le genou et directement sur cet os , si la fracture arrive , elle sera jugée nécessairement l'ettet du choc. L'action musculaire peut sans doute venir en aide à la violence externe, et surtout, après la fracture opérée, écarter les fragmens et déchirer les portions latérales de la capside ; mais cela est rare. La contraction desmuscles agit seide, au contraire, soitdans l'extension complète, soit dans la flexion commençante ; plus diHlcilemenl dans l'extension , où les muscles n'exercent qu'une traction parallèle à l'axe de l'os ; mais dans la flexion portée seulement au tiers de son étendue, la rotule est dans ime position spéciale quij favorise beaucoup la fracture. Klle n'appuie guère sur la poulie du fémur que par sa partie moyenne , sa base et son souunet portant à fiuix, les muscles extenseurs d'un ctîté, le tendon rotulien de l'autre , «k'veuus obliques par rappoi t à son axe vertical , tendeul à lui faire éprouver uiir inflexion en arrière ; elle se brise alors par le même mécanisme que nous cas-
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sons un bâton placé en travers sur le genou, en agissant avec les deux mains sur ses deux extrémités.
Dans une flexion forte , on avait pensé que la rotule appuyait par son sommet sur le tibia , par sa base sur le fémur, la partie moyenne portant à faux entre ces deux os , et qu'un choc extérieur déterminait alors sa fracture par un mécanisme tout opposé ; Boyer a déjà réfuté cette théorie; en effet, jamais la rotule n'est en contact avec le tibia, et nous venons de voir qu'elle appuie directement sur les deux condyles du fémur.
La plus grande largeur du fénuir ne se trouve point encore entre les limites les plus inférieures de ses condyles ; sur leurs faces extérieures s'élèvent deux tubérosités qui donnent attache aux ligamens articulaires ; entre ces tubérosités la laigeur définitive du fémur est de trois pouces quatre lignes à trois pouces six lignes ; ces mesures varient d'ailleurs un peu , comme on le présume, selon que le genou est large ou effilé.
Les faces extérieures des condyles où se voient les tubérosités, offrent une notable différence : celle du condyle externe est presque perpendiculaire lorsqu'on examine le fémur couché sur sa face postérieure ; c'est qu'en effet ce condyle s'élargit assez peu en arrière en comparaison de l'autre. Celui-ci se développant beaucoup plus , sa face extérieure est fort oblique en bas et en dedans. Il en résulte que, si dans la luxation complète en dehors la rotule appliquée sur la face externe du condyle semble à peu près placée de champ, il n'en saurait être ainsi dans la luxation complète en dedans, où la rotule devrait garder une position oblique et même presque horizontale. Du reste, la synoviale s'éteudant latéralement jusqu'à ces deux tubérosités, il en résulte un fait assez singulier dans l'histoire des luxations , c'est que , quelque complet que soit le déplacement, la rotule ne cesse jamais d'être en contact avec la synoviale.
La rotule est retenue en place par divers moyens ; elle est fixée au tibia par la continuation du tendon dans lequel elle se développe, et en partie par la capsule articulaire; au fémur par la capsule et un ligament particulier; plus parles diverses portions du triceps ; en'fin à l'os iliaque par le muscle droit antérieur.
Le tendon ou ligament roiulien, inséré, comme on sait, à la tubérosité tibialc, offre une longueur de 24 à 27 ligues; et cette variation, qui est quelquefois portée beaucoup ])lus loin, explique alors comment la rotule })asse par dessus les saillies latérales de la poulie fémorale, et se luxe en dedans ou en dehors sans rompre la capsule. Mais il y a dans ces cas un alongement anormal du ligament; dans l'étal naturel, il s'oppose à tout dé-
placement de ce genre. Il est d'ailleurs fortement uni sur les côtés à la capsule articulaire.
Cette capsule , qui enveloppe toute l'articulation du genou, peut être divisée par la pensée en deux portions : l'une qui s'étend du fémur au tibia et ne sert en rien à la rotule ; l'autre qui, des bords latéraux de la rotule, va se rendre à la fois au tibia , aux tubérosités du fémur et aux aponévroses de terminaison des muscles vaste interne et vasteexterne, avec lesquelles elle se confond. On la trouve d'ailleurs composée de fibres qui vont dans toutes ces directions, mais tellement entrelacées et confusément mêlées, que son tissu est inextricable.
La portion qui va de la rotule au tibia n'offre rien à noter. (]elle qui va de la rotule au fémur présente ceci de remarquable, que presque toutes ses attaches semblent aboutir aux tubchosités de cet os. Chaque tubérosité figure donc à peu près un centre immobile autour duquel tourne la rotule, la portion cartilagineuse des condyles figurant la circonférence. La capsule est assez longue pour permettre ce mouvement circulaire, mais trop peu pour en permettre d'autres bien étendus. Cependant, dans cette articulation comme dans toutes les autres, il y a des positions où les ligameiis sont plus ou moins relâchés ; le plus grand relâchement a lieu pour ceux de la rotule dans l'extension complète de la jambe ; et il est assez remarquable que la portion rotulienne de la capsule soit dans une sorte d'antagonisme à cet égard avec sa portion tibialc,qui se relâche, comme on le sait, dans la flexion. Dans l'extension donc, on peut faire exécuter quelques mouvemens latéraux à la rotule ; mais jamais , dans une articulation saine , ces mouvemens ne vont assez loin pour permettre la luxation soit complète soit incomplète. De là ce corollaire important, que dans toute luxation latérale de la rotule il doit y avoir rupture plus ou moins étendue de la capsule. Si même on examine ce qui a lieu quand , la jambe étant bien étendue et les muscles relâchés, on essaie de pousser la rotule en dehors, par exemple, on verra que les doux moitiés latérales de la capsule y opposent une résistance combinée; la moitié interne, parce qu'elle est étendue autant qu'elle peut l'être sur le condvie interne ; la moitié externe, parce qu'elle est tendue de son côté par le bord cxternede l'os, porté en avant en même temps qu'on dehors par une espèce do bascule. Il est donc probable que les doux portions du ligament capsulairo doivent souffrir quelque lésion ; cependant la plus grande déchirure sera toujours alors pour la moitié interne.
Cette portion interne de la capsule est un peu plus étendue que l'autre, mais sans rien ajouter à la uiobihié do la rotule ; cela
tient ea effet seulement à la plus grande distance qui sépare de cet os la tubérosité interne dn leiuitr; la différence est de 3 à 4 lignes.
Au dessous de cette capsule on trouve une seconde couche de fibres ligamenteuses bien distinctes, mais rares, éparses, sans direction constante. Il faut en excepter cependant un faisceau assez fort qui, de la tubérosité fémorale externe, se rend directement au bord de la rotule. On peut le sentir sous la peau même, en cherchant , la jambe étendue, à pousser la rotule en dehors. A part la tension générale de la capsule, on sentira comme une corde isolée tendue entre les deux points indiqués, et quelquefois assez forte pour être sensible à la vue mcme. Weitbrecht, Sabatier, Boyer, Meckel , M. Cloquet, ne paraissent pas avoir connu ce ligament ; et je m'étais déjà empressé de démontrer cette découverte à plusieurs de mes confrL-res, lorsque j'ai rencontré, dans le Traité d' Anatomie de M. Cruveilhier, quelques lignes qui m'enlèvent toute priorité à cet égard , mais qui du moins constatent d'une manière formelle l'existence de ce faisceau, qu'on peut appeler fémoro-rolulien .
Enfin la rotule est fixée en haut par plusieurs muscles. Le droit antérieur, inséré à l'épine iliaque inférieure, offre ceci à noter que sa direction croise pour ainsi dire en forme d'X la direction du fémur. Ainsi eu bas il incline un peu du côté externe de l'os ; pins haut il est à peu près couché sur la même ligne ; eu haut il est tout à fait en dedans. Cette remarque trouvera son application plus tard.
Le triceps s'attache au fémur et .se divise en trois centres, dont l'externe est sans contredit le plus long, le plus épais et le plus fort. Outre cette circonstance qui explique déjà la plus grande fréquence des luxations en deliors par l'action nuisculaiie, il en est d'autres qui tendent aussi à les favoriser. La rotule est tirée en haut spécialement par le droit antérieur qui suit à peu près l'axe de la cuisse. Or, le vaste interne, à raison de l'inchnaison connue du fémur en dehors, n'agit presque que dans la direction du droit antérieur, tandis que le faisceau moyen, mais surtout le vaste externe, attirent bien plus fortement la rotule en dehors à raison <lo s i direction oblique rv\ bas cl eu dedans.
Toutefois en accordant à celle disposition des muscles une cei-tainc valeur, je suis loin de lui attribuer autant d'importance que quelques chirurgiens; et, pour expliquer la luxation accidentelle en dchois par ructioii musculaire, il m'a pnrii nécessaire d'invoquer une contrnclion brusque et s{)asm(idiqnr liniitée au vaste externe. ÏM. Robert a cond)anu celte idée. « La jambe forujant avec la cuisse uu angle obtus saillant eu dedans, dit-il, le liga>
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ment rolulien qui est place' snivanl l'axe de la jambe, et la lésiiltaiitede l'action des muscles triceps et droit antérieur qui répond à l'axe de la cuisse, foi nient également un angle obtus. Pendant la contraction des nuiscles extenseurs , la rotule doit donc nécessairement être portée plus ou moins en dehors, suivant la résultante de ces deux lignes obliques. Une expérience bien simple, et que j'ai souvent répétée, m'a prouvé que les choses se passent ainsi. Lorsque l'on place la main sur la rotule d'un individu maigre et bien musclé et qu'on lui lait contracter brus([uement les muscles extenseurs, on sent la rotule se porter manifcstementen dehors. Or, chez quelques personnes, j'ai trouvé ce mouvement si étendu, qu'il m'a paru hors de Joute qu'une contraction musculaire instantanée et violente pût luxer la rotule en dehors. ToutcJ'ois, j'ajouterai qu'un peu d'étroitesse des condyles fémoraux ou de laxité du ligament rotulien, ou qu'une c'ambrure trop prononcée de la jambe, m'a plusieurs fois paru coïncider avec ce déplacement très étendu de la rotule, dans les expériences que j'ai faites. »
Je ne saurais être de cet avis. Il ne s'agit d'abord ici que de luxations accidentelles, c'est-à-dire avec rupture de la capsule, et c'est cette capsule qu'il ne faut pas perdre de vue. Faites agir ensemble tous les muscles extenseurs, le ligament rolulien supportera dans tous les cas le principal eflfet; il sera rompu s'il doit y avoir rupture. Comme c'est, au contraire, la portion latérale interne de la capsule qui est déchirée en premier lieu dans la luxation en dehors, il faut chercher une puissance qui agisse sur ce point spécial , et je n'en vois pas d'autre que le vaste externe. C'est donc à une contraction brusque du vaste externe que j'attribue les luxations en dehors, et le vaste interne joue quelquefois le même rôle dans les luxations verticales en dedans. M. Robert n'a pas fait attention aussi que, dans un genou bien conformé, jamais la résultante de la direction du ligament rolulien et de l'action dcs^muscles ne s'écarte assez de la poulie articulaire pour porter la rotule en dehors ducondyle externe. L'erreur des auteurs vient de ce qu'ils érigent en cuu^e etliciente de la luxation ce qui n'en est toul au plus qu'une prédisposition fort légère. En suivant leur théorie, les iemuies seiaient bien plus sujettes à la luxation cii dehors que les hommes ; et ceux qui ont le genou tourné en dedans, par exemple, tous les individus atteints d'une luxation iliaque du fémur, ne pourraient y échapper. L'expérience ne montre pas pourtant qu'ils y soient plus sujets que les autres.
lioyer a surtout insisté sur la nécessité d'une conformaiion vicieuse du genou pour la production des luxations spouiauées
de la rotule, et M. J. Guérin a voulu aussi faire prévaloir cette théorie. « J'ai observé, dit-il, que la déviation des genoux en dedans, portée à un haut degré, est fréquemment accompagnée de luxation de la rotule en dehors (1). » Je pense que l'observateur se fût exprimé plus justement s'il avait dit que la luxation en dehors est fréquemment, et même toujours après un certain temps, accompagnée de déviation du genou en dedans. Il ne faut pas pi-endre un phénomène consécutif de la luxation pour sa cause. Sans doute la déviation du genou en dedans favorise le retour de la luxation spontanée quand une fois elle a eu lieu ; mais pour la produire d'abord, je dis que c'est à peine si cette circonstance peut passer pour une légère prédisposition. La véritable cause de la luxation spontanée , et l'essence même de la maladie, c'est le relâchement des ligamens ; et la déviation du genou y contiibue véritablement à peine pour quelque chose. J'ai vu un grand nombre de rachitiques, vieux et jeunes, ayant les genoux déviés en dedans à un très haut degré ; lorsqu'il n'y avait pas eu une cause spéciale de relâchement des ligamens , la rotule restait fermement assujétie dans sa place. Au contraire , dans la conformation du genou la plus naturelle, la luxation est inévitable dès que les ligamens sont relâchés.
Dans les luxations complètes de la rotule , soit en dedans soit en dehors, la résistance des muscles est l'obstacle capital à la réduction. Valentin a indiqué la meilleure manière de les raccourcir, en étendant la jambe sur la cuisse et fléchissant la cuisse sur le bassin. Mais, dans les luxations obUques ou de champ, il y a un tout autre obstacle que j'ai signalé le premier : la rotule est engagée à la manière d'un coin par son bord interne ou externe dans le creux sus-condylien ; et, dans le plus grand nombre des cas, la réduction présente des difiicultés presque insurmontables. Dans un cas de ce genre, M. Cozc eut l'idée de fléchir la jambe fortement sur la cuisse, et il réussit ; mais sans savoir comment il avait réussi. Il pensait que la rotule était de champ sur la poulie articulaire du fémur, et que par la flexion de la jan)be il écarterait les condyles du fémur de ceux du tibia, ce qui formerait un vide plus grand dans lequel la rotule pourrait se loger plus aiscment et det^enir plus libre, plus mobile, quoique les tcgumens fussent encore plus tendus. Nous avons vu qu'en quittant la poulie du fémur, la rotule s'engage. aussitôt entre les condyles du même os,
(l) Gaz. méd., 18'G , p. i%4 ; note. — On lit da"hs celle note que je re{;ardais lt!3 luïalions spontanées delà rotule comme im|)ossil>Ies. C'était ui''atlril)ucr graluitemenl une opinion ubsunlu. J^avais dit seulement contre l'opinion de Deyer, et je maintiens encore ciuc . dans (luelque confornialion du genou qu'on puisse imaginer, la luxation sponlauce est impossible i<n\» rrUkhennnt des ligamens.
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et si elle s'y engageait par l'un de ses bords, nulle puissance ne serait capable de la redresser. Les rapports de la rotule luxée étant mal connus, toutes les manœuvres de réduction ne pouvaient qu'être mal raisonnées ; en fixant d'une manière exacte le siège de la luxation, j'ai élevé le procédé de M. Coze au rang d'une méthode rationnelle (1).
Dans les fractures transversales de la rotule avec rupture de la capsule en travers , le fragment supérieur est attiré en haut par les muscles, et la position indiquée par Valentin ne suffit pas pour le rapprocher exactement de l'inférieur. On a imaginé de les ramener l'un vers l'autre à l'aide de bandes ou de courroies, dont on applique le plein au dessus du bord supérieur et au dessous du sommet de la rotule, et dont les extrémités sont tirées en sens contraire ; tels sont les appareils de Desault, de Boyer, etc. Ces appareils doivent produire et produisent en eflét un déplacement particulier, sur lequel l'anatomie m'avait donné l'éveil, et que j'ai constaté depuis sur plusieurs malades et même dans une autopsie. La courroie supérieure enfonce le tendon rotulien et la base de la rotule à laquelle il s'insère dans le creux sus-condylien ; il en résulte que l'autre bout du fragment supérieur se relève sur le bord de la poulie fémorale. De même la courroie inférieure déprime le ligament rotulien dans cet angle que laissent entre eux le fémur et le tibia , et qui n'est occupé que par un paquet adipeux ; l'autre bout du fragment inférieur est ép^alement soulevé par la poulie du fémur, et les deux fraginens s'inclinent l'un et l'autre en avant de manière à former d'abord en ce sens une double saillie désagréable, et ensuite à s'écarter davantage en avant qu'en arrière. Le traitement des fractures, qui paraît généralement si lumineusement éclairé, est en beaucoup de points aussi obscur que le traitement des luxations.
(1) Dans mon mémoire déjà cité, favais cru devoir céder la priorité sur tous ces points à M. Herbert Mayo ; c'était une erreur que je suis en mesure de reclifier. M. U. Mayo , ù qui j'avais demandé une observation par lui publiée en 1828 , me répondit en 1854 en me donnant de mémoire les détails de son obser- Tation. Or, ceci est un exemple pour tous les chirurgiens du peu de foi que méritent les faits confiés uniquement à la mémoire; d'après la lettre de M. Mayo il avait bien vraiment observé une luxation oblique et incomplète de la rotule ' bien vraiment fait mes expériences et découvert ma méthode. J'ai trouvé plus lard , ù la bibliothèque de la Faculté , un volume du Lundon ynedical GazeKe où l'observation a>ait été publiée tonle fraîche en 182»; c'est une luxation cortipléle en dehors ; le texte est parfaitement clair ; et deux gravures en bois sont là pour confirmer le texte. Je reprends donc et uses expériences , et ma méthode et ma priorité. Quant au procédé de M. Mayo , appliqué aux luxations complètes, j'avoue que je ne comprends pas qu'il ait pu réussir. Il a été d'ailleurs essayé quelque temps après à Londres pour une luxation du même genre, et il a complélcment échoué.
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Y a-t-il quelque moyen de rapprochev les deux fragmens de la rotule sans leur laire opérer celte inclinaison.' Jusqu'à présent je n'en conçois pas d'autre qu'une sorte de suture établie par im instrument spécial. Ce serait une double éiigne implantée dans le tendon roluUeu au dessus du bord supérieur de l'os , et une autre implantée dans le ligament au dessous du sommet de la rotule ; ces deux érigues faisant suite à deux plaques d'acier jouant l'une sur l'autre, et pouvant être rapprochées et fixées au moyen d'une vis de pression. Ce moyen suscitera d'abord, et inévitablement, des répugnances et des objections qui ont besoin d'être convenablement appréciées ; je me borne pour le moment à cette simple indication.
2° articulation fémoro-tibiale. Constituée par l'extrémité inférieure du fémur et l'extrémité supérieure du tibia.
L'extrémité inférieure du fémur présente en avant et sur la ligne moyenne la poulie exclusivement destinée à la rotule; en bas, en arrière et sur les côtés, deux saillies dont on a comparé la courbe à celle d'une spirale, qui portent spécialement le nom de cond/les et qui jouent sur la tète du tibia. De ces deux condyles, l'interne se prolonge moins en avant que l'externe ; mais en revanche beaucoup plus en bas et en arrière. Chez un adulte bien développé, chaque condyle, mesuré d'arrière en avant jusqu'au rebord correspondant de la poulie fémorale, présente deux pouces et demi à peu près d'épaisseur.
L'extrémité supérieure ou la tête du tibia, présente en haut deux surfaces articulaires concaves connues sous le nom de condrles du tibia; l'interne, plus profonde que l'autre, est ovale d'avant en arrière ; l'externe , un peu plus oblique en bas et en dehors, a une forme à peu près circulaire. Les condyles sont sé- ■paréspar l'épine du tibia, apophyse à large base, plus rapprochée do la partie postérieure de l'os que de l'anlérieure, surmontée de deux tubercules, et oifrant en avant et en arrière deux enfoncemetis inégaux qui donnent attache aux fibro-cartilages semilunaires et aux ligamens croisés de l'articulation. Au dessous de la surface articulaire, on trouve 1° en avant une surface triangulaire inclinée en bas et en avant et terminée par une tubérosité à laquelle s'attache, dans une étendue de 6 à 8 lignes, le ligament rotulien ; 2° en arrière une échancrure plus ou moins profonde ; 3" sur les côtés deux éminences qui sont les tuùcrositcs latérales du tibia, dont linterne est plus prononcée que l'externe. Mais celle-ci offre une facette articulaire sur laquelle s'applique la tète du péroné.
Le tibia, mesuré d'avant en arrière au niveau de sa tubérosité antérieure, a environ deux pouces et demi comme le fémur. Il
semble résulter de là, au premier abord, que dans les luxations complètes eu avant ou en arrière , l'épaisseur totale du {^enou , non compris celle de la rotule et des parties molles, devrait aller à cinq pouces ; mais il n'en est pas tout-à-fait ainsi. L'épaisseur de chaque os n'est si yraudc qu'eu certains points fort restreints ; de plus, le fémur luxé en avant sur le tibva ne dépasse point la tubérosité rotulicnne, et peut s'appuyer sur toute la poi lion du tibia qui déborde ses condyles en avant et qui n'est point articulaire ; et d'après l'expérience directe sur le cadavre, une ligne tirée horizontalement de la saillie antérieure du condyle fémoral externe, au niveau de la saillie de la tète du péroné, donne, dans l'état normal, y compris les tégumens, environ trois pouces ; dans la luxation complète , 4 pouces 2 a 4 lignes pour les os, ce qui fait au moins 4 pouces et demi avec les parties molles ; en sorte qu'on peut établir en règle générale, que la luxation complète augmente de moitié l'espace compris entre ces deux points dans l'état normal. Du coté interne, j'ai trouvé la distance du rebord antérieur du condyle fémoral à la saillie postérieure de la cavité du tibia, prise avec un compas d'épaisseur, seulement de deux pouces et demi dans l'état normal ; de quatre pouces enyii'on dans la luxation complète. La proportion est à peu près la même que du côté externe, seulement avec six lignes en moins environ, qui représentent la saillie du péroné au côté externe-
De là se tire un caractère diflérentiel sans réplique pour décider si la luxation est complète ou incomplète. Dans la luxation incomplète, l'épaisseur normale de l'articulation n'augmente que d'un quart , c'est-à-dire qu'elle monte à 3 pouces 9 lignes en dehors, 3 pouces 3 lignes en dedans; et les différences sont assez notables pour qu'une erreur de mesure de deux ou trois hgnes, eu plus ou eu moins, ne puisse introduire de confusion. J'insiste toutefois sur un point d'une grande importance pour être bien siir du résultat : c'est qu'il ne faudra pas confondie la saillie de la rotule, essentiellement mobile et variable, avec les saiUies fixes des condyles du fémur.
Dans les luxations en avant, l'épaisseur se mesurant de la tubérosité antérieure du tibia augmente bien plus que dans Itts pré^ cédentes ; pour la luxation incomplète, j'ai trouvé la saiUie des condyles fémoraux eu arrière variant de 14 à 18 lignes ; pour la complète, le compas d'épaisseur ayant une branche sur la tubérosité tibiale et l'autre sur la face postérieure du condyle fémoral interne qui, ainsi qu'il a été dit, proémiue plus que l'autre en arrière, mesurait 5 pouces et quelques lignes.
Cette différence de saillie des condyles fémoraux en arrière et en avant, eutiaine uue conséquence assez importante à comuiî*
tre, quand la luxation complète du tibia neu avant s'accompagne d'un chevauchement de 18 lignes et plus. Le condyle externe, qui proémine davantage eu avant , se trouve alors opposé à la tète du péroné, qui le rejette beaucoup plus en arrière que l'interne; et conséqueniment la jambe exécute un mouvement de rotation qui porte très sensiblement la pointe du pied en dedans. Ce symptôme a aussi été noté sur le vivant par plusieurs observateurs (1).
Les ligamens sont nombreux et compliqués. H faut mentionner d'abord les fibro-cartilages interarticulaires ou semi-lunaires, disposés à la circonférence des cavités tibiales , mais seulement dans les deux tiers extérieurs. Insérés par leurs extrémités en avant et en arrière de l'épine du tibia, l'interne est uni en outre par son bord convexe au ligament latéral interne, et se continue par son extrémité amtérieure avec le ligament croisé antérieur ; l'externe donne aussi , par son bord convexe , des points d'attache aux faisceaux postérieurs du ligament latéral externe , et se continue par son extrémité postérieure avec un des deux faisceaux du ligament croisé postérieur.
Ces fibro-cartilages peuvent-ils se déplacer ? Pour cela il faudrait évidemment une rupture de leurs attaches, et il en était ainsi sur une pièce pathologique dont le docteur Reid a donné la description. Plusieurs chirurgiens ont pensé que l'affection décrite par Hey, sous le titre de Dérangement interne de l'articulation du genou, et par sir A. Cooper sous celui de Luxation partielle du fémur sur les cartilages semi-lunaires, était lUi déplacement de ce genre ; ainsi M. \elpeau en traite sous le nom de Luxation des fibro-cartilages semi-lunaires ; et dans im autre endroit, il paraît si incertain de sa nature, qu'il se demande si ce ne serait pas une variété de cartilage mobile dont on n'a pu constater la présence à l'extérieur (2). C'est là assurément un des exemples les plus frappans de la confusion qne les niots apportent dans l'intelhgence des choses ; il ne s'agit, en effet, que d'une simple luxation incomplète du fémur sur le tibia , produite par un relâchement de tous les ligamens, et tout-à-fait analogue aux déplaceniens occasionnés par la même cause dans les autres articulations.
Les ligamens latéraux sont très forts. L'externe descend de la tubérosité externe du fémur jusqu'à la partie externe de la tète du péroné, qu'il embrasse ; l'interne va de la tubérosité fémorale interne à la partie supérieure du bord et de la face interne
(1) Malgaigne , Le/ire « M. Yelpeau mr les huxa lions fémoro-lihialtt ; Archive» génér. de méd., avril t-t juin li!."7. (a) Dicdonnaire dt médmne en 2!î vol., (, XÏV, p. 107 ; et l. IV, p. 182.
du tibia. Cette longueur a quelque chose d'étrange dont je ne peux pénétrer la cause ; il en résulte qu'ils ne sont pas immédiatement appliqués sur la synoviale, et que les vaisseaux articulaires inférieurs passent entre eux et les os; il en résulte aussi qu'ils s'opposent moins aux déplacemens du genou qu'on ne le croirait en examinant leur force. Enlevez tous les ligamens du coude, à part les latéraux, tout déplacement sera impossible ; au genou , il est possible d'obtenir des luxations complètes. C'est probablement après les avoir ainsi isolés que M. Blanchard a opéré des luxations complètes du tibia en arrière ; il a vu alors les ligamens latéraux décrire un quart de cercle et prendre une direction horizontale d'un point d'insertion à l'autre. Mais dans l'état naturel, comme ils sont maintenus en place par la capsule et les autres parties molles, ils résistent davantage et ne permettent la luxation qu'après une rupture partielle ou complète ; ainsi, dans les essais de M. Gimcllc, bien que les ligamens croisés et postérieurs fussent préalablement divisés, la luxation en avant a toujours au moins déchiré les fibres postérieures du ligament latéral interne ; une fois ce ligament a été rompu, une fois le péroné luxé sur le tibia ; quatre fois la portion de la tète du péroné sur laquelle s'insère le ligament latéral externe, arrachée dans une épaisseur de une à trois lignes. Chez B. Constant, qui avait été atteint d'une luxation du genou, on trouva à l'autopsie des traces de la ruptiire du ligament latéral interne (1).
Mais ce sont surtout les ligamens croisés qui s'opposent à la plupart des déplacemens. L'antérieur s'implante en dedans et en arrière du condyle fémoral externe, d'où il se dirige obliquement vers un enfoncement inégal situé au devant de l'épine du tibia. Le postérieur, qui est aussi inférieur à l'autre, s'insère d'une part en dehors et en avant du condyle interne du fémur, et de l'autre vers la partie postérieure de l'épine tibiale. Nous avons indiqué leurs rapports avec les fibro-cartilages semi-lunaires. Leur force est considérable , et leur nom vient de ce qu'ils
(I) Celle luxation de B. Constant est un nouvel exemple du peu de confiance que méritent les observations confiées seulement à la mémoire , et peut être rapprochée sous ce rapport du fait de M. Herbert Majo , relatif à une luxation de la rotule. M. Louyer-VIllermay en a donné Thistoire dans la Gazelle médirah en 18.'4, et Ta présentée connue une luxalion complète en nranl. Or, Dupuytren, qui en parlait aussi de mémoire , en donnait une idée toute opposée , comme on peut le voir par le passage suivant d'une leçon clinique que j'avais recueillie , et que j'avais oubliée lorsque j'écrivis ma lettre ù M. Velpeau sur les luxations fémoro-tibiales. — n M. Dupuytren rappelle que B. Constant, quinze ans avant sa mort, s'était ainsi luxé le tibia rom/j/fVeweiW en arriire. La rotule, dont le ligament tibial était demeuré intact, avait été entrainée au dessous et en arriére des condyles du fémur, >> Gaz. mrd., I«ô2 , p. 38.— Que croire à présent .'
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se croisent en passant l'un devant l'autre à la manière des deux
jambes d'un X.
En outre de ces ligamens , il faut tenir compte de la capsule dont j'ai déjà parlé dans l'articulation fémoro-rotulienne, et dont la partie postérieure a seule été décrite par quelques anatomistes sous le nom de ligament postérieur. Il y a spécialement deux faisceaux latéraux , allant des bords de la rotule à deux petites tubérosités du tibia, négligées par les anatomisles, et qui forment les angles supérieurs de la surface triangulaire dont l'attache du ligament rotulien forme l'angle inférieur. Ces deux faisceaux sont extrêmement tiraillés dans toutes les luxations du tibia en arrière, tandis que le ligament rotulien ne l'est nullement, comme je le dirai dans un moment.
Enfin viennent les muscles, et spécialement en avant l'appareil musculaire, osseux , et fibreux de la rotule. Beaucoup de chirurgiens ont écrit qvie cet appareil était le premier obstacle aux luxations du tibia en avant ; il en serait ainsi si le tibia se trouvait, au moment de la luxation, dans une forte flexion ; mais cette condition n'existant pas, la rotule n'oppose en réalité d'auti'e résistance que celle des portions latérales de sa capsule. De même dans la luxation en arrière, on croit généralement que les muscles et le ligament rotulien sont tiraillés outre mesure. J'ai fait voir le contraire par une expérience sans réplique. Prenez une articulation fraîche, détruisez les Ugamens latéraux croisés et postérieurs ; puis fléchissez la jambe au plus haut degré, et fixez soigneusement la rotule dans la place qu'alors elle occupe. Si ensuite vous renversez la jambe en avant sans que la rotule ait bougé de place, vous obtiendrez un écartement si complet des deux os, qu'il y aiua de quatre à six lignes de distance entre le bord antérieur des cavités tibiales et le point le plus postérieur des condyles du fémur. La rotule peut donc être ramenée de 4 à 6 lignes plus en avant que dans la flexion forcée, et la luxation complète être encore possible ; d'où il suit que l'appareil rotulien ne subira jamais, dans ce cas, de tiraillement. On conçoit pourtant qu'il aurait lieu si le tibia remontait très haut derrière le fémur ; alors même les muscles rotuliens pourraient être rompus dans leurs fibres charnues ; mais le fait n'a point encore été observé.
On a comparé avec assez de justesse l'articulation du genou à celh; du c.oiule, et la lotulc représente manifestement l'olécrâne. Mais la mobilité île la rotule sur le tibia apporte d'énormes différences dans la plupart des lésions palhologiqucs qui se passent dans les deux articles. Ainsi, dans la production des luxations, on comprend que l'humérus puisse basculer sur l'olécrâne, qui
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lui fournil un point d'appui que la roiulc refuse au fémur ; le« luxations du coude peuvent donc avoir lieu par cause indirecte, tandis que celles du fjenou reconnaissent toujours des causes directes , c'est-à-dire que les os se déplacent en avant ou en arrière suivant la direction du choc qui les a frappés. Comparez la luxation du tibia en avant à celle du pouce en arrière : dans les deux cas vous trouverez que l'extension a été portée au delà de» limites normales, et que les os se sont luxés dans ce sens en vertu de la force qui les y poussait. Toutefois la largeur des surfaces par lesquelles le fémur et le tibia se répondent, fait qu'il se joint ici à l'impulsion directe une sorte de bascule, dans laquelle le fémur agit comme un levier du premier genre, la puissance représentée le plus souvent par le poids du corps, et agissant sur l'extrémité supérieure de cet os, le point d'appui étant formé par la partie antérieure des condyles du tibia, la résistance limitée aux ligamens postérieurs et latéraux (en y joignant cependant les muscles postérieurs), et n'ayant jamais à son service que le court bras de levier qui est représenté par l'étendue antéro-postérieure des condyles du fémur. Ajoutez que le tibia lui-mènie peut aussi jouer le rôle de levier appuyantsur le fémur, comme le fémur sur lui, avec un bras aussi long pour la puissance et aussi court pour la résistance. Par là, mieux que par toute autre cause, s'explique la fréquence des luxations en avant comparées aux luxations en airière, la rupture des muscles du mollet dans leur portion charnue, et même certaines fractures du tibia ob~ servées quelquefois en même temps que la luxation. Si maintenant le tibia n'est pas entraîné à angle droit sur le fémur, comme la première phalange du pouce sur son métacarpien, c'est que dans ce dernier cas 1rs tnuscles qui s'opposeraient à ce mouvement sont rompus ou entraînés sur les cotés de l'os et dès lors ne sont pas alongés outremesure ; tandis que les muscles posterieurs du genou, retenus en arrière sur les condyles fémoraux comme sur une poulie, ne sauraient, sans se rompre, permettre la flexion à angle droit du tibia en avant.
J'ai fait voir aussi comment la mobilité de la rotule, rassujë" tissant à tous les mouveniens du tibia , lui imprime diverses positions qui surtisent pour caractériser la plupart des luxations fémoro-iibiales. Si la luxation est en avant ou en arrière, la rotule est elle-même luxée latéralement. Dans les luxations en avant, si elles sont complètes, la rotule est couchée à plat sur l'épine du tibia ; le coussin adipeux qui occupe alors au moins en partie les cavités tibiales, l'empêche d'incliner vers l'une ou vers l'autre ; si elles sont mcomplètes, la rotule est obliquement placée entrejle bord antérieur^ du tibia et la face antérieure du
fémur. Dans les luxations en arrière, à l'état complet, la rotule est couchée horizontalement sous les condyles fémoraux, et regarde en bas par sa face antérieure ; à l'état incomplet, elle est seulement oblique, et sa face antérieure regarde à la fois en bas et en avant.
Il me reste à expliquer ces énormes raccourcissemens du membre , annoncés par les observateurs dans des cas où manifestement il ne pouvait en exister, les luxations étant incomplètes. Sans parler de l'inégale hauteur des deux côtés du bassin , je rappellerai que, pour les yeux , la jambe dans l'extension se mesure généralement du bord inférieur de la rotule au pli du coude-pied ou aux saillies malléolaires ; dans la flexion on y comprend même une petite partie de la rotule. Ainsi considérée, la jambe est plus longue que le tibia; elle empiète un peu sur les condyles fémoraux, et il en est de même à la face postérieure où le mollet n'expire qu'au niveau du bord inférieur de la rotule. Pour le cas d'une luxation tibiale en arrière, même incomplète, la rotule, obhgée de suivre le tibia dans son recul, descend donc vers la partie inférieure des condyles fémoraux, tandis qu'elle les dépassait presque totalement à l'état normal; son ligament, tendu presque horizontalement entre son bord inférieur et la tubérosité du tibia , est presque entièrement caché à l'œil et perdu pour la longueur de la jambe, qu'il augmentait d'une bonne partie de la sienne. Nous savons qu'il a de 24 à 27 lignes; mais l'étendue de son insertion au tibia ne lui permet guère que de se replier d'une longueur de 18 lignes. Ajoutez à ces 18 lignes un peu de gonflement peut-être, et vous arriverez à ce raccourcissement de 2 pouces, décrit par Lassus dans une luxation que luimême reconnaissait comme incomplète. S'il avait regardé la jambe par derrière, il aurait retrouve sa longueur normale.
Dans les luxations complètes , sans nul doute il peut y avoir un chevauchement réel des deux os!; mais je ne saurais admettre, du moins jusqu'à la preuve directe, qu'il ait été jusqu'à produire des raccourcissemens de quatre pouces, tels que les ont notésdes observateurs, ou fort eftrayés, ou fort superficiels.
3° Articulation péronéo-tihiale supérieure. L'extrémité supérieure, ou la tclc du péroné, présente une facette léjjèrement concave, tournée en dedans et en avant, et articulée par arthrodie avec la tubérosité externe du tibia. Il est diflicile de savoir dans quel but se trouve placée là une articulation assez mobile, retenue pourtant dans rinuuobilité par les autres connexions du péroné avec le tibia. Les luxations, par cette cause, n'y sauraient guère avoir lieu qu'après fracture ; elles ont d'ailleurs été très rarement observées. Cette mobilité est très prononcée quand on
a scié les deux os de la jambe ou même seulement le tibia ; de là vient en partie le précepte de scier le péroné d'abord ; et le chirurgien profite de cette circonstance dans l'amputation du tibia dans ses conJylcs, lorsqu'on enlève en même temps la tête du péroné.
Dans ce procédé d'amputation, dû à M. Larrey, la seule limite est l'insertion du ligament rotulien, qu'on ne saurait sans quelque péril détacher du tibia. Mais il ne faut pas que le chirurgien se laisse arrêter par toute l'étendue de cette insertion ; comme elle a de 6 à 8 lignes de longueur, on peut hardiment s'élever jusqu'à 6 lignes au dessus de sa limite inférieure , en d'autres termes faire monter l'incision jusque près de la base de la tubérosité du tibia.
C'est à cette hauteur spécialement que ÎNI. Larrey recommande d'emporter la tête du péroné, dont la présence dans le moignon ne fait qu'augmenter la largeur de la surface suppurante. Les anatoniistes modernes ont découvert une disposition qui rend cette extii'pation assez périlleuse. MM. Bérardainé,Cruveiihier, Velpeau , ont vu la synoviale de cette jointure communiquer quelquefois avec celle du genou ; et M. Lenoir ayant cherché à déterminer la fréquence de cette disposition anormale, a trouvé la communication large et directe chez 4 individus sur 40, et sur 20 la synoviale du genou se prolongeait à divers degrés sur la tête du péroné, et recouvrait son ligament postérieur, mais sans pénétrer dans l'article. Au reste , cette sorte de diverticule de la synoviale du genou n'existe pas seulement eu ce point. Le même cnnitomiste l'a rencontré plusieurs fois en avant, s'étendant plus ou moins bas derrière le ligament rotulien ; et dans un cas il l'a vu conmiuniquer avec la petite bourse synoviale placée entre ce ligament et le tibia. En conséquence il rejette le procédé de M. Larrey (1). J'avouerai que pour ma part ce danger me touche peu ; on n'est exposé à le rencontrer qu'vine fois sur dix, et dans tous les cas le péril vient de l'inflanimation. Le chirurgien qui s'attachera à la prévenir ou à la modérer aura donc pou à craindre , et celui qui la laissera survenir doit savoir qu'elle est excessivement dangereuse, même pour les amputations au lieu d'élection ^ fort au dessous de la synoviale.
Une autre objection peut être faite au procédé de M. Larrev. En enlevant la tète du tibia, on divise le ligament latéral interne du genou et le tendon du biceps. L'articulation n'est donc plus assujélie en dehors ni par son ligament ni par son muscle ; en résulterait-il quelque déviation du côté interne? Je ne sache
(1) Lenoir, Th(}s« de concours pour l'agrégalion en chirurgie, 183ii.
pas que l'altenlion des opérateurs ait été portée sur ce point. Le biceps, en se rétractant, doit aussi produire un petit cul-de-sac où le pus pourrait s'amasser. J'ai fait une fois cette opération , mais sur un champ de bataille, et je n'ai pu par conséquent en suivre les résultats.
§ IV. Développement du genou.
A la naissance, toutes les portions osseuses constituantes du genou sont encore cartilagineuses, à l'exception d'un noyau osseux qui se développe dans l'fextrémité inférieure du fémur, et qui est célèbre en médecine légale, puisqu'il indique que le foetus est arrivé au neuvième mois. Ce noyau est unique pour les deux condyles ; il se soude au corps de l'os vers l'âge de 18 à 20 ans. Nous avons vu que l'extrémité supérieure du fémur était soudée à la diaphyse dès l'âge de 18 ans ; pour l'humérus , au contraire, la soudure de l'extrémité inférieui-e a lieu avant celle de la tète.
La rotule est en général cartilagineuse à la naissance ; Portai paraît cependant avoir vu un commencement d'ossification à sa face postérieure. Elle se développe généralement vers 2 ans et demi par un noyau osseux unique; Rudolphi a cité un cas dans lequel il existait plusieurs novaux.
L'extrémité supérieure du tibia contiendrait, suivant Meckel, un point osseux à la naissance. Je dois dire que je l'ai cherché sur plusieurs fœtus à terme sans le rencontrer ; M. Orfila reporte également son apparition ati bout de la première année de la vie extrà-utérine. Ce noyau est unique, et ne se soude que de 18 à 25 ans.
L'extrémité supérieure du péroné ne commence à s'ossifier qu'à 5 ans, et ne se soude que quand le sujet a pris tout son accroissement.
M. Blandin a avancé que chez les culs-de-jatte, la rotule est le plus souvent jetée en deliors et en arrière par une luxation congéniale; et Béclard , selon lui , aurait prouvé par ses dissections que telle était chez ces malheureux la cause de la flexion constante du genou. Je crains qu'il n'y ait là quelque méprise. Béclard n'a laissé dans ses écrits aucune mention d'tth fait si étrange; M. Bérard aîné, que j'ai consulté, n'a jamais ouï Béclard en parler dans ses leçons. Je ne sache pas que jamais une luxation en dehors de la rotule eût entraîné la flexion absolue du membre, comme chez les cnl.s-<le-jatle, et enfin je ne connais aUcUnc observation de luxation congéniale de la rotule.
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CIIAPITilE IV
DE LA JAMBE
1" Limites.
La jambe, proprement dite, commence an dessous de la tuberosité antérieure du tibia , et se termine immédiatement au dessus de la double saillie des malléoles. Toutefois , ce n'est pas ainsi qu'on la considère généralement ; et les chirurgiens même, suivant en cela l'exemple du vulgaire , ont pour habitude d'évaluer à l'oeil la longueur de la janibe , en avant , depuis la saillie inférieure de la rotule jusqu'au pli du coude -pied ; en arrière, depuis l'origine du mollet jusqu'au talon. De là résulte cette étrange inconséquence dans les termes, lorsque Lassus,par exemple, décrivant une luxation incomplète du tibia en arrière, annonce que la jambe en avant était raccourcie de deux pouces. J'ai dit à quoi tenait ce phénomène en parlant de l'articulation fémoro-tibiale ; et j'ajouterai ici que , pour savoir s'il y a alongement ou raccourcissement de la jambe , il faut la mesurer du condyle interne du fémur au sonunet de la malléole libiale.
La jambe , considérée en masse , forme un cône irrégnlier dont le sonunet tronqué est tourné en bas ; ce qui en rend la compression avec le bandage roulé assez diflicile. La contraction des jumeaux, pendant la marche surtout , tend à distendre les tours de bande supérieurs et à relâcher ceux de la partie moyenne; ceux-ci descendent alors sans aucun obstacle, et entraînent les autres avec eux. Les bas lacés même , qui pioduiraient un étranglement par en haut si on les serrait sufHsammcnt , se plissent presque toujours au dessus des malléoles, au point de fatiguer la peau et même de l'excorier (\elpeau).
La jand)e présente à l'extérieur trois faces : une postérieure, litnitée par le bord interne du tibia et le bord postérieur du péroné ; deux autres regardent en avant , mais elles peuvent plus justement être appelées interne et externe ; elles sont séparées par la crête saillante du tibia. Kulin la face externe comprend d'^ux régions musculaires distinctes : l'une qu'on peut appeler frntêrieurr ; l'autre crtcrnr on pcronirrc ; de U quatre régions secondaires pour la dissectiouTde la jambe.
2° Anatomie des plans.
Dans tout le contour de la jambe , les premières couches , savoir : la peau , le tissu cellulo-adipeux sous-cutané , le fascia superficiel et l'aponévrose, se succèdent régulièrement comme à la cuisse. La région interne ne présente au dessous de ces couches que le périoste et la face interne du tibia. Il ne nous reste donc que trois régions à décrire.
Région antérieure. Elle est constituée par quatre muscles , 1° le jambier antérieur en dedans, près du tibia; puis, en allant de dedans en dehors, 2 > l'extenseur propre du gros orteil ; -3" l'extenseur commun des orteils; et 4" le péronier antérieur. Ces quatre muscles sont enfermés dans une gaine osséo-fibreuse extrêmement forte , formée en avant par l'aponévrose d'enveloppe , adhérente au bord antérieur du tibia et au bord antérieur du péroné ; dans le reste de son contour, par les faces correspondantes des deux os et par le ligament interosseux. Il est à remarquer que les quatre muscles de cette région sont alternativement plus grands et plus petits , plus superficiels et plus profonds ; ainsi le jambier antérieur, très large supérieurement, est partout recouvert par l'aponévrose d'enveloppe , l'extenseur du gros orteil , plus petit , ne monte que jusqu'au tiers supérieur de la jambe , et est caché en graade partie par le précédent et le suivant , excepté en bas où il apparaît un peu à la surface ; l'extenseur commun remonte aussi haut que le jambier antérieur , et est comme lui immédiatement sous l'aponévrose ; le péronier antérieur , qui n'occupe que le tiers inférieur de la région , est caché en partie sous le précédent , et n'est en contact avec l'aponévrose que par une partie de sa face externe.
Région externe ou pcronière. Elle ne se compose que de deux muscles, appelés péroniers latéraux , enfermés dans une gaîne commune assez forte, constituée par l'aponévrose d'une part, et de l'autre par la face externe du péroné. Le court péronier latéral est placé en avant , côte à côte avec l'extenseur commun des orteils et le péronier antérieur ; le long péronier est plus en dehors , en rapport inférieurément avec le précédent , supérieurement avec l'extenseur commun des orteils. Mais , tout-à-fait en bas, les deux muscles de cette région se séparent compléteuïcnt de ceux de la région précédente , et leurs tendons sont enlermés dans une coulisse conunune creusée derrière la uialléolc externe.
/légion postérieure. Les muscles forment ici deux couches bien distinctes , séparées d'abord par les nerfs et les vaisseaux , et de plus , par un feuillet de l'aponévrose qui leur forme deux grandes gaines spéciales.
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La couche superficielle est réduite inférieurement à un tendon unique qui se dessine sur le milieu de la région , ot qui porte le nom de tendon cV Achille. Supérieurement, elle compiend, 1° les deux muscles jumeaux, situés immédiatement sous l'aponévrose ; 2" le tendon du plantaire grêle quand il existe, et le muscle soléairc , formant en réalité un second plan musculaire placé au dessous du premier ; le muscle soléaire est en rapport en dehors avec le long péronicr latéral qu'il recouvre même un peu ; on sait d'ailleurs que ce muscle et les jumeaux sont les trois ventres musculaires qui concourent à former le tendon d'Achille.
La couche profonde ne forme qu'un plan unique , composé de dehors en dedans des muscles suivans : 1" le grand fléchisseur du gros orteil , inséré aux deux tiers postérieurs du péroné ; 2° le jamhier postérieur , placé au milieu sur le ligament interosseux , et recouvert en partie par le précédent et le suivant ; 3° le grand fléchisseur des orteils , caché en dehors sur la face postérieure du tibia ; il se fixe en haut au dessous de la ligne oblique du tibia, au dessous du muscle poplité, dont les dernières fibres appartiennent en conséquence à la couche profonde des muscles postérieurs de la jambe.
Les artères de la jambe sont fournies par \a poplilée , que l'on trouve même en haut dans une très petite étendue ; car innnédiatement au dessous del'arcado fibreuse du soléaire, elle donne la libiale antérieure^ et un peu plus bas ses branches terminales, qui sont la libiale postérieure et la péronière. l°La tibiale antérieure, aussitôt après son origine, se dirige en avant, traverse l'extrémité supérieure du muscle jambier postérieur et le ligament interosseux ; arrivée ainsi en avant, elle descend sur le ligament interosseux d'abord, entre les muscles jambier antérieur et l'extenseur commun des orteils ; puis entre le jambier antérieur et l'extenseur propre du gros orteil, dans la tlirection d'une ligne qui , du milieu de l'espace compris entre la tête du péroné et là tubérosité du tibia, irait aboutir au milieu de l'espace interinalléolaire. Elle se rapproche donc , eu descendant, à la fois de l'aponévrose et du tibia, sur la face externe duquel elle est même couchée inférieurement. Dans toute cette région , elle ne donne qu'une seule branche notable , qui s'en sépare au moment où elle trtiverse le ligament interosseux ; c'est la récurrente du genou, qui traverse le muscle jambier et l'aponévrose pour se perdre dans la région du genou. 2" La tibiale poslcricure garde à peu près la direction de la poplitée, et descentl entre l'aponévrose profonde et les muscles profonds de la région postérieure , suivant le trajet d'une ligne qui , du milieu du creux du jarret , irait se termmer entre le tendou d'Achille et la malléole interne Elle ne
fournit que des rameaux insignifians , à l'exception de V artère nutricière du tibia, dont le nom indique la destination. 3° La péronière, la plus petite des trois , se dirige d'abord un peu obliquement en dehors , puis descend le long du bord et de la face interne du péroné , jusque près de la malléole externe où nous la retrouverons plus tard. Elle ne donne aucun rameau notable.
Les veines profondes suivent le trajet des artères. Mais à partir de la terminaison de la poplitée , elles sont doubles poiu* chaque artère , ainsi qu'au bras , et néanmoins encore volumineuses. Les veines superficielles sont : 1° la saphcne interne , qui , de la . partie antérieure de la malléole interne , monte sur la face interne , puis le long du bord postérieur du tibia , de manière à se trouver plus haut derrière sa tubérosité interne ; elle reçoit la plus grande partie des veinules sous-cutanées de la jambe et envoie, au tiers moyen de cette région , une branche de communication à la veine tibiale antérieure , et plusieurs autres à la tibiale postérieure ; il n'est pas rare de la voir remplacée à la jambe par un réseau veineux (Cruveilhier) ; 2° la saphène externe ou postérieure, qui monte à peu près verticalement sur la ligne médiane de la région postérieure de la jambe.
Les nerfs sont assez nombreux : 1° le nerf saphène interne accompagne la veine du même nom depuis l'articulation du genou jusqu'à la malléole interne. 2" Le nerf saphène externe résulte de l'union de deux rameaux , l'un du poplité interne , l'autre de l'externe. Ces deux rameaux descendent sous l'aponévrose à la région postérieure , l'un en dedans , l'autre en dehors , et se joignent enfin au côté externe du tendon d'Achille, pour constituer le nerf. Il n'en sort à la jauibe que des fdets pour les tégumens ; le nerf est d'ailleurs séparé de la veine du même nom par toute l'épaisseur de l'aponévrose. 3" Le cutané postérieur de la cuisse distribue SCS rameaux à la région postérieure de la jambe jusque près du talon. Mais les troncs principaux sont les deux nerfs poplités, dont l'interne , au dessous de rarcade|fibreuse du soléaire, prend le nom de nerf tibial postérieur , et l'externe, un peu au dessous de la tète du péroné, se divise en deux branches, qui sont le tihinl antérieur et le péronier. 4" Le tibial postérieur descend dins la région postérieure de la jambe , à peu près sur la lifue inédiaue , entre le muscle soléaire et les nuiscles de Ja couche profonde , en dehors de l'artère tibiale postérieure ; dans ce trajet, il envoie des raiiiéaùx ayx muscles jumeaux, soléaire, poplité, plantaire grêle, et A tous ceux de la couche profonde. Un de ses lileis s'.iccole à l'artère tibiale jioslérieure ; un autre traverse en haut le ligament interossenx et s'anastomose avec le tibia! antérieur. 5" Le tibial antérieur traverse rextrémité supé-
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rieure des muscles grand péiouicr et extenseur commun des orteils, en contournant le péroné ; puis se dirige bientôt vers l'artère tibiale antérieure , dont il est le satellite. Il se trouve à son côté externe supérieurement ; puis il passe au devant d'elle , de manière à se trouver à son côté interne inférieuiement. Il envoie un rameau veis l'ai ticulatiou du genou, et des filets nmlliplts au long péronier latéral , à l'extenseur commun des orteils , à l'exteuseur propre du gros orteil et au jambier antérieur. 6" Enfin le nerf i)érunicr ou musculo-cutané desceud un peu obliquement en dedans et en avant , entre les muscles long péronier latéral et extenseur commun ; puis entre celui-ci et le court péronier latéral, auquel il donne des filets , ainsi qu'au péronier antérieur. Vers le milieu de la jambe, il se porte sous l'aponévrose, et la traverse enfin vers le tiers inférieur en donnant des filets aux tégumens.
3° Considérations spéciales,
La peau de la jambe , peu extensible, est unie aux parties sous-jacentes par un tissu cellulaire lâche, qui permet de la disséquer assez facilement dans les amputations. Comme elle recouvre seule la région interne, il faut l'isoler assez loin pour recouvrir à souhait le moignon ; et lorsque le mollet est volumineux et la jambe très fine par en bas, cette peau, disséquée, présente une sorte de cône renversé qu'il est quelquefois difficile de replier en manchette. M. Lenoir dit même avoir connaissance d'un cas où unchuurgien habile, pratiquant l'amputation de la jambe sur un sujet musculeux dont le mollet volumineux létait placé très haut, fut obligé d'inciser le bord libre de la manchette cutniée, pour la faire remonter jusqu'au point oîi il devait scier sur les os. A la partie inférieure du membre, la peau adhère un peu davantage à l'aponévrose, et la dissection en est plus diflicile.
Nous avons indiqué les principales gaînes aponévrotiques ; elles présentent au pus «les cloisons assez solides ; il faut se rappeler toutefois que rinllammation peut les détruire ; et tlans les fractures compliquées, cause l;i plus ordinaire des abcès profonds de la jambe, elles sont aussi en partie rompues par les esquilles; aussi n'est-il pas rare de voir le pus conununiquer d'une gaine à l'autre, même à travers le ligament interosseux.
Le tissu cellulaire est rare à la jambe ; à part la couche souscutanée, on n'en trouve guère qu'entre les deux couches nujsculaircs de la région postérieure et sur les côtés du tendon d'Achille ; il communique en haut avec celui de la région poplitée, à travers l'étroit espace que franchissent les vaisseaux sous l'arcade du soléaire; par cette voie les abcès peuvent remouter ou
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descendre, l'inflammation aidant, d'une de ces régions à l'autre. Les muscles du mollet présentent quelques particidarités intéressantes à noter. D'abord le soléaire s'insère à la fois à l'extrémité supérieure du péroné et à la ligne oblique du tibia, par le moyen d'une arcade aponévrotique sous laquelle passent les nerfs et la fin de l'artère poplitée. Nous avons vu déjà qu'on avait attribué la fréquence des anévrismes de cette arlère à la compression qu'elle subit sous cette arcade durant les contractions du muscle soléaire ; et cette opinion , à peu près généralement rejetée, n'a peut-être contre elle que d'avoir été énoncée avec quelque inexactitude. La contraction du soléaire, si elle agissait sur son arcade aponévrotique , en augmenterait la courbure et expliquerait assez mal la compression. Mais si l'on étudie les mouvemens de la jambe sur la cuisse , on trouvera que dans la flexion active, dans la marche, la course, le saut, le poplité et les muscles delà couche profonde de la jambe se contractent en même temps que le soléaire ; et l'artère se trouve placée alors dans un passage anguleux, repoussée en arrière au dessus du soléaire par la contraction du poplité, retenue en avant par l'arcade du premier de ces muscles, puis repoussée encore en arrière par la contraction du jambier postérieur. Elle forme donc un léger coude en avant que le choc du sang tend sans cesse à redresser, et dans ce redressement elle vient presser sur l'arcade soléaire ; de cette manière ce n'est point dans l'extension de la jambe , mais plus particulièrement dans sa flexion que la compression peut avoir lieu. On a ensuite été trop loin en attribuant directement à cette compression souvent répétée la dilatation anévrismale ; les pa-* rois artérielles sont trop solides pour s'élaigir ainsi mécaniquement. Mais certainement le choc du sang et l'effort qui en résulte sur toute la circonférence du canal artériel sont bien propres à déterminer, à la longue , une irritation chronique de ses parois ; leur épaisseur, accrue chez la plupart des sujets, est déjà un indice d'une surexcitation non encore arrivée au degré pathologique, et quand enûn l'altération est constante, l'anévrisme en est l'effet presque inévitable.
Le tendon d'Achille, qui f;\it suite aux trois muscles du mollet, est le plus puis.sant tendon du corps , ce qui ne l'empêche pas d'être quelquefois rompu par une brusque contraction des fibres charnues. En général, ce n'est pas dans les limites de la jambe , telles que nous les avons posées , que cette rupture a lieu , mais plus bas, à un pouce au dessus du calcanéum. Te n'en parle ici que pour faire observer que cette rupture a toujours lieu par une contraction musculaire : ce qui est d'accord avec les idées que j'ai émises sur la résistance des muscles alongés ou con-
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tractés, et que les muscles du mollet, passant, les uns par dessus trois articulations, et le troisième sur deux, sont au nombre de ceux dont la position sufiit pleinemeni à mettre en contact les ruptures. Aussi tous les appareils employés poui- cette lésion ont plus ou moins pour objet de maintenir les attaches de ces muscles le plus rapprochée.'; / ossiùle, suivant le principe que j'ai formulé.
On observe quelquefois aussi d.nis le mollet un craquement subit suivi d'une doule u- vive et opiniâtre, ft qui reconnaîtpour cause une contraction brusque des muscles. L'anatomie patboloyique n'ayant rien appris à cet é};ard, on a accusé, tantôt la rupture du tendon du plantaire grêle, tan lot la rupture de quelques fibres musculaires ; cette dernière opinion me parait toutà-fait invraisemblable : les fibres musculaires ne se déchirent point durant. la contraction.
Les muscles, au bas de la jambe, sont presque réduits à leurs tendons ; et telle est la diversité des opinions qui se fondent sur de simples vues théoriques, que les mis ont regardé comme un désavantage de l'amputation près des malléoles, d'avoir une plaie presque tout occupée par des tendons , tandis que d'autres ont vu dans cette même circonstance une garantie contre l'inflammation qui, en effet, est moins vive dans les tissus fibreux que dans les muscles. L'expérience a appris déjà que rinflamniation peut devenir mortelle d uis ces amputations comme dans les autres, et leur avantage le plus réel, sous ce rapport, est de n'offrir qu'une moindre surface ; elles sont aussi plus éloignées du tronc; mais je voudrais que l'influence de cette distance sur le plus ou moins de gravité des symptômes fût un peu mieux démontrée.
Les artères de la jambe sont généralement trop profondes pour qu'on aille les chercher et les lier sur le vivant, à moins que la jambe ne soit fort maigre ou que l'opération ne se fasse à sa partie la plus inférieure ; dans les fractures surtout, où l'on n'est pas même certain du tronc lésé, il est bien préférable de recourir à la ligature de la crurale. Quoi qu'il en soit, voici les données auatomiques nécessaires pour les trouver.
La tibialc antérieure , ainsi qu'il a clé dit , suit la direction d'une ligne qui, du milieu de l'espace compris entre la tête du péroné et la tubérosité antérieure du tibia, irait aboutir au milieu de l'espace intcrmalléolaire. Sa profondeur en rend la ligature trop diflicile, même sur le cadavre, dans son quart supérieur; pour tout le reste de la jambe, le point important est d'ariver par l'incision extérieure sur l'interstice du muscle jambier antérieur et de l'extenseur propre du gros orteil, entre lesquels se trouve l'artère. Sur le vivant, on pourrait faire exécuter au pied quelques mouvemens pour faire contracter le jambier antérieur; H. 39
et avec les doigts on suivrait le bord externe de ce muscle jusqu'au lieu où l'on voudrait inciser. Sur le cadavre, on découvre quelquefois assez bien i'iaterslice miisculaire désiré par la pression des doigis ; mais surtout on s'oriente d'après la direction connue de l'artère. On fait dans cette direction une incision de trois pouces, on divi.se l'aponévrose dans le même sens; jjénéralement elle est tellement tendue entre le péroné et le tibia, qu'il est nécessaire de diviser chacun de ses bords en travers. On cherche alors avec le doigt et l'œil le premier tendon ou le premier interstice musculaire à partir du tibia ; en appuyant du doigt sur le muscle jambier mis à découvert, et le déprimant de dedans en dehors , on est arrêté à l'interstice par la saillie de l'extenseur propre du gros orteil. On décolle les muscles a\ec l'indicateur; alors faisant fléchir le pied et écartant les bords de ia plaie, on aperçoit profondément, sur le ligament interosseux, Tarière avec ses deux veines satellites et le nerf tibial antérieur, dans les rapports qui ont été indiqués.
Quand on néglige les règles de l'incision extérieure, il arrive assez souvent de tomber dans le second Interstice musculaire , entre l'extenseur propre du gros orteil et l'extenseur commun , et Ton manque l'artère. Il faut explorer la surface des muscles à partir du tibia pour retrouver l'interstice désiré. Afin d'éviter les erreurs de ce genre, M. Lisfranc veut que l'incision, commencée en bas sur le côté externe de la crête du tibia, remonte obliquement en dehors de manière à s'éloigner de celte crête supérieurement d'environ un pouce à un pouce et demi, selon le développement des muscles; puis, avant de diviser en long l'aponévrose, il y faitune incision transversale qui permetde reconnaître sûrement l'interstice du jambier antérieur. L'incision extérieure ainsi laite est un peu trop oblique, cl jieut nuire aux recherches ultérieures ; dans mes cours de Médecine opératoire, je suis à peu près le milieu entre ce procédé et l'autre.
L'artère tibiale postérieure n'est guère moins profondément placée vers .son origine ; mais comme elle n'est recouverte que parles muscles, sans se trouver enfoncée entre les deux os comme l'antérieure, on a proposé pour la lier en ce point divers procédés de ligature. Il faut se rappeler que la poplilée ne se bifurque guèie qu'au dessoi'.s du quart supérieur ilu tibia. L'ancien procédé consistait à fléchir la jambe sur la misse et à la coucher sur sa face externe; on pratiquait à 8 ou 10 lignes du bord interne du tibia une incision longitudinale de quatre pouces, en pri liant garde de léser la saphène inicrne. L'aponévrose divisée ensuite crucialemeal , on portait le doigt dans la plaie pour reconnaître et écarter en dehors le bord interne du jumeau
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interne ; on divisait les attaches du soléaire au tibia en rasant la face postérieure de l'os; un aide relirait ce muscle en arrière avec un crochet mousse ; alors apparaissait l'aponévrose profonde qu'il fallait inciser sur la sonde cannelée , et enfin on procédait à la recherche de l'artère.
Ce procédé, déjà fort difficile sur le cadavre, l'est plus encore sur le vivant. Les muscles se roidissentet résistent aux traciions faites pour les écarter ; en vain prend-on la précaution d'étendre fortement le pied et de fléchir la jambe ; la division de la gaîne aponévrotiqueqiii les renfermait leur fait faire en quelque sorte hernie à travers h plaie , ce qui rend encore plus profonde la position de l'artère. Harrison a vu faire cette opération par M. Travers, et trois autres cas en sont venus, dit-il, à sa connaissance ; dans tous, les dilficidtés hirent considérables ; cependant le succès en fut heureux. M. Bouchet,de Lyon , fut ohlipé pour arriver aux vaisseaux, de couper en travers une partie du muscle soléaire.
En conséquence, M. Manec, au lieu de décoller ce muscle recommande de le diviser directement dans toute son épaisseur à 10 lignes au pins de dislance du bord interne du tibia. On procède avec lenteur, écartant à mesure les bords de la division pour reconnaître l'aponévrose antérieure du muscle, lame fibreuse , épaisse, nacrée , sur laquelle s'insèrent les fibres charnues. On glisse la sonde cannelée par dessous, ei on l'incise aussi largement que la peau. Alors parait à nu le feuillet aponévrotique profond qui recouvre les vaisseaux ; on le divise à son tour et l'on trouve l'artère avec ses deux veines, et le nerf tibial postérieui à son côté externe, mais assez loin d'elle, comme il a été dit.
Plus bas, vers le tiers inférieur de la jambe, l'artère marche parallèlement au bord interne du tibia, à six ou huit \i(<nrs en dehors, recouverte par la peau, l'aponévrose d'enveloppe et l'aponévrose profonde, et quelquefois parle bord interne du soléaire. M. Alanec fait une incision à la distance du tibia indiquée; M. Velpeau à égale disl.mce du bord de l'os et du tendon d'Achille ; M. Lisfranc la fait remonter du bord interne de ce tendon jusqu'au bord interne du tibia, sous un angle de 35 Vl dans une éieiulne do trois poucrs ; l'essentiel est de diviser les deux, feuillets aponévrotiques.
L'arlère péronièie e.st trop profondément placée en haut de la jambe , et trop peu importante en bas , pour qu'on ait sonpé à la liei en ces deux points. M. Lisfranc a indiqué un procédé pour pratiquer celte opération un peu au dessous du milieu de la jambe, à l'endroit où le soléaire s'isole des jumeaux ; là elle lonce
la face postérieure du péroné, cachée sous l'aponévrose profonde; tantôt entre les fibres du fléchisseur du gros orteil, tantôt entre ce muscle et le jambier postérieur. Ou fait une incision de deux pouces qui, du bord externe du tendon d'Achille, remonte obliquement en dehors jusqu'au niveau de la face externe du péroné , en prenant garde de léser la saphène externe ; et l'on va à la recherche de l'artère sous les couches et dans les rapports indiqués.
Enfin l'artère nutricière du tibia mérite quelque attention lorsqu'on ampute la jambe au lieu ordinaire. Cette artère, la plus grosse de toutes les artères nourricières des os, parcourt dans l'épaisseur du tibia un trajet oblique de haut en bas, de longueur variable ; elle est placée en effet, d'abord dans une gouttière qui existe sur la face postérieure de l'os, puis dans un canal qui y fait suite, et ce canal ne commence pas à la même hauteur chez tous les sujets. M. Lenoir, qui s'est occupé spécialement de ce point, a trouvé que chez l'honmie adulte l'orifice du canal est distant de la partie la plus saillante du tubercule antérieur du tibia de 28 à 40 lignes; que la gouttière qui le précède a de 2 à 9 hgnes, et que le trajet du canal, dans l'épaisseur de l'os, n'a jamais moins d'un pouce et peut en avoir jusqu'à trois. Il résulte de là que, les quatre travers de doigt de la main d'un homme • épondant en général à une mesure de trois pouces , l'artère nourricière du tibia est constamment coupée dans son canal quand on fait l'amputation de la jambe au lieu d'élection ; qu'elle est ordinairement coupée dans sa gouttière quand on la fait un peu au dessus de ce point, et qu'enlin elle est évitée quand le tibia est scié sur ses condyles ; car, sauf anomaUe, c'est alors sur le tronc de la poplitée que tombe le couteau. M. Lenoir explique par cette disposition pourquoi l'on est rarement obligé d'arrêter Técoulementde sang fourni par l'artère nourricière ; c'est qu'étant ordinairement divisée eu même tejnpsque l'os, la scie la déchire plutôt qu'elle ne la coupe; et il pense que dans les cas peu nombreux où elle fournit un jet de sang prolongé , c'est qu'elle a été coupée dans la gouttière convertie en canal par une lame fibreuse. On conçoit d'après cela la difficulté qu'on éprouve alors ù arrêter riu'niorrhagie à l'aide de la petite cheville de bois ou de la boulette de cire proposées à cet effet, et l'on voit l'indication qui se présente : inciser le plan (ibroux qui forme la paroi postérieure du canal, en faire sortir l'artère, et la lier ou la tordre ensuite à l'ordinaire. Cette artère, en outre, arrivée dans la cavité intérieure de l'os, se divise eu deux branches, dont Tune, supérieure, se porte du côté des condyles, et dont l'autre, continuant le trajet prin»iUf du tmac, descrud plus ou moins dans le corps
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de l'os. Cette disposition ne pourrait-elle pas expliquer la longueur du temps que met {{énéralcnient le tibia à se couvrir de bourjjeons charnus , après rampu(atiou faite au lieu d'élection? Alors, en effet, est inévitablement coupée la branche rétrograde, chargée principalement d'apporter les matériaux de nutrition à la partie supérieure de l'os.
Ou a observé quelquefois que les artères de la jambe, et spécialement la tibiale antérieure,' se rétractent dans lcs,chairs après l'amputation. J'ai examiné cette question au chapitre des artères en général, et il suffit d'y renvoyer le lecteur. (\ . t. I", p. 206).
Le squelette de la jambe est rcniarquable soirs divers rapports.' Il se compose de deux os , Tun voluuïineux et fort, seul articulé avec le fémur, et supportant seul le poids du corps ; tandis que l'autre, mince et grêle, emprunte plutôt au premier un appui qu'il n'est destiné à lui en servir, et dans l'étendue de la jambe semble n'avoir pour objet que de multiplier les points d'attaches musculaires. Aussi M. Seutin a-t-il pu extirper la plus grande partie de la diapliyse du péroné sans de graves inconvéniens ; toutefois la disposition du nerf poplité externe autour de la partie supérieure de cet os . fait craindre de le léser ; M. Seutin fut même obligé de le couper. L'extraction de la tète de l'os, en enlevant leurs insertions au muscle biceps et au liganient latéral interne du genou , exposeraient peut-être à une déviation du membre ; l'extirpation de l'extrémité inférieure serait bien plus irrationnelle encore; c'est là surtout, comme nous le verrons plus tard , que le péroné remplit une fonction essentielle et spé-; ciale.
Le tibia étant l'unique colonne sur laquelle repose le poids du corps , il en résulte qu'il soutient seul l'effort des puissances qui agissent parallèlement à l'axe du membre , ainsi que l'effort du plus grand nombre des puissances qui agissent perpendiculairement à cet axe, sans s'appuyer sur aucun point déterminé. A cela tiennent les nombreuses fractures du tibia ; que si l'on trouve presque toujours le péroné aussi fracturé , il ne la du moins été que consécutivement , cl parce qu'il est incapable de soutenir le poids du corps, l'effort des puissances extérieures; et Dupuyiren ajoute, même V action des muscles, après que le tibia a cessé de résister.
Les fracture» du tibia sont de dt-ux sortes: directes , quand le choc opère la fracture au lieu même où il a porté ; indirectes , quand elles sont produites par contre-coup , ce qui a lieu le plus ordinairement dans une chute sur les pieds. Cette dernière cause produit en général des fractures ;\ un pouce ou deux au des-
SUS des malléoles, et jusqu'à l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur. Ce dernier point est celui où le tibia est le plus mince ; mais s'il s'élargit un peu inférieur ement , son tissu compacte commence aussi à dégénérer en tissu spongieux, ce qui explique peut-être la prédilection des fractures indirectes pour cette portion de l'os. Au contraire les fractures directes m'ont paru affecter une préférence :.ssez marquée pour la partie moyenne du tibia ; et comme les causes ordinaires de ces fractures, un coup de bâton , la chute d'une pierre, le passage d'une roue de voiture sur le membre étendu, ne sauraient choisir un point de l'os plus que tout, autre, je me suis demandés! parmi les fractures dites directes, il ne s'en trouverait pas aussi d'indirectes ; si le tibia formant , lorsque la jambe touche terre par l'une ou l'autre de ses faces, une sorte de couibe alongée appuyant sur le sol par ses deux extrémités, si cet os , dis-je , ne serait pas disposé à se briser au centre de sa courbe même, lorsque la violence extérieure agirait plus près de l'une de ses extrémités.
Les fractures de la jambe ne sont pas soumises à des déplacemens si variés que celles de i'avanl-l>ras. Le péroné est solidement fixé par en bas; aucun muscle ne s'étend directement entre lui et le tibia, et l'épaisseur de ce dernier ne contribue pas peu à retenir les fragmens en contact. Toutefois, ce sujet a exercé aussi bien l'imagination des anatomistes. Dans les fractures complètes, dit M. Blandin,on voit souvent les extrémités des fragmens faire en avant une saillie angulaire, saillie produite par la contraction des muscles postérieurs qui tiraillent l'une vers l'autre les extrémités opposées de l'os. Boyer avait déjà dit qu'il était presque impossible que ce déplacement n'eût pas lieu , toiijonrs à raison de l'action musculaire. On pourrait encore discuter la réalité de celte cause, s'il ne convenait auparavant d'exiger la démonstration du fait. Au reste, quand il y a déplacement selon la circonférence, Boyer convient que le poids du pied et celui des couveitures en sont les seules causes ; et en thèse générale , il accorde aussi que la direction des fractures a cette fois une grande influence sur le déplacement des fragmens. En général, il a observé que les fractures obliques du tibia présentent quelque chose d'assez constant relativement au sens de l'obliquité ; ordinairement elles sont dirigées de bas en haut et de dedans ^n dehors , en sorte que l'e.xtrémité du fragment supérieur se fait remarquer le plus .souvent au dessous de.s téguniens de la partie antérieure et interne. Cette pirliculariié ne dépend-elle pas, deujande M. Yelpeau , de ce que l'os est légèrement convexe en avant et en dedans , et de ce que son épaisseur est plus grande en dehors? Il me semble que la disposition véritable de l'os est im new différente , et se prête
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mieux aussi à l'explication des phénoinèue-s que celle qu'a indiquée M. Velpeau. Le tibia pi i'sriii.' <!.U!S sa moitié supérieure une léjjère convexité, et dans sa moilié inlerieme une légère concavité, sensibles tontes deux particn'ièiement suisi face interne. Supposez une cbnte sur les pieds: le clioc lrunsu)is obliquement à la moitié supérieure du tibia , à cause de .sa courbure en seni inverse de la moitié inféri'^uie , >e décomposera en deux forces , l'une horizontale, qui tendra à jeter «-u dedans le fragineiil supérieur, tandis que l'autre, perpendiculaire, tendra à la faire chevaucher sur l'inférieure. Ce phénomène souftre d'ailleuis de nombreuses exceptions.
Quoi qu'd en soit, dans ces cas le fragment sup4>ieur fait en avant une saillie qu'il est souvent impossible de faire disparaître; quelques uns en accusent les muscles rotnliens, sans songer que si la saillie appartient au fragment inlérieur, comme j'en ai vu récemment encore un exemple , elle n'e»t pas moins opiniâtre. Pour moi, dans tous les cas de fractures de la diaphyse du tibia, à part le chevauchement qui est dû à la rétraction secondaire, je n'admets comme causes de déplacement que les influences du dehors ; et parmi ces causes je range le choix de l'appareil, la manière de l'appliquer, et la position qu'on donne au membre. Dupuytrcn avait déjà remarqué qu'il n'élait pas indiflérentde faire reposer le membre sur le côté postérieur ou sur le côté externe. II est des individus, disait-il , qui ne peuvent demeurer cottchés sur le côté , soit qu'il y ait impossibilité physique , soit que leur intelligence obtust" refuse de se soumettre à cette nécessité. Or. dans ce cas , voici «e qui en anive. Le genou se relève , et le fragment inférieur s'incline conséquemment sur l'autre ; le poids du corps, au lieu de porter sur le troue et le membre inférieur toutà la fois, porte désormais à faux et pèse encore sur ce fragment qui se déjelle uécessairemeui en dehors , et qui , outre la diiiormité inévitable du cal , va même quelquefois jusqu'à ulcérer et perforer les légumens. On conçoit que le mode d'obliquité de la li.u-ture n'est pas sans influence sur ce fâcheux résidtat; aussi Dupuytren avait été conduit à ce principe nouveau, et qu'il jugeait fort important pour le traitement des fractures obliques de la jambe :
Qiiand l'obliquité va d'un côte à l'autre , U Jaut placer la jambe demi- fléchie sur sa face postérieure ; quand l" obliquité va d^ avant en arriére ou d'arrière en ai-un t , sur sa face externe (!>.
Mais certaines variétés de fractures sont soumises à des lois différentes. Il en est une assez rare, qui divise le tibia et le péroné
(I) VoyM Cm. tuéd.^ I»t, p. S*».
immédiatement au dessous de la tubéi osité lotulienne ; les muscles extenseurs agissent alors sur le fragment supéiieur presque sans antagonistes ; et la demi-flexion de la jambe serait le meilleur moyen de les tendre et de faire saillir en avant le fragment supérieur. C'est là vui cas d'exception admis par Dupuytren, d'après l'expérience, à la règle de la demi-flexion ; la jambe doit être étendue pour relâche»- ses extenseurs.
Les fractures du péroné seul ont une théorie toute spéciale. Il est indubitable, dit Boyer, que !e> bonis des fragmens se laissent entraîner en dedans et vers le tibia par l'action des muscles de la face antérieure et par ceux de la couche profonde de la partie postérieure ^ la jambe, aussi bien que par la tension que ces mêmes muscles communiquent à l'aponévrose tibiale... L'extrémité du fragment inférieur ne peut se porter en dedans sans que la malléole externe ne se porte en dehors, et le déplacen^ent de cette dernière sera d'autant plus étendu que la fracture en sera plus rapprochée, etc. M. Blandin admet tous ces faits comme constans ; mais il nie l'action directe des muscles pour les produire ; c'est le mécanisme du péroné relativement au pied qui lui paraît seul capable de rendre raison des déplacemens dans ces fractures. En effet , dit-il , cet os , véritable attelle externe du pied, ne peut plus remplir ses fonctions lorsqu'il est fracturé ; dès lors le pied tiraillé dans ce sens par ses muscles adducteurs, se dévie en dehors, refoule du même côté la malléole externe, etc. Cette théorie n'est autre que celle de Dupuytren, pure conjecture anatomique, dont j examinerai la portée à l'occasion du coudepied ; il suffit pour le moment de la mettre en opposition avec les faits. Qui ne sait que nonjbre d'individus atteints de fracture du péroné n'éprouvent aucun déplacement ; qu'ils ont pu même marcher dans l'ignorance de leur accident, soumettre ainsi le membi'e à la double influence du poids du corps et de la contraction des muscles sans aucun accident? Le succès de l'extirpation du péroné, pratiquée par M. Seutin, serait incompréhensible avec ces fausses idées de l'action musculaire.
Pour s'assurer que la coaptation est bien faite dans les fractures du tibia, les chirurgiens ont coutume de rechercher si le bord interne du pied est bien sur la même ligne que la rotule; moyen dangereux, puisqu'uji mouvement d'adduction dans l'articulation astragalo-scaphoklienne peut dévier très naturellement le pied en dedans. Quand il n'y a pas de gonflement, il est très facile de suivre la crête et la face interne du tibia et de juger si elles sont bien partout égales ; et lu'-anmoins une légère inclinaison des fragmens se concilierait encore avec cette égalité ; il faut y ajouter cette autre donnée : Lorsque la jaiube est couchée sin
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SU face postérieure, une ligne droite, tirée du centre de la tubérosité tibiale antérieure , doit tomber perpendicidairenient au milieu de l'espace compris entre les deux malléoles.
Avant de quitter la question des fractures , je noterai que le ])éroné présente sur sa face externe, à partir de sa malléole, une crête très sensible sous la peau, qui cesse presque soudainement à deux pouces ou deux pouces et demi plus liaut , et donne au doigt la sensation d'une brusque inégalité. Cette trète remonte jusqu'à l'endroit où les muscles antérieurs se séparent d< s péroniers latéraux; au dessus d'elle le péroné est entièrement recouvert par la réunion de ces muscles. A l'inégalité qui existe réellement en cet endroit sur la face externe de l'os, se joint encore le changement de sensation que présentent en ce point les masses musculaires; un chirurgien peu au fait de cette disposition s'imagine facilement qu'il y a lu une fracture avec dépression du fragment supérieur et saillie en dehors de l'inférieur ; dans le doute on a la ressource de comparer les deux jambes.
Le tibia et le péroné ne sont pas sur le même plan horizontal ; lorsque la jambe est couchée sur sa face postérieure , le tibia dépasse de beaucoup l'autre en avant ; les opérateurs sont partis de là pour recommander de se placer en dedans du membre lorsqu'on fait l'amputation de la jambe, et cela afin de conduire la scie plus sûrement et de mener de front la section des deux os. Ce précepte a paru d'une utilité équivoque à plusieurs chirurgiens modernes, et je préfère pour ma part me placer du côté où j'aurai ma main gauche libre pour m'aider à disséquer et à relever les tégumens. Mais comme l'observe fort bien M. Lenoir, la disposition anatomique signalée n'en doit pas moins être présente à l'esprit de l'opérateur, soit pour la section des chairs, soit pour celle des os.
Le lieu d'élection pour l'amputation a été choisi à deux ou trois travers de doigt au dessous de la tubérosité rotulicnue du tibia, pour avoir un moignon de longueur suffisante et non exubérante, pour ne pas diviser l'os dans sa portion la plus spongieuse et la plus épaisse, et pour conserver toutes les attaches des muscles de la cuisse. A ce niveau le tibia oflre en avant une crête très saillante que la section de l'os convertit en pointe triangulaire ; Béclard avait donc proposé d'abattre cet angle par un irait de scie poi té obliquemement sur la crête tibiale. Mais alors on ne faisait que substituer à l'angle antérieur ilu tibia un angle interne presque aussi défavorable, résultant de l'obliquité tlu trait de scie sur la face interne de l'os. M. Sanson a heureusement corrigé cet inconvénient en plaçant obliquement la scie, non sur la crête, mais sur la face interne du tibia.
€18 AKATOMIB CHIRURGICALE.
M, Roux avait aussi proposé de scier le péroné plus haut que le tibia , pour éviter sa saillie en dehors. Mais en réalité cette saillie, cachée par les muscles , ne produit aucun fâcheux effet , bien plus, lorsque le péroné a été coupé, son articulation supérieure lui permet de se rapprocher par en bas du tibia ; el cette circonstance explique comment , à la suite des amputations de jambe, l'espace intei osseux diminue de largeur au point que souvent même le bout du tibia se soude au bout du péroné, et qu'ainsi le moignon de la jambe tend à la couicité tout comme celui d'un membre qui n'a qu'un os à son centre ^Lenoir).
Le tibia diminue de volume en descendant ; vers son tiers inférieur j'ai dit qu'il était plus ténu qu'en tout autre point ; c'est là aussi que sa crête commence à s'effacer et qu'il prend une forme arrondie , au lieu de la forme prismatique et triangulaire qu'il aliectail plus haut. Lorsqu'on ampute dans le tiers inférieur de l'os, la modification de Béclard et de M. Sanson devient donc absolument inutile.
Après la perte de la jambe, on donne à l'opéré un mend)re artificiel qui varie selon la hauteur à laquelle l'amputation a été faite. Au heu d'élection, on replie le moignon en airière, le genou pose sur le membre artificiel, qui ne saurait conséquemment se pliera cette jonction. Au tiers inférieur, le moignon est as.sez long pour agir sur le membre artificiel, le fléchir ou l'étendre, et la jonction du genou est conservée. Quelques dispositions anatomiques demandent encore ici à être signalées.
Le tibia ae suit poinl la direction du fémur ; il est fortement déjeté en dehors, de manière que les deux os sont réunis à angle très obtus, à sommet saillant en dedans. N'y aurait-il pas un avantage réel à mesurer cet angle chez les personnes obligées de se servir d'une jambe artificielle, surtout de la jaujbe do bois ordinaire, et de couder dans le même sens leur meuïbre artificiel ? Us fauclieraienl moins en marchant, n'ayant pis à porter l'extrémité du membre si fort en deliors , et ils auraient aussi une plus grande solidité sur leurs jambes.
Pour sauver la flexion du genou, il faut trouvei' un point d'appui à l'aide duquel le membre artificiel puisse soutenir le membre. La plupart des mécaniciens font remonter leur machine jusqu'à la tubérosilé sciatique, ce qui la rend nu peu louide. Le renllement des condyles du tibia offre un soutien plus jMotlie el piesque aussi favorable ; c'est là, à la partie supérieure de la jambe, que B. Bell faisiiit prendre le pomt d'appui.
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Le coude-pied représente an membre infériem ce qu'est le poignet pour le membre supérieur. C'est uw brisure courte, placée entre deux articulations fort mobiles et destinées à des mouvemens presque opposés dans l'une et dans l'autre. Le squelette du coude-pied est donc représenté pour nous par les extrémités articulaires du libia et du péroné, par l'astragale constilunnt la brisure intern.édiaiie, ci par les surfaces articulaires du scaphoide et du calcanéum. A l'extérieur, ses limites en haut ne sont autres que celles de la jambe ; en bas et en arrière , le coude-pied s'arrête à l'insertion du tendon d'Acliille au calcanéuui ; en ba^ et en avant, à un pouce au devant de l'articulation tibio-tarsienne ; latéralement, à un demi-pouce environ au dessous des malléoles.
Nous examinerons successivement les parties molles du coudepied ei ses articulations.
§ L llÉGlON DU COUDE-PIED.
1" Ànatomic des plans.
Les rapports sont assez simples : on rencontie d'aboid partout la peau , la couche sous-cutanée , et l'aponévrose d'enveloppe comme dans le reste du membre ; seulement, à la partie moyenne de la région, l'aponévrose s'épaissit pou: former le ligament annulaire antérieur et le ligament annulaire interne du tarse. Ce sont au reste les seules couches qm; l'on rencontre sur les parties latérales au dessus des malléoles.
Maintenant, en avant et dans l'espace compris entre les deux malléoles, on trouve de dedans en dehors les tendons du jambier antérieur, de l'extenseur propre du gros orteil, de l'extenseur commun et du péronier antérieur, renfermés chacun dans une gaîne fibreuse, lubréfiée par une synoviale tiès hnmidt.'. Ku bas et en dedans , sous les tendons de l'extenseur conumm , se trouve l'origine du muscle pédieux.
En arrière, et toujours entre les deux malléoles, on trouve, 1° sur la ligne médiane le tendon d'Achille enfermé dans une
gaîne fibreuse, et avoisiné en avant et sur les côtés par une couche adipeuse assez considérable ; 2° le feuillet profond de l'apcnévrose ; S"* sous ce feuillet, entre le tendon d'Achille et la malléole interne, et de dehors en dedans, les tendons du long fléchisseur du gros orteil, du fléchisseur commun et du jambier postérieur. Le long fléchisseur du gros orteil s'enfonce derrière l'astragale dans un canal osséo-fibreux tapissé par une synoviale spéciale; les tendons du fléchisseur commvni et du jambier postérieur sont logés dans une coulisse commune derrière la malléole interne ; et là ils s'entrecroisent de telle sorte que le fléchisseur passe en arrière et en dehors du jambier postérieur. — Entre le tendon d'Achille et la malléole externe, on ne trouve pour toutes couches de parties molles que le tissu adipeux déjà indiqué, les tendons des deux péroniers latéraux, enfermés derrière la malléole externe dans une gaîne fibreuse et synoviale commune, et se séparant un peu plus bas. Le tendon du court péronier se dirige parallèlement au bord interne du pied; l'autre s'enfonce bientôt au dessous du cuboide.
Au dessous de ces diverses couches on rencontre les os et les ligimens articulaires, sur lesquels nous reviendrons spécialement dans le paragraphe suivant.
Les artères sont : 1° la tibiale antérieure, prenant dans cette région-là même le nom de pcdieuse ; nous avons dit quelle était sa direction générale à la jambe ; à partir du pli du coude-pied, elle suit la direction d'une ligne qui, du milieu de l'espace intermalléolaire, irait jusqu'à la partie postérieure du premier espace interosseux du pied , et elle se trouve placée entre le tendon de l'extenseur propre du gros orteil en dedans, et le premier tendon de l'extenseur commun en dehors. Elle donne dans ce trajet les deux petites cr/è/-<rj mallcolaires , l'une interne, l'autre externe, dont le nom indique la direction. 2° La tibiale postérieure , qui aboutit, comme il a été dit , entre le tendon d'Achille et la malléole interne, se rapproche inférieurement de cette malléole, et se recourbe en avant sous la voûte du calcanéum, où elle se divise presque immédiatement en plantaire interne eX. plantaire externe. 3" La pcronière, divisée près delamalléole externe en deux branches, dites /jeVonicrc antérieure tt péronicre postérieure. La pre. mière traverse le ligament interosseux et va s'anastomoser avec la tibiale antérieure ; la seconde descend derrière la malléole externe, et se divise en rameaux nombreux et déliés sur la face externe du calcanéum.
Les veines profondes suivent les artères ; des deux veines supcrliciellcs, la saphcne interne remonte au devant de la malléole interne ; la saphène externe passe par devant U malléole externe
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pour se porter en arrière vers le bord externe du tendon d'Achille.
I-,e lier f tibial antérieur accompagne l'artère jusqu'au delà du ligament annulaire antérieur du tarse; et alors se partage en deux rameaux, l'un interne, l'autre externe. Le tibial postérieur suit également son artère , et se bifurque comme elle sous la voûte du calcanéum pour donner les ncvîs plantaire interne et plantaire externe.
On trouve souvent un ganglion lymphatique à la partie supérieure et antérieure du coude-pied, sur le trajet des vaisseaux tibiaux antérieurs, et sur l'extrémité inférieure du ligament interosseux.
La couche sous-cutanée, simple et lamelleuse sur les malléoles , se transforme assez souvent en bourse muqueuse sur la malléole externe, surtout chez les tailleurs. 3L A'elpeau, à qui appartient cette obsei*vation, a vu des tumeurs sanguines et des abcès se développer dans cette bourse mnqueus- acciflentelle.
Les tendons qui entourent l'articulation tibio-tarsicnne étant pour la plupart renfermés dans des coulisses fibreuses , et frottant dans leurs mouvemens, soit sur ces coulisses, soit sur les os même, sont sujets à présenter la même crépitation que l'on a notée plus particulièrement aux tendons extenseurs du pouce." Chez un sujet, M. Velpcau a vu la coulisse du jambier postérieur distendue par une assez grande quantité de matière synoviale épanchée. M. Blandin signale la possibilité d'une pareille accumulation de sérosité dans la bourse muqueuse du tendon d'Achille.
C'est en général dans cette région que se rompt le tendon d'Achille, à un pouce au dessus du calcanéum ; c'est là qu'il est le plus mince et le plus saillant sous la peau ; c'est là aussi qu'on en pratique la section pour la cure de certains pieds-bots. Dclpech divisait la peau longitudinalemcnt de chaque côté du tendon dans l'étendue d'un pouct\ et coupait ensuite le tendon d'avant en arrière ; mais il reste alors deux cicatrices cutanées unies à celle du tendon même, et qui subissent dans la marche dos tirailleniens incommodes. Le procédé de Stromeycr est plus facile et plus prompt à la fols : il consiste à plonger un bistoiu i tr^s aigu entre le tendon et la couche profonde, le tranchart tourné en arrière, de telle sorte qu'en fléchissant ensuite le pied en avant, le tendon vient de lui-même s'oiVrir à ractinn de l'inslrument. La pomte du bistouri traverse à peine les téguinensdu côté opposé à son entrée; celle-ci n'a guère que la largeur de la lame,
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la cicatrice se fait sans suppuration. Seulement M. Stromeyei pratiquait cette section à deux ou trois pouces au dessus du calcanéuui, ce qui est trop haut à mon avis ; et pour détruire le parallélisme qui poun.Tit exister entre la ponction extérieure et la section du tendon, il est utile de faue placer préalablement la peau par un aide au dessus de celui-ci.
Les muscles qui de la jambe vont au pied en cernant étroitement l'articulation tibio-tarsieune, ont été divisés par Dupuytren en qiiotie {ijroupes, destinés à produire la flexion, l'extension, l'abduction, l'adduction et un léger mouvement de circumductiouj à cet égard j observerai que ces troisderniers mouvemens sont complètement étrangers à l'articulation en question , et se passent dans l'articulation astragalienne. Ce n'est pas ainsi que l'entendait Dupuylien : suivant lui, les addi.cteurs et les abducteurs, réflt'cliis derrière les malléoles, servent d'abord, et dans le plus grand nombre les cas, d'auxiliaires aux extenseurs, et dans quelques cas seulement à produire l'adduction et l'abduction ; et ces derniers niouvemens, borné- par la résistance des malléoles et des ligamens latéraux , ne sont susceptibles de quelque étendue que lorsque cette résistance a été vaincue par quelque acc.dent. Les muscles dont nous parlons , ajoute-t-il, agissent alors d'une manière bien autrement efficace, et leur action devient la cause de tous les déplacemens qu'on observe dans le sens de l'adduction et svu'tout de l'abduction , et la source des indications que piésenlent les maladies compliquées de ces déplacemens (1).
C'est Loujour^ lancienDe doctrine, attribuant tous les déplacemens osseux, soit dans les luxations, soit dans les fractures, à l'action pbvsiologique des muscles , et qui n'est pas mieux justifiée dans le cas actuel que dans tous les autres. Ainsi c'est surtout dans le sens de l'abduction que sont fréquentes les déviations du pied ; mais Dupuylren lui-même nous avertit que les muscles adducteurs et les abducteurs sont à peu près égaux en nomhitjeieu ioicc^ quoi (]u un ait jju dire. - Les adducteurs même, ajoule-t-il , unis à une partie des extenseurs, l'emportent dans l'étal d'intégrité de l'articulation sur les abducteurs, et ils entraînent coKSlunmient le ]njd en dedans; et les abducteuis, malgré leur insertion à un bias de levier plus long, ne l'emportent sur tux que q.iand la u>ulléolc externe est brisée ; ce qui semble ind.quri (lue celte appendice, plus longue que celle du tibl.i, est la seule cause de l'infériorité des abducteurs sur les adducteurs dans l'état «»rdlna:re. »
(i) Duruyl'en, Mémoiit tur la finelure de Vextr. inf. du péroné, etc.; Annuaire nudico-chirurgical det hôpitaux. Paris, 1819, 10-4°, p. SO.
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Ce langage nnbavrassd donne lien à diverses observations. Preinièremrnt, la malléole exlninp doiinc-t-elle une fâcheuse inclinaison anx muscles abducleiivs. une medleiire direction aux adducteurs? Non. Coniment donc anj^nienterail-elle la puissance des uns au détriment de celle des antres.' Cela ne se conçoit pa». Secoiulcment , si réellement les abdurteins sont les plus forts, abstraction fuite de la malléole externe, comment celte prépondérance ne se manifeste-f-elli^ point sur Tînticulalion ;istragaloscaphoïdienne , qui est tout-à-fait en debojs '!e la splière d'influence de celte malléole? Ils devraient entraîner en dehors au moins la portion du pied qui est en avant de cette jonction ; et loin dr là, Dnpuytrou nous dit que le pied est constamment entraîné en dedans, ce qui, au reste, n'est pis mieux prouvé. Troisièmement, de quelle action miiscidaire s'agit-il? De la rétraction simple? Elle est si faible qu'elle peut pa.sser pour l'état de repos; et c'est dans cet état que le pied est entraîné en dedans, selon notre illustre aulein. Est-ce la contraction volontaire ou involontaire, Celle-ci n'agit guère dans les fractures, et il n'y a nulle raison pour qu'elle favorise les abducteurs aux d -pensdes adducteurs. Il n'y a vraiment à considérer ici que la rétraction secondaire ou iuflaniinaloire ; mais rinflammatinn envahissant sins aucun choix tous les muscles qui avoisinent une luxation ou une fracture , la théorie qui arcoide pins de puissance aux abducteurs va se trouvrr encore en défaut. D'ailleurs il faut un certain teujps pour le développement de l'inflaniniation, et jusque-là, à quoi attribnerez-vous \c déplacen\enl loisqu'il existe?
Je le répète, le déplacement primitif ne vient jamais des muscles; il est toujours dû à la cause fracturante et à la direction de la fracture. Supposez la malléole exteinf bri.séeen morceaux par un choc direct : vous n'aurez pas de dépl.îcement tant que le malade gardera le lit , laissant à ses muscles tonte l'action qu'ils exercent d'ailleurs dans les fractures. Ayez mcme une fracture par contre-coup ; si la force fracturante u'a pas causé le déplacement, les muscles ne le produironij amais. 3Iais si le malade se soumet à quelque autre influence extérieure qui donne à la fracture un autre caraclè; e , le déplacement pourra b;en arriver; la huitième observation de Dnpnyuen en otiie un remarquable exemple. Evidemment alors l'aciion musculaire n'y est pour rien ; et si plus taid, élevée au degré dr rétraction inflammatoire, elle tend à le reproduire, c'est qiu- la fracture est telle (|ue les fragmens ont toute facilité à chevaucher. Tous les muscles, abducteurs et adducteurs , extcnseiuset fléchisseurs, concourentà faire chevaucher les fragmens. Ola tsi si vrai que quelquej'ois dans la fracture des deux malléoles , le pied est dévié en dedans
chose iacomprébeusible dans la théorie ordinaiie. Si bien qu'en définitive le déplacement primitif n'est dû qu'à la cause fracturante, sauf quelquefois le poids du membre ; et pour le déplacement secondaire, sa nature, son étendue, et même sa possibilité dépendent avant toute chose de la direction de la fracture. Ecoutez à cet égard ce qu'en a écrit quelques pages plus loin Dupuytren lui-même, pour la fracture de l'extrémité inférieure du tibia , presque toujours oblique, dit-il, et accompagnée de déplacement du pied. « Cette obliquité peut avoir lieu de dedans en dehors , d'avant en arrière , etc. ; circonstances qui permettent seules de concevoir la dii'ersité des déplacemens du pied dans la même fracture } c'est ainsi que nous avons vu le pied porté tantôt en arrière , tantôt en dedans, ou même en dehors; mais bien plus souvent en arrière , ce qui tient à la fréquence de l'obliquité de la fracture du tibia en arrière , et à la prédominance incontestable des extenseurs du pied sur tous les autres muscles de cette partie (1). »
IMoreau a pratique la résection de l'articulation tibio-tarsienne. C'est sur les côtés que les os sont sous-cutanés , et c'est par là aussi qu'on les attaque. On fait donc une incisioir longitudinale qui , commençant à la partie inférieure et postérieure de la malléole externe , monte jusqu'à trois ou quatre pouces au dessus ; et une transversale partant du bord inférieur de la première, et s'arrêtant en avant au tendon du péronier antérieur. On dissèque le lambeau triangulaire, on dégage le péroné des tendons antérieurs et ]iostérieurs ; et comme l'espace manque pour engager la scie à chaine sous le péroné , ou tout autre corps pour garantir les parties molles si l'on se sert de la scie ordinaire, on coupe le péroné avec le ciseau et le maillet ; après quoi la malléole externe est séparée du til:)ia et des os du tarse. Il est facile alors, à l'aide d'une incision longitudinale le long du bord postérieur du tibia , et d'une autre transversale arrivant jusqu'au tendon du jambier antérieur, d'isoler ce second os des muscles et des vaisseaux voisins , et le ligament interne coupé, de le luxer en dedans et d'en faire la résection; et cnfm l'on a toute liberté d'agir sur l'astragale. Mais cette opération est j)eu usitée.
[\)Mémoirc cH'- , p. 101. — Ces derniers mots sont encore un sacrifice à la rauâse doclrinc iiui embarrassait le génie de Dupuj trcn. Supposez une Tracture oblique de buul en bas cl de devant en arrière ; les extenseurs luôme , eu fuYorisani le tbcvaucLeincnt, ajiraieiil pour porter If pind on avani. Il dit ailleurs, p. 108 : « Nous uYons déjà déiuonlrc ((ue ce dùp'acenicnt (du pied en deliors) n'est qu'un effet prolongé de Taction des causes qui ont déterminé a fracture, ou bien utte suile de racliun îles muscles abducteurs </.' pied. «Ce dernier point est si |)cu démontré , quo Dupu} Il en n'a pas cité dans lout sou mémoire un seul fait où les muscles, même après la fracture opérée, aient stu!s déterminé le déplacement ; la cause en est loujours une Tiolence extérieure.
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La désarticulation libio-tarsionne , même en enlevant les saillies des malléoles, est toujours une mauvaise opération , attendu qu'on ne peut prendre 1»' lambeau qu'en avant ou sur les côtés, et que la cicatrice se trouvant sur les os ne permettra pas au malade d'appuyer dessus sans la déchirer. M. Lisfranc citait à la vérité dans ses cours l'observation d'un concierge du cimetière Sainte-Catherine, qui, amputé dans celte articulation, pouvait cependant faire plusieurs lieues de suite à l'aide d'un appareil adapté à son moignon. Cet homme avait eu seulement le pied fracassé par un boulet à la bataille d'Essling , et un chirurgien s'était borné à rendre la plaie moins inégale. La malléole externe avait été probablement emportée, car la malléole tibiale existait seule et formait le sommet du moignon. La cicatrice développée sur la surface articulaire était tendue et solide ; mais cet homme n'appuyait pas non plus siu- elle ; son appareil , examiné par M. Lenoir, était tel qu'il prenait un point d'appui solide sur la tubérosité scialiqiie et un autre sur le haut de la jambe ; le moignon était libre dans la bottine et ne supportait aucune pression.
Les deux artères du coude -pied peuvent être liées assez facilement. Pour la tibiale antérieure , on fait ime incision longitudinale en avant, à distance égale des deux malléoles ; l'aponévrose divisée, on rejette en dedans les deux premiers tendons que l'on trouve à partir du tibia , et plus profondément on trouve l'artère.
Pour la tibiale postérieure, M. Lisfranc l'ait à deux lignes en arrière de la malléole une incision longitudinale qui s'étend à un demi-pouce au dessous et à un demi-pouce au dessus d'elle; M. Velpeau la pratique à trois lignes au moins de la malléole ; M. Manec la fait tomber juste au milieu de l'espace qui sépare la malléole du tendon d'Achille. La jiosition de l'artère variant un peu suivant les sujets , cette dernière incision permet mieux que les autres de la découvrir dans toutes ses variétés. On incise donc après la peau l'aponévrose , qui porte en ce point le nom de liaanient annulaire interne du tarse : on tombe sur le tissu adipeux qui occupe les côtés du tendon d'Achille , puis sur le feuillet profond de l'aponévrose ; celui-ci doit être divisé avec précaution, de peur d'ouvrir la gaîne synoviale conunimc aux muscles fléchisseur conunun des orteils et jambier postéiieur. L'artère avec ses deux veines , et le nerf à son côté externe , se trouve au côté externe de cette gaîne, entre ces deux tendons et celui du fléchisseur propre du gros orteil.
On peut tirer du sang par la lancette ou de la veine saphène interne au devant île la malléole interne, ou tle la siphène e\u -'»0
terne devant l'autre malléole ; mais la dernière est rarement assez grosse pour être piquée quand la saphène interne ne peut l'être. La seule précaution que le chirurgien ait à prendre dans celte petite opération , est de ne pas briser la pointe de sa lancette contre l'os, peut-ètie le bistouri conviendrait-il davantage.
§ II. Articulations dd coude-pieb.
Ces articulations sont au nombre de trois ; celle du tibia et du péroné réunis avec l'astragale, qui porte le nom de tibio-tarsienne ; et celle de l'astragale avec le calcanéum d'une part, de l'autre avec ce même os et le scaphoïde ; je les décrirai ensemble sous le nom à* articulations astragaliennes.
1° Articulation tibio-tarsienne. Arrivésà la partie inférieure de la jambe, le tibia et le péroné se rapprochent et tendent en même temps à se placer sur le même plan transversal ; nous avons tu qu'ils s'étaient notablement amincis; ils se renflent tout- à-coup d'une manière non moins sensible ; le péroné toutefois beaucoup plus, proportionnellement, que le tibia. Ils se touchent enfin et contractent des connexions très solides : le péroné offre à sa face interne une surface rugueuse, triangulaire, qui est reçue dans une gouttière longitudinale de la face externe du tibia. Quatre ligamens, un antérieur, un postérieur, un postérieur et inférieur et un interosseux, défendent le moindre mouvement à cette sorte de symphyse , et présentent une telle résistance qu'il est plus facile de briser les os que de les désunir par de brusc|ues efforts.
Ils forment donc dès lors comme un os unique destiné à recevoir le pied ; cet os est creusé d'une mortaise, ouverte en avant et en arrière, et fermée sur les côtés par les deux malléoles ; il est bon de noter que la malléole externe descend plus bas que l'autre ; d'après Mascagni, sur des sujets de 5 pieds 5 pouces Li différence est de 6 lignes. Les côtés de la mortaise sont presque planes. Le fond en est un peu concave d'avant en arrière, un peu convexe d'un côté à l'autre, creusé aussi un peu davantage du côté du péroné ; ses côtés sont presque planes ; elle reçoit U portion supérieure de l'astragale, dont les faces latérales sont lisses et à peu près planes, mais dont la face supérieure, convexe d'arrière en avant, légèrement concave transversalement, représente une .sorte de poulie articulaire dont le bord externe est plus saillant et plus long que Tinterne.
Par ces premières données, on voit que l'article est parfaite • ment disposé pour les mouvemens en avant et en arrière, tandis que les malléoles empêchent essentiellement les mouvemens latéraux. Dupuytren se bornait à dire que ceux-ci étaient trèsdif-
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ficiles ; je vais plus loin, et je maintiens qu'ils n'existent pas. L'articulation tibio-tarsienne est un des ginglymes les plus parfaits de l'économie.
Nous avons vu ailleurs aussi que le tibia reçoit tout le poids du corps ; d'où il résulte que la fonction du péroné, dans cette articulation, se réduità fournir au pied un appui en dehors qui empêche les mouvemens latéraux. C'est surtout dans le cas où un faux pas ou une chute tend à opérer ces mouvemens anormaux, que le péroné résiste d'une manière spéciale et est exposé à la fracture ; et si le tibia l'est aussi quelquefois dans les mêmes cir constances à sa partie inférieure, c'est presque toujours consécutivement et non pas par l'effet d'une action immédiate et simultanée sur les deux os. L'expérience, ajoute Dupuytren, confirme tous les jours l'exactitude de ces aperçus (1 ).
Cette articulation n'a, à proprement parler, que deux ligamens latéraux, caractère des ginglymes purs. Le ligament latéral interne , court, épais, dense et par conséquent très fort, va de la malléole interne à l'astragale et au calcanéum, et ses fibres les plus superficielles s'étendent jusqu'au scaphoïde; l'externe, plus fort encore, est divisé en trois faisceaux : le premier allant du sommet et de la partie antérieure de la malléole externe au col de l'astragale, c'est le plus faible des trois ; le second, descendant du sommet de la malléole jusque sur le calcanéum ; le troisième enfin, se dirige presque horizontalement, de dehors en dedans , de la partie postérieure et interne de la malléole péronéale à la partie postérieure de l'astragale et du tibia , en se subdivisant en deux faisceaux secondaires dont le plus fort va s'implanter au premier de ces deux os. Les tendons qui recouvrent les ligamens et l'article ont été indiqués dans la r»^gion précédente.
Si nous considérons maintenant les rapports de cette articulation avec la jambe dans la station , nous trouvons que le poids du corps, qui à la jambe déjà ne portait que sur la portion la plus interne du squelette ou le tibia, ne porte pas non plus sur le centre du pied; en effet, si, sur nu individu debout et immobile, on abaisse du centre des condyles du tibia une ligne verticale, cette ligue vient tomber sur la partie supérieure et mterne del'asiiagale, placé lui-même au côté interne et postérieur du pied ; d'où il résulte qu'il reste en dehors une branche de levier beaucoup plus étendue que celle qui se trouve en dedans ; d'une autre part le point d'incidence de cette ligne est tel, qu'il divise le pied d'avant en arrière eu deux parties fort inégales, dont l'antérieure représente les trois quarts de sa longueur ou à peu près, et la postérieure tout au plus l'autre quart ^DupujUen). (1) Yoyei »on Uèmoire déjà cité sur la fraclur$ du péroné, elc
1° Articulatioiu astragaliennes. L'astragale présente à sa face inférieure, qui est fort irrégulière , d'abord une facette postérieure et externe, grande, concave, dirigée en arrière et en dedans, articulée par une arthrodie spéciale avec une facette correspondante de la face supérieure du calcanéum ; puis une seconde facette antérieure et interne , légèrement convexe, également articulée avec une facette que lui offre la petite apophyse du calcanéum ; mais cette seconde arthrodie communique avec la grande énarthrose du scaphoîde. Ces deux facettes sont séparées par une rainure oblique en avant et en dehors, très marquée, répondant encore à une rainure semblable du calcanéum ; ces deux rainures donnent attache à. un ligament interosseux épais et fort ; en outre, les deux os sont joints ensemble par un ligament postérieur, en partie confondu avec la gaîne du tendon du long fléchisseur du gros orteil, qui le recouvre; un ligament externe , décrit par M. H. Cloquet, et enfin aussi par les ligamens latéraux de l'articulation tllùo-tarsienne.
D'une autre part l'astragale en avant présente d'abord un rétrécissement très sensible, qu'on appelle son co^, et qui supporte une éminence arrondie très* prononcée , qu'on appelle sa tête. Cette tète est reçue dans une cavité postérieure du scaphoîde beaucoup trop petite pour la loger en entier. En dehors, le voisinage du calcanéum soutient l'articulation : mais à la région plantaire , à la face dorsale et à la face interne, il reste un large passage offert à cette tète, et il a fallu y suppléer par des ligamens. Le plus fort .s'étend du calcanéum au scaphoîde ; il complète la cavité en bas et en dehors. M. H. Cloquet le divise en ligament inférieur et ligament externe ; AVciibrecht en fait même trois , tandis que M. Lisfranc les confond sous le titre de ligament i/ttcrosseux, et dit s'être assuré cju^il s'insère également à l'astragale et au scaphoîde. Le second , presque aussi puissant, s'étend de la face interne de l'astragale et de l'apophyse latérale interne du calcanéum jusqu'à la tubérosité interne du scaphoîde ; il est renforcé encore par les fibres du ligament interne de l'arlicnlation tibio- tarsienne, et enfin par la gaîne fibreuse du tendon du jauibii-r postérieur. Le troisième s'étend de la partie supérieure du col aslragalien à la face supérieure du scaphoîde ; il est beaucoup moius solide que les deux autres.
De cette première exposition il résulte que la luxation en dehors de l'astragale seul est impo'-sible ; que la luxation en bas est empêchée par des lijjamons d'une telle force, qu'ils la rendent pTesqu<! impossible encore ; qu'il en est de même en dedans , mais qu'en haut la laxité dos ligamens peut la permettre. L'expérieniv^' démontre aussi cjur la luxation en drdans est très rare
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cl que la luxation eu liaut est la plus coiniiiune. M. Rognetla en donne trois raisons : 1" parce que l'échancrure sraplioïdo-calcanéenne est sur le vivant remplie par des ligauiens très résistans ; 2° parce que c'est à la partie antérieure que la capsule astragaliennc offre le moins de résistance ; .'V' parce que la seule puissance qui peut déloger l'asti agale agit comme un levier de premier genre formé par le tibia , dont la direction doit i:tre nécessairement dans le sens antéro-postérieur du pied. — C est là , à mon sens, le principal obstacle à toutes les autres luxations; non pas cependant que si l'on mettait le pied dans un étau et qu'on essayât de le porter directement en dehors, cette violence, où le tibia n'entrerait pour rien, ne put luxer en dedans l'astragale ; mais sur le sujet vivant le jeu de cette articulation est tel , que quand on force le mouvement, l'astragale se porte en bas ou en haut sous l'inlluencc de la pression du tibia.
J'ajouterai toutefois quelques dispositions anatomiques qui s'opposent à la luxation en dedans et que M. Rognettaa omises. En haut le scaphoïde présente une échancrure toute disposée à livrer passage à la ti te astragalienne ; en dedans il lui oppose directement la puissante saillie de salubérosité. En outre le tendon du jambier postérieur inséré au scaphoide double pour ainsi dii'e la force du ligament interne. Enfin, dans une articulation aussi serrée que celle-ci , il ne faut pas seulement regarder les ligamens d'un seul côté, tous lesligamens à la fois s'opposent au déplacement, et le grand ligament interosseux ne permet aucune luxation avant sa déchirure M. Rognetta lui-nrème a essayé pour la luxation en haut de diviser le ligament supérieur ; la luxation n'en fut pas plus facile , toute la résistance provenant du ligament interosseux. Dès qu'il divisait ce hgament, au contraire, le déboitement devenait très facile.
Nous avons maintenant à considérer ces deux articulations en action ; et d'abord , notons que d'après les recherches des frères Wéber, l'articulation libio-tarsienne permet une extension et une fiexion du ])ied de 'IS-^, les articulations astragaliennes une adduction et une abduction de 42°, et les deux ensemble un roulement de 29».
Dans la marche , la poulie de l'astragale fait en quelque sorte l'office d'un pivot n)obile sur lequel s'exécutent les différens mouvemens de translation de la machine entière. Trois espèces de mouvemens se passent alors dans le coude-pied : 1" mouvemens du tibia et du péroné sur la poulie astragalienne ; 2° mou< vemens de l'astragale sur les os do la jambe et sur ceux du tarse ; 3° mouvemens de totalité entre l'astragale et les os de la jambe à la fois sur les os du tarse.
Les mouvemens des osde la jambe sur l'astragale et de l'astragale sur eux sont toujours bornés dans l'état normal à la flexion et à l'extension; mais le mouvement de l'astragale sur les os du tarse est plus compliqué et demande une sérieuse attention.
Lorsque la jambe quitte le sol pour faire un pas , elle commence par se fléchir légèrement sur le pied en même temps que le pied se fléchit légèrement sur elle ; il y a un double mouvement d'inclinaison, savoir: de la poulie astragalienne d'avant en arrière et de la mortaise tibiale d'arrière en avant; aussi Duverney les nommait avec raison os à moui^emens réciproques . Mais le pied tout entier ne peut se fléchir et la poulie de l'astragale ne peut rouler d'avant en arrière, que la tète de cet os ne s'enfonce en même temps vers la face plantaire dans la cavité du scaphoide, et par suite, que la face inférieure de l'astragale ne glisse légèrement eu arrière sur la face supérieure du calcanéum. Après ce premier acte de double flexion du membre, le pied se lève et se porte en avant, ce qui entraîne un double mouvement en sens inverse, savoir : une légère extension du pied sur la jambe, et de la jambe sur le pied et sur la cuisse à la fois; en même temps la poulie de l'astragale, pressée en arrière par la mortaise du tibia, est un peu poussée en avant et en bas, ce qui, par un mouvement de bascule, fait saillir la tète du même os en avant et en haut sur le dos du pied. Si l'on appuie deux doigts sur la tête de l'astragale d'un individu qu'on fait marcher, ou la sent manifestement, tantôt proéminer vers le dos du pied, tantôt s'enfoncer vers la plante, selon que le pied s'étend ou se fléchit (1).
De là résulte que, si le mouvement d'extension du pied est forcé en mOme temps que l'extension de la jambe, la tète de l'astragale deviendra tellement proéminente sur le dos du pied , qu'elle pourra rompre les liganiensqui la retiennent, franchir le rebord du scaphoide et se luxer. Si l'on suppose donc qu'un individu descende ou tombe de haut sur un plan très incliné en avant, la jambe et le pied sont tellement étendus l'un sur l'autre que la tète de l'astragale, à part la force des leviers et des ligamens, sera aussi disposée à se luxer en haut et en avant que la tète de l'humérus dans l'aisselle par une élévation forcée de l'humérus.
Dans les mouvemens latéraux du pied, tout se passe dans l'articulation astragalienne. Ainsi, quand nous plions le pied sur le bord externe, de manière que son bord inteine devienne supérieur, la tète de l'astrafjale fait une forte saillie sur le dos du pied ; au contraire, si nous renversons le pied sur son bord in-
(I) RogncUa, Recherehct txp*rimenlalr: itr quelqua maladies de» ot du pied; Arch. gén. de médecine, 185Ô, t. III.
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terne en relevant l'externe, l'astragale s'enfonce dans la cavité scaplioidienne. Lorsqu'on étudie ce dm îiier uiouveinent sur le cadavre, on voit que le scaplioide (*lis.so on se relevant sur la tète de l'astragale, le cuboide exécute nu mouvement d'ascension et de rotation en dedans sur le calcanéum, tandis que ce dernier os se tourne dans un sensopposé; les trois cunéiformes eux-mêmes exécutent aussi un léger glissement sur le dos du pied en s'éloignant un peu entre eux à leur face supérieure. Mais surtout, ce qu'a omis M. Rognetta, les ligamens latéraux de l'articulation tibio-tarsienne sont tendus et menacent de se rompre ou d'arracher les malléoles.
Ceci nous facilitera l'intelligence de certains effets d'une chute de haut sur les pieds avec la force nécessaire pour vaincre la résistance, soit des os, soit des ligamens. Supposez une chute sur le pied dans sa direction normale, et le poids du corps transmis suivant une direction perpendiculaire ; si elle a lieu sur la pointe du pied, ses effets, amortis par la mobilité et l'élasticité des articulations antérieures du pied, se font rarement sentir dans les articulations du coude-pied ou n'y produisent que de faibles désordres. Celles qui ont lieu sur la pointe et le talon sont suivies d'effets plus graves, tels que la distension des ligamens qui unissent les os du tarse, l'écrasement de la voûte que forment ces os, ou bien celui de l'extrémité inférieure du tibia, écrasement toutà-fait analogue à celui de l'exirémilé inférieure du radius qu'on observe si souvent à la suite des chutes faites sur la face palmaire du carpe (Dupuytren). Mais celles qui ont lieu sur le t:»lon sont les plus remarquables ; outre qii'elles donnent souvent lieu à des commotions du cerveau ou de la moelle épinière, à des contusions des articulations supérieure et inférieure du fén)ur. etc., elles déterminent encore l'expulsion violente tle l'astragale de la place qu'il occupe et même son renverseujent. A la vérité celuici se comprend difFicilenjcnt, et M. Rognetta a cherché à l'expliquer par une cause toute différente ; mais l'observation remarquable qu'en a publiée Dupuytren ne laisse aucun doiite sur le fait de sa production par une chute sur le talon.
Si le pied garde encore sa direction, mais que le poids du corps soit transmis suivant une direction inclinée en avant, le tibia fait eilbrt pour se jeter en avant ; retenu par les liganiens latéraux, l'eflbrt se transmet à l'astragale; alors le tibia fait l'office d'un levier du premier genre, dont la puissance est appliquée à son extrémité supérieure, la résistance prmcipaleaux ligamens .scaphoïdo-astragaliens ; lepoinlil'ajipui sur la j>artic postérietire de l'astragale lui-même et méihatement sur le calcanéum. M. Rognetta n'admet même comme point d'appui que ce dernier os ,
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sur lequel porte le bord postérieur de l'extrémité articulaire du libia dans la forte extension du pied sur la janibe.
Dupuytren a tenté dans cette position des expériences qui ne sont pas sans intérêt. Prenez la jambe et le pied d'un cadavre ; engagez le pied dans un étau ou entre deux poutres de manière à ce qu'il ne puisse être déplacé ; portez fortement alors la jambe en arrière ou en avant ; arrivé aux limites naturelles de ces mouvemens, vous entendrez un craquement très fort. Disséquez aussitôt l'articulation du pied, et vous trom'erez déchirées les libres antérieures ou postérieures des liganiens latéraux, ou même le sommet des malléoles enlevé dans quelques points. Vous obtiendrez le même résultat si, au lieu de mouvoir la jambe sur le pied, vous faites mouvoir avec force celui-ci sur la jambe dans le sens de la flexion et de l'extension ; de là des entorses antérieures et des entorses postérieures, dues aux efîorts qui tendent à porter les mouvemens d'extension et de flexion au delà d'une certaine étendue ; mais la luxation en avant ou en arrière n'a jamais lieu. Ces luxations se foiit, suivant le célèbre chirurgien, par un mécanisme un peu diftérent. Il est tel que , le pied étant fixé sous une traverse, par exemple, la jambe ayant trouvé dans un corps voisin un appui sur quelque point de sa longueur, elle est subitement transformée en un levier du premier genre, dans lequel la puissance représentée par le poids du coips se trouve à l'extrémité supérieure du tibia, le point d'appui au unlieu et la résistance à l'extrémité de l'os, dans les ligameus placés à l'opposite du seiis dans lequel l'extrémité supéi ieure du tibia est entraînée par le poids du corps.
?»r. Rognelta a répété ces expériences, en vue surtout d'étudier leurs effets sur l'articulation astragalienne , et ses résultats ne sont pas tout-à-fait d'accord avec les précédens. Le pied d'un cadavre engagé entre deux barres d'une grille de fer, en tirant avec force tout le corps du sujet en arrière, il a vu le péroné , le tibia, l'une ou l'autre malléole se fracturer avec assez de facihté. Sur des sujets jeunes, ayant augmenté de beaucoup la puissance du levier formé par la jambe en y ajoutant tout le poids de son corps, il est parvenu à luxer la poidie articulaire de l'astragale de la mortaise intermalléolaire ; en d'autres termes, selon luimême, à produire luie luxation dupied en avant. Toutes les fois que dans ces essais le péroné était cassé près de sa malléole , la luxation incomplète du pied en dehors n'était pas difficile ; mais la luxation de l'aslrajïale proprement dite et celle du pied en dedans demeuraient absoliunent impossibles.
Il a essayé de faire agir le levier doucement d'abord et par degrés. Alors le lipaincnt libio-larsicn antérieur est le premier à se
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déchirer à son attaclu; supfhieure, et laisse à nu la poulie de l'astragale. Parmi nouvel effort, on la découvre davaiilap,e en avant, et l'on amène la malléole externe, qui est plus longue que l'interne, à appuyer cnlin sur la partie postérieure du calcanéuni. Si l'on pousse davantage, le péroné se fracture à sa partic inférieure ; les ligamens qui l'unissent en ce point au tjbia se rompent en totalité ou en partie; de là l'écartement des deux malléoles, ce qui favorise singulièrement, selon l'autour, la luxation de l'astragale. En effet , le levier formé par le tibia n'ayant plus que cet os qui lui résiste, le pousse fortement d'arrière en avant, et le fait glisser de bas en haut sur la face supérieure du calcanéuni. La tcte astragaliennc fait une forte saillie sur le dos du pied, et si le leviei- ne man^fue , on verra bientôt cette tète rompre le ligament qui la joint à l'extrémité du scaphoïde et se luxer entièrement en avant. Cependant il faut ajouter que le ligament interosseux ne se rompt jamais complètement par la simple action du levier.
Ainsi , une chute ou une violente extérieure dans les conditions indiquées peut, outre les entorses signalées par Dupuytren, déterminer la fracture du péroné, les luxations du pied en avant et enfin la luxation de l'astragale en avant. Il est au moins bien singulier de voir le pied se luxer en avant par un pareil mécanisme, d'autant que cette luxation n'a pas encore, que je sache , été observée sur le vivant. Du reste, dans une chute sur le pied avec transmission du poids du corps suivant une direction inclinée en arrière, il ne peut guère y avoir que des entorses postérieures; on n'a jamais vu , connue je l'ai dit , le tibia passer en arrière ; çt la luxation de l'astragale, eu ce sens me parait également impossible, attendu qu'il n'y a pas de force qui puisse agir sur cet os de la tète vers la poulie.
Enfin dans les chutes sur le pied incliné en dedans ou en dehors, conséquemment avec transmission du poids du corps suivant une ligne inclinée vers l'une et l'autre malléole, les malléoles et les ligamens latéraux présentent à peu près l'unique résistance à vaincre. On pourrait croire que les malléoles résisteront davantage ; mais l'expérience et l'observation sont contraires à ce premier aperçu. Si l'on fixe le pied d'un cadavre dans un étau, dit Dupuytren , et qu'on imprime à la partie supérieure de la jambe des mouvemens violens en dedans ou en dehors , on voit presque toujours les malléoles se briser à une plus ou moins grande distance de leur sonunet , ou bien céder aux ligamens latéraux, qui restent le plus souvmit intacts, la couche de tissu compacte à laquelle ils s'insèrent. Mais cette expérience, suivie dans tous ses détails, donne des résultats plus impoitaus cncoie.
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Le pied d'un cadavre mis dans un étau, si l'on incline avec un* force modérée le haut de la jambe vers l'un ou l'autre bord du pied alternativement, on voit les ligamens se relâcher d'un côté, de l'autre se distendre en cédant un peu , mais sans se déchirer d'une manière sensible ; c'est ce qui a lieu dans les entorses ordinaires.
Si l'on agit avec plus de force, on entend bientôt des craquemens suivis d'une mobilité plus grande, annonçant qu'une résistance a été vaincue. Constamment alors le tissu compacte auquel s'implantent les ligamens est arraché, ou" le périoste auquel ils s'insèrent enlevé , tandis qu'on les retrouve presque tout entiers.
Enfin si l'on agit avec force et rapidité, le craquement et la mobilité sont plus prononcés. Constamment alors , V lorsque le haut de la jambe a été porté en dehors, ce qui équivaut à un mouvement violent du pied dans ce sens, on a trouvé une fracture de la base de la malléole interne sans solution de continuité du péroné, si la fracture du tibia a épuisé l'effort ; ou bien une fracture de l'extrémité inférieure du péroné, si cet effort n'a pas été épuisé par la fracture de la malléole interne; 2° lorsque le haut de la jambe a été porté en dedans, ce qui équivaut à un mouvement du pied dans le même sens, une fracture de l'extrémité inférieure de la malléole externe à des distances plus ou moins grandes de son sommet. Quelque étendu et violent que soit ce mouvement, on ne trouve jamais de solution de continuité à la malléole interne.
Une chose essentielle à noter, c'est que la fracture de l'extrémité du péroné qui a lieu dî|ns cette dernière expérience n'est presque jamais suivie de l'écartement et du déplacement des fragmens ; elle reste presque toujourscachée sous les tissus fibreux qui enveloppent la malléole, comme si le même effort était incapable de produire à la fois la fracture et le déplacement des fragmens.
Si au lieu de fixer le pied dans un étau, on se borne à prendre des points d'appui sur ses bords interne et externe, et qu'on lui laisse la faeuhé de .se porter en dedans ou en dehors en sens opposé aux mouvemens de la jambe, on observe que les fractures ont constaniment lieu, soit au péroné, soit au tibia, dan» un point plus élevé que dans les expériences précédentes.
Là se trouve à la fois la théorie des entorses, des fractures des malléoles, et de relies du péroné. On voit que dans les mouvemens violens du pied en dehors, le décollement des ligamens latéraux internes nu la rupture de la malléole correspondante précède toujours la fracture dn péroné ; que dans les mouvemens violens
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tîu pied en dedans le péroné est presque toujours fracturé , la malléole et les ligainens internes demeurant intacts, et que dans ces deux cas la fracture a toujours lieu par traction sur les os et comme par une sorte d'arrachement. On voit, il est vrai , l'extrémité inférieure du péroné se fracturer dans un mouvement violent du haut de la jambe ou du pied en dehors ; mais cette fracture n'a jamais lieu qu'elle n'ait été précétlée de la rupture par traction de la malléole interne ou de ses ligamens ; et alors encore elle n'est pas le résultat d'une pression exercée de bas en haut par le côté externe du tarse sur l'extrémité inférieure du péroné, elle est le produit du changement qui se fait dans la ligne de transmission du poids du corps, laquelle, au lieu de passer par l'axe de la jambe et de tomber sur l'astragale , abandonne cet axe et vient peser sur quelque point de l'extrémité inférieure du péroné, qui , trop grêle et trop faible pour soutenir le poids du corps, se brise; ce qui a lieu ordinairement à quelques pouces de son extrémité inférieure (Dupuytren).
Tous ces désordres , concentrés dans l'articulation tibio-tarsienne, épuisent la force extérieure et ne lui permettent plus d'agir sur l'articulation astragalienne. Aussi toutes les fois que M. Rognetta a voulu essayer de luxer primitivement la tète de l'astragale, soit en dehors, soit en dedans , il n'a réussi qu'à casser ou le péroné ou le tibia. Comment donc se produisent les luxations en dedans ou en dehors de la tète de cet os ? Après qu'elle est délogée en haut et en avant , rien «le plus facile, selon le même auteur,de la rendre interne ou externe ; dans la luxation en dehors il ajoute que le ligament latéral interne (deltoidien) est toujours plus ou moins déchiré ; mais dans la luxation en dedans , c'est Ip fragment inférieur du péroné qui suit eu partie le déplacement de l'astragale, sans grand désordre de ses ligamens.
M. Rognetta a tiré de ses expériences les conséquences qui suivent : 1" pour que la luxation de l'astragale ait lieu, il faut qtie le pied et la jambe soient tellement étendus l'un sur l'autre que le tibia devienne presque parallèle aux os du tarse ; î° alors les désordres produits sont successivement : la rupture du ligament tibio-tarsien antéiicur, la fracture du péroné, puis la luxation de l'astragale en avant ou sur le dos du pied; 3** cette luxation antérieure peut devenir latérale interne ou externe, si la direction de la force luxante se ilévie dans un sens ou dans l'autre pendant la chute «lu corps ; 4" enfin , par une suite nécessaire, toute luxation latérale de la tête de l'astragale a d'abord été antérieure.
Ces conséquences, et principalement les deux dernières, me paraissent logiquement déduites et confirmées par la'pratique
dans le plus grand nombre des cas ; toutefois il y a déjà des exceptions, parmi lesquelles semble devoir se placer le cas de Laumonier, où les tendons du jambier postérieur et du fléchisseur du gros orteil étaient déchirés. On conçoit encore dans cette théorie que le déplacement puisse être complet ou incomplet. Mais je ne saurais admettre une autre conclusion plus générale et ainsi conçue : Quelle que soit l'espèce de luxation de t astragale, quelle que soit la cause qui la produit, le mécanisme du déplacement de cet os est toujours le même. Ainsi , pour la luxation sens dessus dessous , ou lenyevsement complet de l'astragale , M. Roguetta admet que quand le tibia a fait basculer l'astragale d'arrière en avant, la tète de celui-ci se relève de bas en haut eu distendant la peau qui la couvre , et , par la résistance des tégumens et des tentions de la face dorsale du pied, est poussée d'avant en arrière, le corps contiuurint à être repoussé d'arrière en avant. Il exprime toute sa pensée par cette comparaison singulière : Qu'on imagine un petit chien dans un sac, si vous le repoussez de la queue vers la tête, le sac étant tenu ferme , vous j inirez par le renverser sur le dos. A ce compte, le renversement serait tel, que non seulement la face inférieure de l'os serait supérieure, mais que sa tète serait portée en arrière : et il en résulterait en effet , connue l'observe M. llognetta, que l'aslragale pourrait se trouver enclavé entre le tibia et le calcanéum de manière à rendre le membre plus long. Cette théorie est ingénieuse , mais elle manque de base ; on a vu l'astragale retourné sens dessus dessous, mais seulement dans sa longueur, et la tète demeure toujours en avant. L'astragale, simplejuent luxé en haut et en avant, présente quelquefois des difticultés insurmontables à réduire ; Dupuytren en a indiqué la cause la plus puissante peut-être. L'extrémité postérieure de cet os est mince et se prolonge en bas comme une sorte de crochet, lequel , s'engageant dans la rainure qui sépare les deux facettes du calcanéum, empêche absolument l'os de reculer. Bans le cas de renversement complet de l'astragale qu'il a publié, ce même crochet, engagé sous le tibia, était aussi l'obstacle qui s'opposait le plus à l'extraction de l'os.
§ in. Développement di; coude-pied.
Les extrémités articulaires inférieures du tibia et du péroné sont encore cartilagineuses à la naissance ; celle du tibia commence à s'ossilicr presque aussitôt ; celle du péroné tarde un peu davantage, et jusqu'à deux ans, d'après :M. Uriila; mais la soudure complète au corps de l'os ne se fait que de 18 à 25 ans. L'astragale présente un point central d'ossilication dès le septième Jnois de la vie intra-utérine ; M. H. Cloquet en ajoute un
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second qui ne surviejKliait que beaucoup plus tard, et dontMeckel même ne parle pas. Enfui le calcanéuni piésente aussi à la naissance un noyau osseux central beaucoup plus gros que celui de l'astrafjale ; assez tard, c'est-à-dire vers 8 ou 10 ans , il s'en développe un second dans latubérosité, et quelquefois même un troisième au dessus du second. La partie inférieure des deux noyaux principaux se soude vers l'Age de 15 ans ; mais la soudure ne se fait complètement que quand le sujet a pris tout son accroissement.
Les principaux phénomènes des pieds-bots se passent dans le« articulations du coude-pied. M. Held en a distingué quatre espèces : le varies ou interne, le va/gus ou externe, le pied cquin ou postérieur, le talus ou antérieur (1). Le pied-bot externe et l'antérieur sont rares, et la disposition anatomique qu'ils présentent n'a pas été bien étudiée. Dans le pied-bot interne, tantôt le calcanéum, le cuboïde et le troisième cunéiforme semblent avoir décrit un mouvement de torsion en dedans sur l'astragale et le scaphoide; d'autres fois la torsion se fait dans l'arliculation médio-tarsienne, l'astragale et le calcanéum demeurant en place; dans une troisième variété la torsion se passe tout entière dans l'articulation astragalienne ; Scarpa prétendait même que l'astragale n'était jamais luxé sni|||||^ 4^tus ; assertion tiop générale , car M. Held a vu l'astragale luxé en avant et en dedans , formant avec la malléole externe, le calcanéum et le cuboide un plan horizontal en dehors, qui aurait appuyé sur le sol si l'enfant eût marché. Dans un cas de pied équin ou postérieur, disséqué par M. Stoltz, mais à la vérité chez un adulte, la trochlée de l'astragale était lomplétement luxée en avant et en bas.
Ces faits semblent venir d'eux-mêmes à l'appui d'une opinion que j'ai professée dès 1835 , savoir : que dans beaucoup de cas le pied-bot peut cire rapporté à une luxation congéniale. Toutefois il est d'autres phénomènes qui l'accompagnent ; en général le tendon d'Achille est raccourci , les os sont plus ou moins déformés, et la diftlcuUé est de reconnaître dans quelle relation exacte sont ces diverses circonstances , causes, eft'ets ou coïncidences.
La cause du pied-bot congénial est fort controversée. Richter et M. Breschet l'attribuent à mie position insolite des pieils dans l'utérus. <• Si l'on examine, (Ht ÎM. Sloltz , des fœtus de différens âges jusqu'au neuvième mois, on remarque une tenilance siiiviilière des pieds à ic renverser on iledans. Les jambes sont flcrhies
(l) Held, Disgerl<ilion sur hf pieds-bot': Tkisr inaug., Sirasbciirj, lar.u.
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çt croisées, lés pieds se trouvent appliqués iimnédiatenient au devant et sur les fesses, les plantes dirigées contre ces dernières, le bord externe regardant en bas et la pointe en dedans. Moins le foetus est avancé en âge , plus cette disposition est marquée ; elle l'est encore très sensiblement sur l'enfant qui vient de naître, et même jusqu'à ce qu'il commence à marcher. Cette tendance des pieds à se renverser en dedans peut être augmentée, et la cause quelconque qui les retient dans ime adduction excessive et contre nature peut persister pendant un temps plus ou moins long. Quand même cette cause disparaîtrait pendant que le fœtus est encore renfermé dans la matrice, les parties seront disposées à garder cette même position. Les ligamens , par suite de leur développement irrégulier, seront les uns trop courts , les autres trop longs; les muscles eux-mêmes seront d'une longueur ou au moins d'une force inégale ; et de là naîtra une difformité plus ou moins grande, suivant que la cause aura duré plus ou moins longtemps ou aura été plus ou moins puissante. » M. Held adopte cette théorie ; il explique par elle la déformation des os qui lui parait un phénomène consécutif; mais il reste toujours à résoudre cette question : Quelle est hi cause qui retient les pieds dans la torsion, et bien plus, dans ime torsion contre nature; car en vérité, suivant la théorie précédente , on b|^ wmkt pas pourqtioi tous les enfans ne naissent pas pieds-bots. Duverney a accusé l'action musculaire , mais le systènie musculaire ne se développe qu'après le système osseux, il est sous sa dépendance et ne saurait influer sur la direction des os. On sait d'ailleurs qu'à la naissance les muscles ne sont ni tendus ni atrophiés, et que l'on ramène le pied avec la plus grande facilité à sa direction naturelle; enfin on a cité le cas d'un pied-bot chez un enfant qui avait le système musculaire paralysé et atrophié. M. Held en conclut que la torsion des os est primitive ; mai» encore d'où vient-elle?
Les deux théories principales sont celle de M. Geoffroy-Saint- Hilaire,qui explique le pied-bot par l'adhérencede brides placentaires à une certaine époque ; ce qui peut exister pour quelques cas mais non pour tous ; la rrj',ularlté du pied- bol interne excluant nue cause aussi irréguhère. L'autre est relie de Meckel , quivoit là un simple arrêt de développement , du moins pour celte variété ; cl M. Isidore G.-S.-Hilaiie confirme cette vue par cet autre fait général, que le pied-bol se rencontre très ficquemment avec d'autres arrêts de développement.
Mais les autres espèces du pied-bot, et « ei tauies variétés du varus même échappent à cette théorie. Je penche à croîrç qu'ici,
DU COUDE-PIED. ftW
comme pour l'articulation coxo-féniorale , les lésions congéniales peuvent être rapportées à deux causes: l'arrêt de développement, et une affection des articulations mêmes, telle qu'une hydarthrose, qui aura déterminé chez le fœtus une véritable luxation congéniale à un degré plus ou moins complet.
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CHAI^ÎTRE VI,
Le pied, dernière partie du membre inférieur, est destiné à porter le poids du corps et à lui fournir en même temps une assiette ferme sur le sol. Pour remplir cette fonction, il a été configuré en une sorte de voûte à trois piliers dont les deux plus puissans sont représentés par le bord postérieur et inférieur du calcanéumen arrière, parla tète du premier métatarsien en avant; le troisième, en avant et en dehors, est constitué par la tète du cinquième métatarsien. Cette voûte est d'ailleurs fort irrégulière ; ses parties constituantes ne sont un peu solidement jointes qu'en dehors où le cintre est moins sensible et l'effort à supporter moins considérable ; en dedans la clef de voûte formée par l'astragale jouit d'une mobilité extraordinaire, comme nous l'avons vu dans le cliapitre précédent.
L'étude du pied , comme celle de lu main avec laquelle il a tant de rapports, sera divisée en trois paragraphes: la région ciu pied proprement dite, les orteils , et enfin le squelette.
^ L Rkgion do pied.
1° Anatomie des plans.
hj. région du pied se divise en deux régions secondaires : la région plantaire et la région dorsale.
Région plantaire. Les couches successives sont :
1" La peau, doublée au talon surtout par un épidémie extrêmement dur et épais;
2" Une couche fibro-adipeusc, beaucoup plus épaisse qu'à la inain, et formant dans les points qui touchent le sol un coussin élastique très remarcjuable ;
5° L'aponévrose plantaire, attachée en arrière aux éminences postérieures et inférieures du calcanéum ; s'élargissant en avant en forme d'éventail, cl divisée en trois portions. Sa portion moyenne, qui répond à r.jponévrose palmaire, est beaucoup plus forte et plus dense que celle-ci, et recouvre les tendons fléchisseurs et les muscles lombricaux; les deux latérales, très minces, sont appliquées sur les muscles du {;ros et du petit orteil.
4* Les couches suivantes diffèrent beaucoup suivant la portion de la plante du pied où on les exaiuiiie.
Dans la portion interne, qui est l'analogue de l'éminence tbénar de la main, on trouve 1° le muscle adducteur du gros orteil; 2* au dessous de lui, en arrière, les tendons du long flécliisseur commun et du long fléchisseur propre du gros orteil, qui se croisent de manière que le dernier devient définilivcmcnt interne ; en avant le tendon du long fléchisseur, la fin du muscle adducteur et du court fléchisseur ; 3" enfin les os et les articulations.
Dans la portion externe qui répond à l'éniinence hypolhénar, on trouve 1° l'abducteur du peiit orteil; 2" sous ce muscle, la gaîne fibreuse du long péronier latéral en arrière, et le court fléchisseur du petit orteil en avant ; après quoi viennent encore les os et les articulations.
ha. portion moyenne est plus compliquée ; elle présente successivement: 1° le court fléchisseur commun ; 2° les tondons du long fléchisseur commun avec leur muscle accessoire et les quatre lombricaux ; 3° l'aponévrose profonde de la planlc du pied, presque cellulaire en comparaison de la premièie ; 4" en airièie les os et les articulations du tarse; en avant les muscles iuterosseux en partie recouverts en arrière par l'abducteur oblique ei en avant par l'abducteur transverse du gros orteil ; 5° enfin les os du métatarse.
Région dorsale. Les couches y sont plus simples ; ce sont :
1° La peau;
2° Un tissu cellulaire lâche et peu chargé de graisse ;
3° L'aponévrose dorsale du pied ;
4° Sous cette aponévrose ou trouve d'abord un certain nombre de tendons appartenant aux muscles de la jambe, savoir : de dedans en dehors celui du jambier postérieur, qui s'arrête au scaphoideet au premier cunéiforme ; celui du jambier antérieur, qui va au premier cunéiforme et au premier métatarsien ; ceux de l'extenseur propre du gros orteil etde l'extenseur commun, qui vont aux phalangettes ; enfin ceux du péronier antérieur et du court péronier latéral, qui vont au cinquième os du métatarse. Sous ces tendons est couclié le niuscle prdieux, terminé par quatre tendons, qui vont aux phalanges du gros orteil et des trois suivans, en cioisant un peu la direction des autres tendons extenseurs.
5° Une seconde lame aponé\rotique qui complète la gaine du pédieux ;
6" Les os et les articulations; entre les os du métatais?, l'aponévrose qui va de l'uu à l'autre et recouvre les muscles iuterosseujt.
II. 4i
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Les artères du pied sont : les deux artères plantaires, résultant de la bifurcation de la tibiale postéiieure sous la voûte du calcanéuui, el Vartère pédieuse, qui fait suite à la tibiale antérieure. V ha. plantaire interne, p'us petite que l'autre, niarclie horizontalemeut en avant, le long de la partie interne de la plante du bied, cachée d'abord par l'adducteur du gros orteil ; elle se détourne ensuite un peu en dedans vers le milieu de la longueur du pied, et finit en s'anastoinosant par plusieurs rameaux avec les premières artères collatérales. 2" La plantaire externe, véritable continuation de la tibiale postérieure, se porte obliquement eu bas et en dehors dans la gouttière du calcanéum, passe entre les muscles court fléchisseur commun et accessoire , marche ensuite en avant dans l'intervalle qui existe entre le court fléchisseur commun et l'abducteur du petit orteil ; puis, vers l'extrémité postérieure du cinquit-ine os métatarsien, se recourbe en dedans sous l'aponévrose proionde, en décrivant une courbe qui la rapproche du premier métatarsien, au dessous duquel elle s'anas'omose avec la pédieuse ; c'est ce qu'on nomme V arcade plantaire, qui, par sa position, répond à l'arcade palmaire profonde, et par ses usages aux deux arcades palmaires à la fois. Du reste, on voit que dans sa marche l'artère plantaire externe décrit une grande courbure dont la convexité lopond à la partie externe de la plante du pied, et que le point où elle se termine est à peu près aussi rapproché du bord interne du pied que celui où elle commence (H Cloquet). Elle fournit une foule de petits rameaux sans importance et les artères collatérales des orteils. 3° h artère pet^j'euje s'étend du coude-pied jusqu'à l'extrémité postérieuredu premier os du métatarse, où elle traverse perpendiculairement le premier espace interosseux et le muscle qui l'occupe pour aller s'anastomoser à la plante du pied avec la précédente. Dans ce trajet, elle est recouverte successivement par les tendons extenseurs et par l'aponévrose profonde de la région dorsale. Elle fournit d'abord deux petites branches connues sous les noms Hi artère du larsc, artère du métatarse; et avant de s'enfoncer dans le premier espace iuterosscux, elle en donne une troisième assez volumineuse, qui marche sur le coté externe du prenuer os du métatarse jusqu'à son articulation antérieure, et là se bifurque pour se distribuer à la fois au prcnùer et au second orteil.
Les vemcs piofoudcs suivent les artères. Les ve.nes superficielles 8e rassembli lU toutes sur la face doisnle comme à la main ; Içs veines collaléialcs des orteils viennent se rendre à la convexité d'une arcade qui occupe li région antérieure du ih^latarse- de l'extrémité interne de celte arcade part la veine dorsale interne du pied, oi\{^\\ie de la saphène interne; du côté oppose
naît la veine dorsale externe, un peu moins volumineuse, et qui est l'origine de la saphène externe.
Les ner/s ilir pied s .ui nonibreiix ; ce sont : 1" le nerf saphène interne, qui accompagne la veine du même nom dans loutes ses divisions, et descend jusqu'au premier orteil après avoir fourni beaucoup de filets cutanés ; 2" le nerf saphcnc externe, qui suit la veine du même nom jusque vers le cinquième orteil ; 3" le ner/ plantaire interne, né de la bifurcation du libial postérieur sou» la voûte du calcanéum; il suit le trajet de l'artère du même nom jusqu'à l'extrémité postérieure du piemier métatarsien, et là se termine par quatre lamearx, qui se répandent dans les muscles voisins et fournisse.it les nerfs collatéraux du premier, du second, du troisième et de la moitié interne du quatrième orteil ; il représente donc au pied la distrih iiion du nerf médian à la main ; 4° le nerf plantaire externe, plus pct'l, venu de la même source, suit l'artèiedn même non;, don ;o des filets aux muscles voisins, et fournit les nerfs collatéraux du cinquième orteil et de la moitié externe du quatrième ; 5° enfin les deux branches du nerf tibial antérieur, l'une interne , qui suit le bord interne du muscle pédieux, arrive sur le premier espace inierosseux, ^'t se distribue au premier et au second ortnl ; lautie externe, qi: passe sous le muscle pédieux, et se distribue à ce muscle et aux interosseux.
2<> Considérations spéciales.
La peau de k région plantaire ressemble presque absolument à celle de la ]>aume de la main ; elle est très sensible au chatouillement dans sa portion centrale. On a essayé de mettre à profit cette propriété pour exc'.ter le?. Mionvemens respiratoires, M>itchez les nouveau-nés, soit chez les adultes frappés d'asplivxie. Serait-ce à cause de cette sensibilité spéciale que les plaies de cette région, tlans les climats chauds, donnent plus souvent lieu au tétanos que colles de toute autre partie du corps? Chez les sujets halMlnés à des chaiissiues délicates, la plante du jtied est fréquemment le .siège d'une tran.s^iiration abondante et fétide, dont la suppression brusque causerait de graves accidens. Chez les individus exercés de bonne heure à marcher pieds nus, cette peau se couvre au contraire d'un épidémie lellement épais qu'il anproclir de la corne ; alors (ouïe tiaii.spiration y esi snppiimée , et le .supplice oriental des coups de bâton sui la plante du pied est supporté jusqu'à une certaine liniile, sinon sans douleur, du moins sans contusions très fortes. On conçoit que, dans l'une ou l'autre couditiou des tégumeus, les applications éinoUientes ou irritantes agiront d'une manière fort Hitlérente; les cataplasmes
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peuvent à peine ramollir les premières couches de l'épi^erme endurci ; les vésicatoires ne ujoidenl pas ; les sinapism s même restent snns effet, tandis que leur action révulsive est si puissante dans la nième région lorsque l'épidei me est à l'état normal.
La peau de la région dorsale ne participe pas à la sensibilité de l'antre ; raren»ent aussi elle est sujette à cetépaississeinent de répidernie, bois en quelques points sujets au frottement; alors répiississement est tiès circonscrit et porte les noms de durillons ou d'oignons. Le durillon est un simple épaississement de Tépiderme ; l'oignon est un cor à large base, offrant plusieurs feuillets superposés et adhérant à la peau en plusieurs points. M. Blandin professe que l'oignon consiste dans la formation accidentelle d'une bourse nuiqueuse sous-cutanée, dans laquelle il s'amasse une sorte de synovie. Cela n'existe pas constamment; la bourse nuiqueuse ne se forme que quand l'oignon est devenu si épais et si solide qu'il se meut sur les os comme une sorte d'ossification cutanée ; alors le tissu cellulaire se transforme en une synoviale, pour aider les mouvemens de cette articulation d'un nouveau genre. Ces bourses synoviales se développent partout où la mêiMe cause se reproduit ; c'est ainsi qu'il s'en forme une sur l'articulation larso-niélalarsienne du gros orteil, chez les individus qui portent des sabots lourds et élevés , et qu'on en rencontre sur la portion du bord interne ou externe qui appuie sur le sol, dans le pied-bot en dedans ou en dehors.
Il ne faut jias prendre pour des synoviales accidentelles, des bourses muqueuses sous-cutanées naturellement développées à la face dorsale des articulations niétatarso-phalangienues, et les trois bourses nouvelles découvertes par M. Lenoir à la plante du pied. L'une est située sous lecalcanéum,et répond spécialement aux tubérosités de sa face inférieure et à l'aponévrose qui s'y insère; elle est séparée de la peau par toute l'épaisseur de la couche fibro-adipeuse ; chose remarquable , elle est plus grande chez les eiifans que chez les adultes, et c'est la seule que M. I..enoii ait retrouvée chez le fœtus à terme. La seconde est placée sous l'articulation métalaiso-phalangiennedu gros orteil, l'autre sous l'articulation métatarso pl.alangiennedu petit orteil J On voit qu'elles répondent exactement aux trois piliers de la voûte du pied , dans les points où ils appuient sur le sol.
L'existence de ces l)cuises est utile à connaître, attendu qu'elles peuvent s'eiidaminer, donner nai.ssance à nue collection de pus qui, soit qu'elle s'ouvre ou qu'on lui ouvre une issue à l'extérieur, laisse un foyer tapissé par une sorte de membrane séreuse, quelquefois passée à l'élai libreux ou fibro -cartilagineux ; alors l'abcès dégénère en une fistule qui rend une matière té'
reuse, eV\e recollement est par suite trè-î cliHiciie à obtenir. Il peut devenir nécessaire alorsd'cxciser la peau qui recouvre l'abcès, et d'enlever les parois du kyste ou de les cautériser, pour obtenir une suppuration IVanclie et «nfin la cicatrisation. Il n'est pas rare, en vertu de leur voisinage, que rinflaïunialion de quelques unes de ces boiuses se propa{je à l'articulation sous-jaceule et détermine une communication de l'une à l'autre , accideut grave et qui peut rendre nécessaire une amputation (I).
Les coucbes de parties molles étant beaucoup plus minces à la région dorsile qu'à la région ]»lantaire, dans toutes les amputations du pied, il est indiqué de prcndie le landteau sur celle- i plutôt que sur la première. D'autres motifs s'y joignent encore : premièrement, la plante du pied est destinée à toucher sans cesse le sol, et c'est pourquoi il tant éviter autant que possible d'eu altérer la solidité par des cicatrices ; secondement, les sueurs acres dont elle est If siège spécial agiraient d'iuie mnnièie très défavorable sur le tissu de ces cicatrices, et parviemlraienL souvent à lis excorier et à les rouipre. Ainsi, dans l'anipuiation de (Jhopart et dans celle de ÎM. Lisfranc, le lambeau doit être pris à la face plantaire ; dans les amputations ou les résections des os du métat rse , il f.iut tracer les incision» de manière quelles ne portent nullement sur la plante du pied, et c'est pour cela que je préfire la méllioiie ovalaire au lambeau latéral de .M. LisIVanc; enfin , dans la désirliculalion «les orteils, la méiliode ovalaire m'' parait encore de beaticoup préférable au.x deux lambeaux 'atéraux. A la vérité, ou allègue contre celte opinion que l'incision qui sépare les deux lambeaux à la plante du pied, a l'avantage de débrider largenuMit de ce côié et d*%iter l'étranglement loi sque viendra l'inllammatiou. L'inllanunalion porte ici sur deux sortes d'organes : sur Us muscles, et ils ne sont pas assez étroitement enfermés pour que l'étranglement soit à craindre ; sur la giine synoviale des tendons, ma s on ne la détruit pas tout entière avec l'incision dfs deux landjeaux, et le dan-er n'est tout au plus que diminué. Après tout, quaiul l'innanunation s'empare d'une plaie produite par une il wiri cul: tion quelconque, au pied spécialement, elle est toujours grave et redoutable, mais ce n'est pas pur un piocédé opératoire qu'on l'éùtera plutôt que par un autre; la cause et le rmuilf sîmiI ai! eurs. Dais l'amputation des orteils par la métliode ovaSiir, la plaie n'a ijue moitié de la surface de celle de l'amputatiou à deux lambe.iux ; c'est bien là aussi un avantage, et jusqu'à un certain peint une garantie contre rinllammation
(I) Leooir, Becherehcs tur les bourses muqueuses sous-cutanéts 4» la pUmtê 4it pi0d. 0t smrllemr infl0mmaHon ; P»fsstmfH%*nU. IftST.!»" 7.
Dans l'ablation du premier ou du cinquième niétatarsieu , le procédé à lauib au latéiHl , tel que M. Lisfrauc le pratique, a encore un autre inconvénient. Il ne tient que par une base assez étroite et tournée en arrière; il est isolé du cours direct des vaisseaux. Ceci doit être pris en considération au pied, région où la vitalité est moindre que partout ailleurs; et on a vu à la Piué même, il y a moins d'tui au , un lambeau de ce (jenre frappé de gangrène.
Dans les amputations de Cliop art et de M. Lisfranc, le lambeau plantaire doit être fortement relevé en haut et en avant pour rejoindre la peau de la région dorsale. H se passe Ici un phénomène assez r.^marquable. Ce lambeau est tout composé de muscles et de tendons qui ont leurs insertions en bas et en arrière, ci que leur réiractilité, aidée par leur propre poids, entraine daui Oi^ sensmilgié les ellorls de l'opérateur. Les surfaces articulaires sont donc cou linuellemeut exposées à être découvertes ; et M. Lisfranc, instruit de ce danger par l'expérience, a posé en conséquence ce nouveau et sage prétexte de laire le lambeau plantaire d'une t- es r la.ide longueur ; on peut sans inconvénient lui donner toute l'ébiidiie d' la plante dti pied, c'està-dire l'arrêter à la I gne qui marque l'origine des orteils. D'au» très questions d'anutomie chirurgicale se i attachent encore à ces amputations ; mais elles trouveront place dans la description des articulations même.
La seule artère du pied dont on ait proposé la ligatui e est la pédieuse. Nous avons vu qu'elle s'étend du milieu de l'espace in» termalléolaire jusqu'à la partie postérieure du premier espace iniei osseux, placée sousué'aponévrose profonde, entre le tendon de l'extenseur propre du gros orteil en dedans et le premier tendon du pédieux en dehors. On fait dans cette direction une incision de deux pouces ; li peau et l'aponévrose divisées, on reconnaît le tendon du pédieux qu'il faut rejeter un peu en dehors ; on divise encore l'aponévrose prof »nde, et enfin l'on tombe sur l'artère , côtoyée par ses deux veines collatérales, avec un filet du nerf tibial postérieur à son côté interne. Il faut être averti que la pédieuse manque assez fréquenmient ; je l'ai vue deux fois se terminer sur la partie externe du tarse.
^ ir. Des orteils.
Les orteils seudilent une ropri'-sentation abrégée des doigts de la main; ils olïi ont toutefois d( s dilfércnces notables , dont je mentionnerai les pln^ iinpo: tantes.
Le ^ros orteil est de beaucoup plus volumineux relativement aux autres que le pouce à fMé des doigts ; il est aussi gêné-
ralement plus lorp^ ; cependint on voit assez fi équemment le second orteil le dépasser pour la longueur. Tous les orteils sont réunis à leur origine, ei !•■ mouvement d'opposition n'existe pas. Relativement à la longueur du métatarse, mais surtout du tarse, ils sont fort peu développés ; et il y a une sorte d'antagonisme à cet égard entre le pied et la main. On dit aussi qu'ils sont plus enfoncés dans les chairs à leur racine; ainsi, selon M. Blandin, la commissure des orteils serait distante de 10 ligues des articulations métatarso-plialangiennes , tandis que celle des doigts n'aurait de longueur que six lignes. Jaifait voir que les commissures digitales ont plus d'étendue que M. Blandin ne leur en accorde, et je pense qu'on s'est fait illusion en regardant comnie beaucoup plus longues celles des orteils. Elles le paraissent pour deux raisons : à cause de la petitesse des plialanges, et parce que les orteils, étant plus serrés les uns contre les autres, l'extirpation de l'un d'eux semble laisser une brèche plus profonde.
Les orteils sont épais et laiges par leur extrémité pulpeuse, qui est destinée à appuyer sur le sol et qui n'a pas, à beaucoup près, la sensibilité do celle desdoi,jt3. Je ne sache pas qu'on y ait observé une inflammation accompagnée des symplôinesdu panaris. Eu revanche rinflammation de la peau qui entoure les ongles est très fréquente ; j'entends parler de celle qui reconnaît pour cause ou pour symptôme l'ongle entré dans les chairs. Le gros orteil y est surtout sujet; mais les autres n'en sont pas exempts , et j'ai vu non seulement les chairs latérales se gonfler et déborder la face dorsale de l'ongle, mais les chairs postéiieures même offrir quelquefois un gonflement analogue et paraître décollées de dessus l'ongle.
Enfin une cUffércnce capitale entre les orteils et les doigts que je ne sache pas avoir été signalée, c'est que la prenuère phalange des orteils se fléchit presqtie exclusivement en arrière , tandis que colle des doigts se fléchit plus spécialement eu avant. Les muscles appelés extenseurs sont donc de purs fléchisseurs pouf cette phalange; et au gros orteil, par exemple, il y a deux plis cutanés très prononcés ù la face dorsale qui sont l'indice de ce mouvement. Ce même orteil conserve cependant encore deux plis à la face plantaire, ce qui est toujours moins que le pouce , qui en a au moins trois; mais la plupart «les autres n'ont que deux plis appartenant aux articulations des secondes et des troisièmes phalanges. Celles-ci jouissent en efl'et, sur les premières, d'un mouvement de flexion du côté de la plante qui est eitrcmeuient marqué.
L'habitude des chaussures étroites entraine de singulières modilicauous daus la fonpe et les rapports des orteils. Tantôt U
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face dorsale devient en partie latéiale, l'ongle d'un orteil va piquer l'autre ; tantôt un orteil est caclié par deux autres qui chevauchent par dessus, ou hien c'est l'orteil dévié qui se place sur ses voisins. J'ai eu plusieurs occasions de voir et de disséquer la déviation du gros orteil en dehors, soit par dessus, soit par dessous le second et même le troisième. Chez les sujets avancés en âge, l'articulation inétatarso-phalangienne en est déformée. On sait combien fréquemment arrive l'ankylose dans les articulations phalangiennes des derniers orteils.
Sir A. Cooper et Dupuytren ont professé que les orteils sont soumis aux mêmes variétés de flexion que les doigts, et par les mêmes causes organiques, savoir : la rétraction de l'aponévrose ou des gaines tendineuses. J'ai vu plusieurs cas de flexion forcée des phalanges des orteils ; en général c'est le second qui en est aOêcté; et il semble que sa longueur exubérante chez certains individus y piédispose particulièrement, en le forçant à se replier d'une manière vicieuse dans la chaussure. Tantôt les deux dernièies phalanges sont entraînées par là flexion sur la face plantaire, et alors l'extrémité de l'ongle appuie sur le sol, ce qui rend la marche très douloureuse; d'autres fois la seconde phalange seule est fléchie du côté plantaire, la phalangette se renversant sur la face dorsale ; j'ai amputé un second orteil alTecté de cette déviation à l'hôpital St. -Louis, en 1835. La première phalange étant fléchie sur la face dorsale , ce qui existait d'ailleurs dans toutes les observations venues à ma connaissance , il en résultait chez le sujet dont je parle un aspect singulier de l'orteil, et tel que je crus d'abord à la luxation de la deuxième phalange en bas sur la première, et que la dissection seule me détrompa. La marche est plus facile dans les cas de ce genre que dans les premiers ; tfititefois elle est toujours très incommode, l'extrémité antérieure de la phalange relevée frottant contre l'empeigne de la chaussure.
On n'ampute pas généralement dans les articulations ]>halangiennes, excepté pour li' gros orteil ; mais cette propension de la première phalange à se relever sur la face dorsale, suitirait pour ni'empicher d'v rccouiir, à moins de raisons très uiajeures, comme dans l'eNcepiion citée du g:, s orteil.
Du reste jedoi^ ajouter que je n'ai jamais rencontré de c<M'de8 fdireuses à la jégiou plantait e ni aucune afl^eclion de l'aponévrose , cl que les (^lisstciions que j'ai pu faiie ne m'ont montré, comme cause des flexions anormales des oiteils, qu'un raccourciss.'tneut des ligamenseï des gaines tendineuses, sans altération "scnsiJjlc ; et unicjuc'înenl dû, autant qu'il m'a été permis de le présiuiicr, à une vicieuse habitude dès long-temps contractée- Il
paraît cependant que M. Biansby Coopcr a eu occasion de couper une bride attenant à l'aponévrose plantaire , et Delpech a même ciié nn cas de pied équin qu'il rapportait à la létraction de celte aponévrose.
§ III. Squelette du pied.
Ici comme à la main, nous avons peu de chose à dire des os du pied considérés dans leur continuité ; et tout l'intérêt de cette étude se rattache à le»irs articnlalions.
Ces articulations peuvent être comprises sous les cinq titres suivans : 1° articulation médio-tarsienne ou de C/topart; 2° articulations des os du tarse entre eux ; 3* articulation tarso- métatarsienne ; 4" articulations métatarso-phalangiennes ; 5° articulations phalan^iennes des orteils.
1° Articulation médin-tar sienne. J'appelle de ce nom l'articulation constituée par l'astragale et le calcanéum en arrière, par le scaphoide et le cnboide en avant. Elle se confond donc en partie avec l'arlicnlaiion astra^jnlienne que nous avons étudiée plus haut ; mais elle devait être considérée à part, à raison de son im« portance spéciale en médecine opératoire.
Cette articulation est tellement disposée en général que, si l'on met le pied dans l'extension, on trouvera son côlé externe à 12 ou 15 lignes au devant de l'^xlréuiité du péroné; son côté interne à 10 ou 11 lignes au devant de la malléole tibiale ; sa partie moyenne à un pouce environ de l'articulation tibio-tarsienne.
Voici d'ailleurs des données plus précises encore : Pour trouver son côté interne, on suit avec le doigt le bord interne du pied ; à partir de la malléole, la première lubérosité qu'on rencontre est le scaphoide; l'articulation est immédiatement derrière (Richerand).
Pour le côlé externe, en longeant lo bord externe du pied à partir de la malléole, la première tubérosité indique le bord externe de l'extrémité aniérieurt de la giande apophyse du calcanéum ; l'art culalion est au devant. On peut aussi reconnaître la position de la tubérosité du cinquième mélalarsien ; l'articulation désirée est à six lignos en arrière (Lisfianc).
Pour la partie moyenne rt supénrure, Dnpuylren a indiqué une saillie très appréciable formée par le côté externe et supérieur de l'astiagale ; pour la leconnaître, étendez le pied et porlez-'e dans l'atldnclion , divisez l'espace inlermalléolaue antérieur en trois parties, el appliniuz le iloigt à l'union du tiers fxlerne de cet espace avec h's deux tiers internes, en suivant directement la face dorsale du pied ; la première éuiinenre qu'il liouvc
est la tête de l'astragale, au côté exteiiie et inférieur de laquelle existe d'ailleurs un cnloncenient très facile à sentir par la pression. Cet enfonteinenl est borné en arrière par l'astrafiale et le calcanéum , en dehors par le cuboïde , en dedans par le scaphoide.
Quant à la direction des surfaces articulaires , il importe de savoir qu'elle varie selon que le pied est tendu ou fléchi. Lorsqu'il est fléchi, l'astragale et le ca canéum sont à peu près sur la même ligne ; quand il est tendu, le calcanéum déborde l'astragale en avant au moins de trois lignes.
Dans tous les cas, la tète de l'astragale offre une surface articulaire très prolongée en dedans , de telle sorte que le scaphoide qui la reçoit l'embrasse largement de ce côté et se prolonge assez loin vers la malléole externe. Il faut en conséquence, pour pénétrer en dedans entre les deux os, que le manche du couteau , si l'on agit sur le pied j-fauche, et sa pointe si c'est le pied droit, soit porté vers les orteils de manière à former avec l'axe du pied un angle de 45", et qu'il suive ainsi la direction d'une ligne qui, de la face interne et postérieure du scaphoide, viendrait se rendre à l'union du tiers postérieur avec le tiers moyen du cinquième os du métatarse.
lin peti plus loin, et dans sa partie mov^nne, l'interligne articulaire s'incline très légèrement en arrière du côté de la malléole Ca terne , puis, quand le pied est bien fléchi, il ondule un peu en avant et enfin encore un peu en arrière ; en sorte que pour pénétrer par le côté externe, le tranchant du couteau devrait être légèrement oblique en avant.
On dé» rit en généi al deux ligamens dorsaux : l'un qui va du cilcanéuiu ancubo.de, l'antip allani «le l'astragale an scaphoide; M. Lisfranc en ajoute un troisième, implanté sur l'astragale, le scaphoide et le calcanéum. Les ligamens plantaires sont au nombre de deux pour le calcanéum et le cubonle, distingués en superficiel et profond , et se recouvrant l'un l'autre; le ligament superficiel est le long et le plus fort des ligamens du pied. Enfin du calcanéuirt au scaphoide s'étendent deux ligamens, distingués en externe et inférieur, celui-ci subdivisé en deux faisceaux par Wcitbreiht , lesquels complètent, ainsl'qu'il a été dit ailleurs, la cavité dans laquelle joue la tète de l'astragale ; M. Lisfranc les réunit sous le titre unique de ligament interosscux ; selon lui il s'attache à la fois aux quatre os de l'articulation et correspond à l'enfoncement sifinalé au côté externe et inférieur de la tele de Vast'a;',ale. (](r li{;aiiu'nt est véritablcuH'ut la clef de l'articulation. Aussi, quand tons l^'s l-gainens dorsaux sont divisés, l'article n'est point détruit encore; il faut enloucer la pointe de l'instruineat
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SOUS le cote'; externe et l'iuéjieiirde la tète astragalienne, le tranchant dirigé en avant ; on entame ainsi le ligament dont les premières fibres divisées permettent d'ouvrir assez largement l'article pour couper facilement le reste, et il ne reste qu'à diviser les ligamens plantaires du ( al« .uu'um et à tailler le landjeau.
Quelques variétés anatomiques méritent d'être notées. Le tendon du muscle jandjier posté) leur qui g'isse entre le scaphoide el la malléole mterue, augmente souvent de volume et forme contre cette dernière une saillie qu'on pourrait confondre avec la première ; on évitera constamment l'erreur, si l'on se rappelle qu'il existe toujours entre le scaphoide et la malléole au ujoins un denù-pouce d'intervalle, taudis ([ue la saillie teudiiieuse touche presque la cheville.
Outre les variétés que les mouvemens du pied imprnneutà la saillie de la grande apophyse du calcanéum, il est des cas où nature, lement les deux os sont sur la même ligne; JM. Lisfranc avance qu'ils sont dans la proportion de 1 à 300. Il a vu des sujets cliez lestpiels au contraire le calcanéum dépassait l'astragale d'un demi-ponce et même plus; cette disposilio:i se rencontrerait à son estimation une lois sur deux cents. Je n'ai pas besoin de l'épéter comb^n ces proportions sont hasardées. J^nliu M. Broc a montré un sujet sur lequel l'astragale formait au devant du calcanéum une saillie de 4 lignes ; INI. Lisfranc n'avait jamais rencontré cette remarquable variété.
■ La vieillesse détermine très fréquemment rossification du ligament interosseux ; d'ordinaire le couteau sufiil encore pour le couper; mais souvent aussi de grands eflorts sont nécessaires, et plusieurs fois M. Lisfranc a été obligé de se servir d'une petite scie, après avoir dénudé le ligament ossifié de ses parties molles à la face inférieure.
2" Articulations des os du tarse entre eux. Il ne s'agit ici que des cinq os tle la rangée antérieure du tarse , les connexions de l'astragale et du calcanéum ont été siiftisammenl décrites.
Le scaphoide s'articule en arrière avec l'astragale , ainsi qu'il a été dit plus haut ; en avant par une triple arlhrodie avec les trois os cunéiformes ; dans ces deux sens il n'y a que de» ligamens dorsaux et plantaires. Mais il est de plus rattaché au calcanéum par le ligament interosseux de l'artunlalion astiagalienne ; et en dehors, un autre ligament inlerossoux bien plus serré, à ^bres courtes et très résistantes, le tient accolé au cuboide. En général il n'y a pas de synoviale entre ces deux os ; qinMquefois \ existe une petite facette articulaire et une petite synoviale spé<» «iale.
Si Ton avait à extraire le scaphoide. on voit que les ^raotU
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obstacles seraient du côté du calcanéuin et du cuboïde ; il faudrait
donc couHuencer par désarticuler l'os de tous les autres côtés.
Le cuboide s'articule par artlirodie en arrière avec le calcanéuui , en avant avec les deux derniers métatarsiens, eu de» dans avec le troisième os cunéiforme ; il n'y a entre tous ces os que des ligamens dorsaux et plant.ùres, à peine trouve-t-on, du côté du troisième cunéiforme, quelques fibres celluleuses faisant office de ligament interosseux dans les points que n'occupe pas la synoviale. M.iis sa principale attache est avec le scaphoïde, et ce serait là le coté le plus difficile à désarticuler.
Les trois os cunéiformes s'articulent en arrière avec le «caphoïde par simple artlirodie , ei il est arrivé plus d'une fois de porter le couteau dans cette articulation en croyant entrer dans l'articulation médio-tarsienne ; mais la présence des trois facettes fait à l'instant reconnaître l'erreur. Eu avant, le premier cunéiforme s'articule encore par artlirodie avec le premier métatarsien ; mais en dehors , il est joint au second métatarsien et au second cunéiforme par un ligament osseux si solide, que la désarticulation serait probablement impossible, si nous ne possédions le coup de maître imaginé par M. Lisfranc pour détruire le ligament dans l'amputation tarso-métatarsienne. -^
Le deuxième cunéiforme est attaché au troisième , de mênae qu'au troisième meta tarsien, par un ligament interossetix, en outie des ligamens dorsaux et plantaires qui entourent la synoviale. De même il y a un ligament intetosseux entre le troisième de ces os et le cuboïde. On parviendrait sans doute encore à les enlever en même temps que le premier ; mais pour en faire l'extraction à part de celui-ci , je doute que l'on ptît réussir avec le couteau ; et je ne verrais d'autre ressource que l'emploi de la gouge et du maillet.
Nous avons dit quelles étaient les synoviales des articulations de l'astragale et du calcanéum. Pour les cinq autres os du tarse entre eux et avec les métatarsiens, il y a trois synoviales. 1* La plus considérable tapisse l'articulation du scaphoideavec les trois cunéiformes , se porte également entre les surfaces correspondantes de ces trois os , et même, e.itre le jremier et le second, arrive jusqu'à l'articulation commune à tous les trois avec le second os métatarsien ; 2° le premier cunéiforme et le premier métatarsien en ont une spéciale pour leur artlirodie ; 3° il y en a une autre pour l'articulation du troisième rs cunéiforme avec le troisième métatarsien ; et enfin 4° m e dernière pour la jonctioD du cuboïde et des deux derniers métatarsiens.
3» ^articulation tano'mi'latarsienne. Constituée en arrière par le» trois os cunéiformes et le cuboide, en avant par les cinq os
inétâtarsiens, c'est une arthiodie à iigamens tellement forts et serrés, que les luxations y sont à peine possibles, bien que dans ces derniers temps l'on en ail cité deux exemples. C'est surtout sous le rapport de la médecine opératoire que son étude est irapor a ite et que nous allons la considérer.
La direction générale de l'interligne articulaire est oblique en dedans et en avant, de telle sorte que son côté interne est de 9 lignes antérieiu' à son côté externe.
Ce côté externe est aisé à découvrir : l'indicateur n'a qu'à longer d'avant en arrière le bord du cinquième métatarsien, la première tubérosité qu'il rencontre appartient à cet os, et est située immédiatement au devant d'un enfoncement qui répond à l'articulation. En faisant porter le pied dans l'abduction , sur le vi- Tant, on pourrait encore voir ou sentir le tendon du court péronier latéral qui s'attache à la tubérosité indiquée.
Cinq indications servent à trouver le côté interne ; les Toici d'après l'ordre de leur importance : 1" On fait partir de la tubérosité du cinquième ntélatarsien une ligne transversale aboutissant au bord interne du pied ; l'article est à trois quarts de pouce en avant de cette ligne. — 2" En longeant avec l'indicaieur, d'a- Tant en arrière, le côté interne et inférieur du premier métatarsien, on sent d'abord une tubérosité qui appartient à cet os, puis un enfoncement, et enfin une seconde saillie formée par le premier cunéiforme; l'article est entre ces deux éminences. M. Lisfranc observe très bien que, pour tirer parti de cette donnée, il ne faut pas porter le doigt seulement sur le bord interne des os, connue le font la plupart des élèves ; les tubérosités et l'enfoncement ne sont palpables que sur le côté interne et inférieur.— 3° En suivant avec le doigt le bord interne du pied, d'arrière en avant, on trouve à un pouce en avant de la malléole la saillie du scaphoide; l'article est à 13 ou 14 lignes en avant. — 4° Si l'on fait fléchir le pied sur la jambe, on peut, sur le vivant, suivre le tendon du jambier antérieur qui s'attache à la fois au premier cunéiforme et au preuiier métatarsien. — 5° Enfin le point de la face dorsale du pied qui est le plus saillant au devant du scaphoide, étant reconnu, l'article est de trois lignes plus rapproché des orteils.
La duection exacte de l'interligne articulaire n'est pas moins importante à connaître. Rappelons d'abord que le cuboïde placé en dehors s'articule seul avec les deux derniers mélzttarsiens ; chacun des trois autres répond à l'un des trois os cunéiformes, désignés de dedans en dehors par les noms de premier, second et troisième, ou de grand , petit et moyeu cunéiforme. Nous sui-
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vrons ici la direction des surfaces articulaires de chaque métaf tarsien.
1° La portion de l'article qui résulte de l'union du cinquième métatarsien avec le cuboïde présente une double obliquité, d'abord dans la direction d'une ligne qui, du côlé externe de l'arti culation, viendrait se r dre sur la face interne de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil ; puis, dans le sens d'uue autre ligne, qui du même point irait aboutir à la partie moyenne du premier os du métatarse.
'2** L'articulation du quatrième métatarsien suit la directi d'une ligne courbe, commencée en dehors suivant les deux inflexions précitées, et terminée en dedans à quatre lignes environ au devant de son extrémité externe ; les deux articulations ensemble occupent à peu près une largeur d'un pouce.
3° L'articulation du troisième métatarsien avec le troisième ou moyen cunéiforme déborde ordinairement la précédented'ùiie demi-ligne en avant; elle est à peu près transversale.
4° Le deuxième métatarsien, plus prolongé en arrière, est logé dans une espèce de mortaise formée par les trois cunéiformes, dont la paroi interne, profonde de quatre lignes, oblique en arrière et en dehors, forme avec l'axe du pied un angle de 5 à 6*» ; la paroi externe, profonde de deux lignes, oblique en arrière et en dedans, fait avec cet axe un angle de 7 à 8° ; la paroi postérieure, large de 6 à 7 lignes , est à peu près plane et transversale.
5" Enfin l'articulation du premier métatarsien dépasse de trois lignes en avant l'articulation du troisième; elle est oblique dans le sens d'ime ligne qui, de son côté interne, irait se vendre sur la partie moyenne du cinquième os du métatarse. Je dois ajouter ici une donnée omise par M. Lisfranc,etqui rst essentielle quand on veut pénétrer à plein trancbant dans cette portion de l'article; c'est que toutes les autres siufaces articulaires sont coupées perpendiculairement à l'horizon , tandis que celle-ci, à part l'obliquité de direction déjà indiquée, présente une obliquité de surface telle, que son bord inférieur est à une à deux lignes plus en arrière que son bord supérieur. Il ne suHlrait donc pas de diriper le trancli;int du coniean vis-à-vis la partie movenne «lu cinquième os métatarsien; il laut encore que le manche du couteau soit un peu en arrière de la pointe, si l'on agit sur le pied «iroit avec la main droite, et vice versa si l'on opère su.- le pied gauche.
Les anatomistes n'avaient distingué ici que des ligamens dorsaux et plantaires; M. Lisfrauc a décrit à jiart trois hgamens in-
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terosseux. Ce n'est pas qu'il les ait le premier découverts , ils étaient coiupiis paiiiu lc:s Itjjaiuens plantaires des auteurs ; mais comme les trois cunéiformes, taillés véritablement en coins à leur face inférieure, laissent entre eux de ce côté des intervalles assez marqués, les li{;;imeiis qui occupent ces iutcrVviUes peuvent être appelés à volonté on plant:iires ou interosseux. Toutefois la dénominaiîou de 31. Lisliauceu donne une idée plus nette pour l'auatomie chirurgicale.
Il y a peu de chose à dire des ligamens dorsaux. Chacun fîes Q6 du métatarse en reçoit un de chacun des os du taise avec lequel il est en contact. 11 y en a donc un pour le premier, trois pour le second, un et quelquefois deux pour le troisième , et un pour chacun des deux autres. Les ligamens plantaires simples ont à peu près la même disposition , bien que plus conluse; mais les interosseux dennndent une description à part.
Le premier ou ['irilernu est le plus fort, et a été justement a}»pelé la clef de l'articulation. Il part du côté externe du premier cunéiforme et du côté interne du deuxième, pour s'insérer sur les faces correspondantes des premier ec second métatarsiens. Il remonte très haut dans l'intervalle anguleux que laissent entre eux le premier cunédorme''et le premier Uiétatarsien d'une part, de l'autre le second méiaïaisien, à leur face inférieure ; et comme ces os sont dans un étroit contact à leur face dorsale, ce ligament paraissait invinciblement protégé contre le couteau du chirurgien. On sait la manière très simple doni M. Lislrauc o vaincu la difficulté. Après avoir détruit avec la pointe du Couteau tous les ligamens dorsaux , eu se gardant bien de pénétier dans l'article, dont les surfaces sont encore trop serrées, il p.aute la pointe de l'instrument entre le premier cunéiforme et le second méialarsien, de telle sorte que le tranchant soit tourné vers la jambe et le dos incliné vers les orteils à angle de 45° ; quand il l'a ainsi engagé à une profondeur égale à celle de l'articulation, il relève le couteau pei pcndicuUiuement à la plante du pied en lui faisant parcourir de vive force tout le côté interne de la morlaise ; et pour cela il embrasse à pleines mains le maiiohe du couteau. Il ne faut pas oublier dans ce inouvemeut la petite obliquité du côté interne de la mortaise ; si l'on diii;;eait le tranchant du cuuteau directement tu ariièie, on risquerait de pénétrer dans l'articulation du premier et du second cnnéi- Sumxe.
»i iLe premier ligament lUlerosseux amsi divisé, à peine si les deux autres opposent quelque résistance. Ledeu.xième ou moren s'attache sur la fice externe du deuxième cuneiloiuie et sur la ikce interne du troisième , et de là se rend au côté exterue du
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deuxième métatarsien et au côié interne du troisième. Le dernier ou Vexterne s'implante d'une part sur la face externe du troisième cunéifoi me et sur la face interne du cuboïde, pour aller au côté externe du troisième et au côié interne du quatrième os du métatarse. Pour les détruire, il suffit souvent de luxer, en les écartant brusquenient , les surlbccs articulaires; sinon avec la pointe du couteau on attaque de haut eu bas successivement le ligament interosseux externe et ensuite le moyen.
On rencontre quelquefois des variétés dans cette articulation dont il faut tenir compte. Taniôt l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien otïVe un prolongement styloïde extrêmement long; M. Lisfranc l'a vu s'étendre presque jusqu'à l'ardculation calcanéo-cuboidienne; trois fois aussi il a vu cette apophyse s'articuler en arrière avec le côté externe du cube ï le. Tantôt le troisième cunéiforme présente au devant du cubtïie une siillie quelquefois un peu plus grande ou un peu plus petite que celle qui a été indiquée; M. Lisfranc dit avoir observé que les sujets chez lesquels elle manque complètement sont comme un est à six cents. J'avoue que cette proportion me parait fort hasardée ; il eût mieux valu dire sur combien de sujets on l'avait cherchée et sur cotnbien elle avait manqué. Je n'ai assurément pas examiné, sous ce rapport, six cents sujets, et j'ai déjà vu cette saillie absente plusieurs fois. ^
La profondeur de la mortaise n'est pas non plus toujours la jH même. Sa paroi externe est fréquemment beaucoup plus courte m qu'il n'a été dit ; M. Lisfranc estime à un sur mille la proportion des cas où elle manque complètement. Je n'ai pas encore rencontré, pour ma part, cette variété. La paroi interne, au contraire, existe toujours; qiielipielois même le premier cunéiforme fait une telle sadlie, que Hétlard a proposé de le réséquer suivant le procédé primitif de IL'y.
Ou peut aussi rencontrer l's surfncos articulaires soudées par une inflammation , mais presque toujours le couteau parvient à détruire l'ankylose. Euliu, vers le point de joriction du grand cunéiforme du premier et du second mé.atarsieu, on irot.vo assez souvent une petite exostose chez les iudividas qtii ont porté des bottes étroitfs; M. Lisfranc, à qui cette observation est due, a toujours vu cette e.NOStose spongieuse et jamais il n'a eu besoin de la scie pour la diviser.
Dans celte désarticulation on ouvre quatre synoviales , dont Tune se proloi){;o entre les deux premiers ctméiformes jusque dans la jointure îles trois os du même nom avec le scaplioidc. M. Blaudin a appuyé particul.èrement sur cette circonstance pour faire donner dans tous les cas la préférence à la désarlicu-
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latioii de Cliopart ; il ajoute cepciulaut cet autre motif, que la plaie est aussi plus étendue dans l'amputation tarso-métatarsienne. D'abord cette objection se retourne avec plus de vérité et de puissance contre l'aniputation de Cliopart ; tous ceux qui ont pratiqué les opérations sur le cadavre savent que si après avoir enlevé le métatarse en laissant un lambeau convenable , on vient à enlever la première moitié du tarse, le lambeau, bien qu'alonyé d'un pouce à un pouce et demi en arrièie, n'a que l'étendue nécessaire pour recouvrir la nouvelle plaie, et qu'on ne le raccourcirait pas sans danger. Quant aux inflammations que la communication de la synoviale laisse craindre , la pratique n'a point confirmé jusqu'ici ces apprébensions uniquement fondées sur l'anatomie. iMais il y a plus ; ou sait que beaucoup d'anatomistes nient la présence de la synoviale sur les cartilages, et du moins l'inflamnialion de ces cartilage», en fussent-ils revêtus, est encore plus problématique ; en sorte que cette unique objection ne repose même pas sur des données anatomiques certaines. Au contraire, les avantages de la première opération sont palpables; le tarse tout entier est conservé, le levier antérieur du pied demeure plus grand que le postérieur ; et les tondons des extenseurs des orteils adbérant à la cicatrice, aidés par celui du jambier antérieur qui demeure inséré au scaplioïde, ne permettent pas au pied de se renverser en arrière et de se luxer sur les os de la jambe, accident très grave qui se voit quelquefois, quoique non constamment, après l'amputation de Cliopart. L'amputation taiso-métatarsienne, toutes les fois qu'on peut la pratiquer, est donc de beaucoup piéférable, et il importe d'ajouter qu'on a vu la cicatrice se faire sur les surfaces articulaires, quoiqu'elles ne fussent recouvertes par aucun lambeau ( Lisfranc ) : on pourrait donc la tenter encore , même lorsque les parties molles ne seraient pas suffisantes pour recouvrir les os.
4° ylrliculations mélatarso-phalangicnnes . L'extrémité antérieure des plialauges ne diffère pas sensiblement de celle des ]îlialanges des doigts , à part le volume plus considérable de celle du gros orteil , et au contraire la petitesse de celles des quatre autres. Mai* la tète lies os métatirsiens offre ceci de remarquable, qu'elle est plus alougée, plus comprimée latéralement, séparée du reste de l'oa par un col anatomique beaucoup plus niaigre sur sa face dorsale qu'il ne l'est aux doigts ; enfin elle est fortement convexe de liant en bas, et sa synoviale s'étend plus loin du coté de la face ^danlaire que de l'autre. C'est là une disposition fort singulière, si l'on considère que les plialauges se fléchissent presque eKclusivemcikt du côté de la face dorsale. Serait-ce que naturellement elles devraient jouir aus>i d'un mouvement très étendu 11. '1-2
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vers la l'ace plantaire , et que l'usaj^e de nos chaussures liait patempèclier ce mouvement .' Quoiqu'il en soit, je livre l'apprécialion du fait aux physiologistes.
La tète du premier métatarsien est énorme; elle offre de bas en liautdeus {gouttières séparées par une saillie moyenne comme une double poulie; ces gouttières logent deux os sésamcïJes à leur partie inférieure ; il y en a en outre un troisième au côté interne.
Les cinq tètes des os du métatarse sont réunies par un ligament transverse , et ne peuvent s'écarter ; elles se servent de soutien l'une à l'autre , et si l'on considère d'une autre part la petitesse des orteils , le peu de solidité et de longueur de ces leviers , interrompus encore par deux articulations, on ne sera pas surpris de la rareté des luxations métatarso-phalangiennes. A part le fait unique qui a été rapporté par sir A Cooper, je ne sache pas qu'on en ait observé ailleurs que dans l'articulation du gros orteil , qui présente d'énormes phalanges propres à transmettre les chocs les plus violens. Alors même la luxation est rare ; l'os métatarsien demeure en dessous et est quelquefois aussi porté en dedans ; du reste ce que nous avons dit des luxations des doigts est à très peu près applicable à celles des orteils.
Pour désarticuler un orteil en particulier, il est aisé de reconnaître l'article, surtout en fléchissant la phalange vers la face dorsale, et les procédés sont les mêmes qu'à la main. La désarticulation du gros orteil offre d'assez grandes difficultés, à raison de ses trois os sésamoides ; quelquefois il y a aussi un ossésamoïde pour le second orteil et même un pour le cinquième ; mais ceuxci ne gênent point la marche du couteau.
Si l'on avait à enlever plusieurs orteils ou même tous à la fois, il est bon de savoir que le second os métatarsien dépasse d'un tiers de ligne environ le premier, qui est situé à peu près sur le même plan que le troisième. Le quatrième est à une demi-ligne en arrière de celui-ci; le cinquième est plus reculé encore ; en sorte qu'une ligne transversale partant de son articulation , tomberait siu- l'originedela partie articulaire du premier. Il y a quelques variétés ; quelquefois le deuxième et le troisième de ces os sont phis longs, ce qu'on reconnaît au prolongement de la face dorsale du pied sur les orteils correspondans plus loin que d'ordinaire ; quelquefois le quatrième os est à une ou deux ligues plus eu arrière.
On ne désarticule point les dernières m menu; les secondes phalanges des quatre derniers orteils ; l'amputation dans l'articulation inétatarso-phalangienne a été jugée préférable, excepté pour le gros orteil. La phalangette de celui-ci s'enlève comme la
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phalan(!;ellc du pouce ; l'arliculalion rsi la luènic, à part la laijjcur des surfaces , et clic a les incines rapports avec le pli de la peau qui se voit à sa face plantaiie.
§ IV. Df.vf,i.oppi;mi;nt ni; pikd.
A part l'astragale et le calcanéum , dont il a déjà clé question à l'occasion du coude-pied , les autres os du tarse ne se développent que par un seul point d'ossification. L'ossification du cuboide est déjà fort avancée chez le fretus à terme , selon Meckelj Albinus était d'une opinion contraire, et M. Orfila professe aussi que cet os ne commence à s'ossifier que deux mois après la naissance. Dans le cours de la première année, l'ossification s'empare successivement du troisième cunéiforme, du scaplioide et des deux premiers cunéiformes.
Les os du métatarse se développent par deux points d'ossificition ; mais ce qui est remarquable, c'est que l'unique épiphyse se trouve à la tète pour les quatre derniers , à la base au contraire pour le premier.
Jusqu'à l'âge de 12 à 15 ans et même au delà , chez les sujets scropbuleux , les os de la rangée antérieure du tarse, le scaphoide, les extrémités antérieures du calcanéum et de l'astragale peuvent être facilement divisées ]iar le couteau ; M. Lisfranc en a acquis la certitude par des essais nombreux sur le cadavre. Jusqu'à cet âge en conséquence , il n'est pas besoin de suivre exactement les interlignes articulaires pour amputer une partie du pied , et on pourra couper dans le tissu osseux presque comme dans les parties molles.
Outre les variétés de pied-bot auxquelles le pied tout entier participe, il y a im autre vice de conformation qui parait dépendre quelquefois d'un arrêt de développement ; c'est \c pied plat. M. Rognetla a constaté sur un sujet par l'autopsie , que la difformité tenait essentiellement à un élat comme abortif du calcanéum (1). Dans ces cas la marche est extrêmement fatigante, comme aussi dans le pied ]dat accidentel qui paraît dépendre du relâchement des ligamcns ; et c'est là ime cause légale d'exemption pour le service militaire. II est important de noter toutefois que le simjile aplatissement rongénial delà voûte du pied ne sufiit^as pour caractériser celle lésion ; M. iîama a remarque au contraire, que les individus à pied large et bien développé qui ajipuient ainsi sur le sol par ]uesqno toute la face plantaire, sont les plus solides et les ]>lus infatigables marcheurs.
(I) Rogncttn . Du pied phil cl de fon (rniicmeni; Aickiv. géi>, de wcd., j85|, t. IV, p. j5.
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