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S'il est vrai que la paresse, un faux jugement, Fignorance, Tamour-propre, ou quelque autre sentiment mal entendu, aient fait dire à certaines personnes qu'on peut être habile et sairant médecin sans être bon anatomiste , on peut avancer que ce paradoxe ne sera plus reproduit de nos jours; maintenant que chacun veut remplacer de chimériques abstractions par des faits, maintenant que les cadavres forment le livre principal dans lequel les médecins cherchent la cause des maladies, il n'est plus besoin d'insister sur l'indispensable nécessité des connaissances anatomiques; mais il est une branche de la médecine à laquelle ces connaissances tiennent encore d'une manière plus intime , et , sous ce point de vue , les savans ont toujours été d'accord : je veux parler de la chirurgie.
Essentiellement composée de faits, cultivée pendant une longue suite de siècles par quelques hommes seulement , on put renfermer l'anatomie dans un cadre assez étroit, jusqu'au moment oii les préjugés, vaincus par les progrès de la civili*
sation, permirent au génie bienfaisant des lumières d'ëclairer de son flambeau les diverses branches de la philosophie naturelle. Mais , dès qu'elle eut à sa disposition les restes inanimés de ceux que la mort avait enlevés^ les découvertes se multiplièrent avec rapidité ; ses richesses augmentèrent chaque jour , et bientôt elle devint assez vaste pour qu'il fut difficile d'en embrasser l'ensemble et tous les détails. Les travaux modernes surtout ont tellement agrandi son domaine, qu'on a dû^ pour en faciliter l'étude^ y introduire de nouvelles divisions.
Examiner les systèmes organiques et ce qu'ils ont de commun dans toutes les parties du corps , voilà robJ€% de l'anatomie générale; étudier les appareils, les uns après les autres; décrire la forme, le volume , la position , la densité , la composition de chaque organe par une méthode ou par une autre : tel est le but de l'anatomie descriptive ou spéciale; prendre un point dans l'économie, décrire tous les élémens qui s'y rencontrent, indiqua ce que chacun d'eux y présente de particulier; la direction, les rapports exacts des objets les pluç importans ; les variétés d'épaisseur, de position produites par les maladies ou par des aberrations de développement ; aller de la peau vers , les os, ou des os vers l'extérieur, et voir ainsi
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successivement et couche par couche , dans leur position relative et naturelle , les diverses parties , sans s'arrêter aux détails minutieux : c'est là ce qui constitue l'anatomie des régions , topogra» phique ou des rapports.
La première , s'occupant plus spécialement de Farrangement fibrillaire, osant sonder la profondeur intime des tissus^ est la base de toute bonne {^ysiologie; sans elle, la médecine ne fut jamais sortie de cette conftision de principes qui régna si long-tems dans les écoles : elle mérite véritablement le titre d'anatomie médicale.
La seconde, montrant les organes tels que la nature les présente^ sans rechercher leur disposition moléculaire /les prenant, si je puis parler ainsi , dans tout ce qu'ils ont de plus matériel , et abstraction faite des propriétés vitales inconnues qui leur donnent le mouvement et la vie , appartient, d'une manière plus directe, à la chirurgie, qui lui doit ses progrès rapides et la certitude dont elle s'honore; sans elle, le chirurgien ne serait qu'un honmoe dangereux.
La troisième est toute nouvelle encore , et ne doit être considérée que comme complément des deux autries. Elle diffère de l'anatomie descriptive ordinaire, et par le but qu'elle se propose, et par les moyens dont elle se sert. Celle-ci prend
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un appareil d'organes, et le suit partout où il se distribue , avant de revenir sur les autres ; cellelà, au contraire, passe en revue tous les élëmens d'un point circonscrit, sans s'occuper, ni de leur origine, ni de leur terminaison. L'une tend à faire connaître les fonctions spéciales de l'économie ; l'autre , à signaler les caractères différentiels de telle ou telle partie du corps; à donner la raison mécanique des divers phénomènes qu on y remarque ; à expliquer la différence des dangers et des formes dans les maladies , par la différence de disposition relative et visible des systèmes qui composent telle ou telle région ; elle insiste sur quelques organes , passe légèrement sur d'autres, cherche toujours à se mettre en rapport avec les opérations ; en un mot, c'est l'ariatomie qui se lie le plus étroitement à la pathologie externe, et qui , pour cette raison , est appelée chirurgicale. Quelques notions positives sur l'anatomie chirurgicale et des régions, fiirent d'abord émises par Desault^ dans ses leçons orales; et tous ceux qui ont eu le bonheur d'entendre ce grand chirurgien, s'accordent à dire qu'il en avait senti toute l'importance; mais M, le baron Boyer est le premier auteur qui ait écrit sur ce sujet, et son immortel ouvrage sur l'anatomie renferme déjà l'esquisse d'une anatomie des régions, qui doit
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faire regretter que ce professeur respectable n'ait pas traite plus aft long cette matière. Je dis le pre* mier^ carie Traité d' Anatonùe chirurgicale, publié par Palfin, au commencement du dernier siècle ^ n'est qu'un mauvais ouvrage décore d'un vain titre. Celui de Petit fut composé sur le même modèle, et médite, en grande partie, les mêmes reproches : ni l'un ni l'autre de ces deux auteurs , en effet , n'avait envisagé la question sous son véritable aspect.
M. le professeur Roux ensuite, essaya de la réunir en corps de doctrine dans ses cours particuliers ; et c'est incontestablement à lui qu'est du l'honneur de l'avoir répandue parmi les élèves de l'Ecole de Paris. Plusieurs thèses, rédigées d'après ses leçons, montrent que M. Roux considérait alors, et je tiens de sa bouche même, qu'il considère encore l'anatomie chirurgicale sous deux points de vue différens. D'une part, il voudrait qu'on examinât tous les appareils organiques les uns après les autres dans leurs rapports avec la chirurgie : ainsi, la peau, le tissu cellulaire, les muscles, etc. , devraient être étudiés successivement de cette manière, et les thèses de MM. Baget, sur le tissu cellulaire, Bajeard^ sur le tissu musculaire , furent écrites dans ce sens : c'est ce que M. Roux a proposé d'appeler
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anatomie chirm^cale générale. D'un antre côté, il pense qoLon devrait revoit tons tesorganes dans leurs dispositions retires; et cette seconde méthode constituerait Tanatomie des régions proprement dite. Mais celui qui se chargea de continuer rjénatàniie descriptive^ l'ami du [dus beau génie de notre siècle, fut appelé peu de t^ns après à d'autres fonctions, et cette impulsion, donnée avec tant d'avantage aux études anatomiques, se ralentit sensiUement. Son utilité cependant ne fut point oubliée. Déjà elle avait été entrevue par un hcxnme qui en faisait l'objet spécial de ses méditatioâos, et les projets de M. Roux ne tardèrent pas à se transformer en réalité. Cette idée, digne de Béclard, en effiâ, fut fécondée par son beau talent, de telle sorte qu'il se l'était , pour ainsi dire , appropriée. Aux divisions naturelles du corps , il ajouta des divisions secondaires ; il circonscrivit les pritK^ipales régions^ et le tableau qu'il fit de Tanatomie top^)graphique dans son cours à la Faculté de Paris , la présenta sous un aspect si entraînant aux nombreux élèves avides de l'entendre, qu'elle est devenue depuis lors l'étude favorite de la plupart d'entre eux. Il suffît, au reste , de jeter les yeux sur les articles Aisselle, Bras, Coude, Av^mt^bras, Jar-ret^ etc. , qu'il a déposés dans le nouveau Diction-
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noire de Médecùte^ pour aroir une idée des re« marques int^essantes qui accompagnaient ses descriptions.Cest lui, ce sont ses brillantes-leçons^ ainsi que celles d'un autre savant non moins ré^ yété^ M. le professeur Marjolin^ qui en ont répandu le goût parmi les jeunes chirurgiesâ ac^ tuds ; mais les étudians manquaient d'un guide^ d'un ouvrage élânentaire pour se diriger ; Béclard avait promis de le donner; on l'attendait avec impatience , et tout porte à croire qu'il l'eut incessamment publie, si une mort prématurée ne fiât venue ravir à l'anatomie l'un de ses plus beaux prnemens et de ses plus fermes soutiens. Ce professeur a laissé, sous ce rapport , comme sous tant d'autres, un vide bien difficile à remplir, et d'autant plus vivement senti dans la science , qu'on commence à convenir généralement aujourd'hui que l'anatomie des régions est moins aride ^ et qu'elle est d'une application plus immédiate encore en diirui^e que l'anatomie descriptive , telle qu'elle est exposée dans nos meilleurs traités. C'est cette lacune que j'ose tenter de faire disparaître en livrant au public un Essai sur l'anatomie chirurgicale et des régions* Je ne présume pas assez de mes forces pour croire avmr atteint complètement le but ; seulement j'ai peisisé qu'il serait agréable, AUX élèves surtout, d'avoir un livre quelconque
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sur cette matière , en attendant que quelques personnes plus capables voulussent s'en occuper, ou que je pusse faire mieux moi-même* Au reste', je n'ai rien négligé pour rendre ce travail utile au plus grand nombre, et je dois dire que je ne Tai entrepris qu'après y avoir assez long-tems réfléchi •C'est à M. /. Cloquet^ l'un de mes premiers maîtres à Paris, que j'en dois l'idée première; nous le commençâmes ensemble à l'hôpital Saint- Louis en iSiii ; les régions étaient déjà tracées, lorsque d'autres travaux appelèrent l'attention de cet anatomiste savant. Cependant je n'abandonnai point ce projet, et je soumis notre plan, en i8ââ, à quelques élèves auxquels je fis un cours sur ce sujet dans l'amphithéâtre de l'Ecole- Pratique. Depuis lors , je n'ai cessé de m'en occuper, et chaque année j'ai terminé mes démonstrations d'anatomie par quelques leçons sur l'anatomie chirurgicale et des régions ; l'enseignement m'a permis d'essayer plusieurs méthodes différentes. Celle que j'ai définitivement adoptée n'est point tout-à-fait semblable à la marche que j'avais suivie d'abord ; elle n'est pas non plus analogue à celle du professeur Béclard. N'ayant pas de modèle dans ce genre, j'ai été forcé de m'en rapporter à mon propre jugement ; j'ai cherché cependant à m'^clairer par tous les moyens possibles avant de
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me déterminer. J'ai consulté , pour les divisions , le Manuel de Rosenttial^ professeur à Berlin (i), ouvrage bien incomplet, mais le seul que je connaisse , dans lequel on décrive toutes les régions du corps ; un £ssai du docteur Bock (a) , imprimé à Leipsick en 1824, accompagné de trois figures, sur lesquelles sont tracées des lignes arbitraires pour limiter un certain nombre de coupes ; la thèse de M. Gerdy^ mon collègue à la Faculté, publiée en i^oâ (3), et dans laquelle on trouve un aperçu topographique des diverses parties du corps de l'homme, considérées à pçu près sous le même point de vue que dans l'ouvrage de M. Boyer. Il sera facile de voir en quoi je diffère de ces auteurs sous ce rapport, et jusqu'à quel point je m'en rapproche. Depuis plusieurs années aussi, mes amis, MM. Bouvier^ SL^régé^Blandîn^ Bogros ^prosectenrs^et y^mussat^ aide d'analomie à la Faculté , se livrent à l'enseignement de lanatomie des régions avec beaucoup de succès; mais comme ils n'ont pas rendu public le plan qu'ils suivent, je n'ai pu profiter de leurs lumières, ni savoir combien leur méthode s'éloigne de la mienne.
(i) Handbuch det chirurgischen Anatomie, Berlin, 1817.
(2) Der menschlische Korper, etc., von D'' August Cari Bock.
(3) No 143, page 29.
XX ▲VANT-PROPOS
lève épigastrique dans les hernies, en 1806,, 1816 et 1819J ceux de M, /• Cloquet^ de AstUy Cooper, de Hey, de Lawrence, sur le même sujet et sur les hernies en général; la thèse de M. Breschet^ sur la hernie crurale^ publiée à l'occasion du concours pour la place de chef des travaux anatomiques de la Faculté de Paris ; les recherches de Langenbeck, en 180a, et de M* Du-puytren , en 1 8 ï 2 , sur la taille et le périnée ; de MM. CarcassonneeXBounePf sur les aponévroses du bassin, Bogros^ sur la région iliaque, Samsoa et Scarpa, sur la taille recto-vesicale; plusieurs Mémoires de ce dernier, et ses belles planches sur les anévrysmes, les hernies et l'hydrooèle; la première partie du Système d'Anatomie chirurgicale du docteur fV. Anderson , sur l'aine , le bassin et le périnée, imprimée à New-Yorck, en i8a2; ouvrage médiocre et accompagné de mauvaises figures; l'essai que vient de publier le docteur Aston Key^ de Londres, sur la section de la^ostatfe dans la lithotomie, suivant le procédé de Cheselden^ et ses planches sUr le bassin; enfin, la thèse de lA. Senn de Genève, sur le périnée et les diverses tailles perinéales. Je dois noter encore trois mauvais dessins qui se trouvent dans le Mémoire du docteur Liston^ publié à Londres, en 181 1, sur le pli de Faine; l'ou-
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vrage de Graefe^ imprime à Berlin, en t8i2, sur les amputations. (A ce sujet , je dois faire remarquer que, si j'ai passe sous silence le nom de ce chirurgien célèbre , en parlant de la staphylorapl^e^ ce n'est pas que j'ignore qu'il ait pratique cette opération en 1816, et un assez grand nombre de fois depuis, mais bien parce que le procède suivi par M. Roux, qui, de son côté, parait l'avoir véritablement inventée en France , mérite la préférence sous tous les rapports), le Système (t opérations chirurgicales, commencé par Ch. Bell^ en 1821; le Manuel (Vanatomie^ publié par Stanley^ et qui est véritablement un abrégé d'anatomie des régions; celui de Green^ et même celui de Sc/uuv ; le Système anatomique deLizars^ qui parait à Londres dans ce moment, et dont les planches ne sont pas bonnes en général : enfin, je citerai un Mémoire publié à Philadelphie, en 1824, sur les aponévroses, par le docteur Godman , et surtout un assez bon Traité sur l'anatomie chirurgicale des artères, par Ro bert Harioson^ de Dublin (i).
Quant aux Traités classiques, je me suis principalement aidé de ceux de Bichat, M M . Boyer, Portai^ H. Cloquet et /. Cloquet, pour Fanatomiie ; le
(x) Di]Alin, x8a4*iSa5.
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Manuel du célèbre F. Meckel m'a servi beaucoup aussi, notamment pour les variétés et les anomalies de position. J'ai fait usage de l'excellent livre de Sabatier pour la chirurgie , ainsi que des additions de ses nouveaux éditeurs. Je pourrais citer à chaque page le Traité des maladies chirurgicales de M. Boyer, et la Nosographie de M. Richerand; j'ai surtout emprunté à ce dernier professeur une partie des lignes qu'il a le premier indiquées pour reconnaître la direction des principales artères des membres. En un mot, j'ai tâché de profiter des nombreux travaux publiés depuis •un siècle sur l'anatomie et la chirurgie, tant en France qu'en Angleterre, en Allemagne, en Italie , etc. ; et , sous ce rapport , qu on me permette de témoigner ma reconnaissance à M. le docteur Crmyford^ de Londres, pour le zèle et l'activité qu'il a mis à me procurer les livres et les renseignemens dont j'avais besoin , et à M. Pf^essely^ docteur en médecine de l'Université de Goettingue , qui m'a donné la facilité de faire usage de nombreux écrits en langue allemande, que je n'entends pas assez pour avoir pu seul les comprendre. Je dois encore des remercîmens à M. Paillard^ chirurgien interne des hôpitaux civils, mon ami et mon ancien condisciple à l'hôpital Saint-Louis, ayant été long-tems prosec-
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leur de M. Lisfranc, et s'occupant depuis plusieurs années d'anatomie chirurgicale, il arassemblé de nombreux matériaux, soit sur Tanatomie chirurgicale générale , soit sur Tanatomie des régions proprement dite, et qui ne peuvent manquer d'être utiles à la science, s'il les publie comme il le promet. En mettant ses manuscrits à ma disposition, il m'a donné une preuve de confiance qui fait honneur à son caractère, et qui me fait un devoir d'en avertir le public.
Une réunion de circonstances aussi favorables m'impose des obligations bien grandes sans doute, et je ne m'abuse point à cet égard ; on voit assez que j'ai plutôt du choisir parmi tant de faits que de trop chercher à en découvrir d'autres. Cependant, comme il s'agissait d'un point de vue nouveau et d'objets appréciables ; comme la plus scrupuleuse exactitude dans les rapports d'ensemble doit former le mérite principal et le caractère distinctif d'un Traité d'anatomie chirurgicale, j'ai cru ne devoir composer celui-ci que sur la nature même. Ainsi , toutes les régions ont été circonscrites sur le cadavre ; je n'ai pas cru devoir indiquer une partie, décrire une couche, donner une mesure^ sans avoir un cadavre sous les yeux. Ce n'est qu'après avoir vu et revu plusieurs fois les divers élémens d'une région , que j'ai eu
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recours aux auteurs, et que je me suis hasarde à la rédiger ; alors , quand mes descriptions sont tombées d'accord avec celles des anatomistes les plus exacts , je les ai regardées comme justes ; toutes les fois , au contraire , qu'elles en ont différé , je suis allé de nouveau interroger le cadavre ; en sorte que je ne me suis permis de les contredire qu'après avoir acquis . la certitude que quelque circonstance les avait trompés. De cette manière, je ne me suis arrêté à la description des parties qu'en raison de leur degré d'importance, et j^ai pu en considérer quelques-unes avecî plus de détails qu'on ne leur en accorde généralement dans les ouvrages élémentaires : telles sont , par exemple , le tissu cellulaire , les diverses aponévroses , et les couches qui en dépendent. Ce n'est, en effet, qu'en voyant l'anatomie par régions , qu'on peut insister convenablement sur la disposition de ces lames, qui méritent réellement de nouvelles recherches. D un autre coté , j'ai dû négliger beaucoup de minuties indifférentes pour la chirurgie, quoiqu'elles puissent offrir un grand intérêt dans un traité d'anatomie descriptive.
Pour les nombreuses préparations qui m'ont été nécessaires , et toute la partie de ce travail que j'ai cru devoir faire dans les amphithéâtres , j'ai
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eu besoin de me faire aider par plusieurs personnes , et je ne puis trop louer à cette occasion l'exactitude qu'y a mise M . Bintot^ mon prosectêur. Je dois à M. Ch. Delange , élève distingué de la Faculté de Médecine de Paris ^ plus qil^à tout autre encore, un témoignage de reconnaissance pour tout le dévouement qu'il m'a montré dans cette circonstance, et pour la part active qu'il n'a cessé de prendre à tout ce qui concerne cet ouvrage.
Arrêté long-tems par le premier pas, c'est-àdire par la division qu'il était le plus convenable d'établir, et par le nombre des régions qu'il était utile d'admettre, j'ai dû craindre de tomber dans deux extrêmes contraires: trop multipliées, elles fatigueraient la mémoire, et forceraient à des répétitions sans fin; trop peu nombreuses, elles ne permettraient pas de saisir utilement tout ce qu'il importe de connaître. Les grandes coupes naturelles du corps étant insuffisantes , je n'ai pu me dispenser d'y suppléer par des lignes arbitraires, que j'ai rattachées, autant que la chose m'a paru possible , à des saillies osseuses ou musculaires. Ces lignes m'ont semblé présenter l'inappréciable avantage de pouvoir renfermer dans une région donnée , des objets qui ne peuvent offrir d'intérêt chirurgical qu'aut^mt qu'on les
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considère réunis et dans leurs connexions naturelles : ainsi , qu'on sépare le bras de Tavantbras; le coude restera sans importance; les considérations* relatives à la saignée, à la formation de Fanëvrysme dans cette région, ne seront plus applicables ; si le bras cessait de tenir à Tépaule, l'aisselle n'existerait plus; enfin, c'est aux environs des principales brisures des membres , que se pratiquent les opérations les plus graves et les plus brillantes de la chirurgie; mais ces lignes pouvaient être établies de diverses manières; on aurait pu les rapprocher ou les éloigner davantage, leur donner des directions différentes, etc.; chacun aura sur ce point son opinion particulière, je ne me le suis point dissimulé; celles que j'ai tracées m'ont semblé remplir assez bien les indications principales; j'y attache d'ailleurs fort peu d'importance; et si l'on me démontre qu'il était possible d'en choisir, qui eussent été d'une utilité plus générale, je serai le premier à modifier les miennes.
L'ordre à suivre dans les descriptions m'a causé plus d'embarras encore , attendu qu'il se rattache davantage au fond de la question. Je trouvais d'abord plus naturel, plus physiologique de commencer l'examen d'une région par son squelette, et de le finir par l'enveloppe cutanée; mais ce
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livre étant particulièrement destiné aux élèves qui étudient ou opèrent sur le cadavre, j'ai pensé qu'il leur serait plus commode , en suivant la méthode inverse. La première est toute synthétique, et ne peut servir qu'à ceux qui connaissent déjà, ou qui travaillent dans le silence du cabinet. La seconde, véritablement analytique , au contraire, me semble remplir parfaitement le but de l'élève et de l'opérateur ; en montrant les divers organes dans l'ordre où ils se présentent sous le tranchant du scalpel ou du bistouri, elle permet de
les mieux étudier; elle est plus chirurgicale et
plus anatomique.
Quant au plan fondamental et à la nature de l'ouvrage, j'avais à choisir entre plusieurs méthodes qui se présentaient naturellement à mon esprit ; j'aurais pu me borner à énumérer dans chaque région, et couche par couche, sans distinction de tissu ou d'organes , les parties qui la composent ; mais alors il eût été difficile de faire sentir et de bien préciser leurs rapports. En prenant successivement chaque système en particulier, il ne m'a pas toujours été possible de suivre exactement l'ordre de superposition des plans organiques ; mais j'ai tiouvé qu'il était plus facile d'indiquer les particularités principales et les rapports déterminés de chaque organe avec
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ceux qui l'entourent. J'ai cru m'apercevoir aussi que^ par cette méthode, les descriptions chargeraient moins la mémoire , et seraient mieux entendues ; cependant, quoique un peu moins sèche' et moins aride, présentée sous ce point de vue, que sous le précédent , Tanatomie n eût point encore atteint son but principal d'utilité ; elle n'eût point été chirurgicale; enfin , j'aurais pu décrire d'abord chaque système, et placer à la suite les remarques chirui^i cales qui le concernent^ comme l'ont fait plusieurs chirurgiens anglais j et notamment MM, Anderson^ de New-Yorck, et Harisson , de Dublin ; comme l'ont fait Law-renccy Scarpa, M, Boyer^ etc., en parlant des hernies; mais alors ce serait faire de l'anatomie descriptive d'une part, et de la chirurgie de l'autre. Comme toutes ces manières de voir conduisent plus ou moins directement à la fin que je me proposais, en s'en écartant dans un autre sens , j'ai tenté de les fondre, et d'élaguer ce qu'elles avaient d'étranger à mon sujet, en mWforçant de réunir l'anatomie chirurgicale à celle des régions , et l'anatomie chirurgicale par système d'organes, à l'anatomie topographique et des rapports, sans qu'on puisse établir de distinction entre elles.
En résumé, je n'ai point eu l'intention de &ire
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un traité d'anatomie , pour remplacer ceux que nous possédons , pas plus qu'un livre de chirurgie ou d'opérations, mais bien de rassembler dans chaque point du corps de l'homme les connaissances qui découlent naturellement de la disposition des parties qu'on y rencontre; de proposer, une anatomie, à l'aide de laquelle le chirurgien puisse toujours pre voir, avant de pratiquer une opération quelconque, tous lés accidens qui peuvent la suivre immédiatement, et toutes les précautions qu'elle exige relativement aux organes qui doivent être ménagés ou divisés; à l'aide de laquelle, un point du corps étant donné, il soit possible de dire, à quelques lignes près, quels sont les fibrilles, les artères, les veines, les nerfs, les muscles, etc., que l'instrument doit intéresser ; et c'est pour remplir encore plus complètement cette vue, que j'aurais voulu décrire du point central à la périphérie, sur des coupes faites à diverses hauteurs des membres cf du tronc, tous les objets qui se présentent à la vue. Je voulais aussi traverser le corps dans un grand nombre de directions et de points différens, avec des tiges métalliques^ afin d'indiquer, en les laissant en place, la nature et le lieu des organes ainsi transpercés ; mais j'ai craint de donner trop de
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volume à l'ouvrage, et j'ai remis ce projet à un autre tems.
C'est surtout dans l'anatomie des rapports, que des dessins bien faits seraient d'un grand secours ; par un simple coup-d'œil, en effet, sur une région exactement représentée, l'esprit saisit, embrasse beaucoup mieux ce qu'il a besoin de savoir qu'à l'aide d'une longue description; et, à défaut de cadavres, je crois que rien ne peut remplacer les planches. Celles qui accompagnent ce traité ont toutes été dessinées d'après nature par M. Chazal^ l'un de nos artistes les plus distingués, le même qui s'est chargé d'^exécuter les beaux dessins de M. Maygrier SUT les accouchemens. J'avais d'abord eu l'idée de profiter de son habile pinceau, et de faire représenter un bien plus grand nombre de régions sous des points de vue différens; mais je me suis bientôt aperçu qu'elles eussent porté l'ouvrage beaucoup au-dessus du prix qui convient au plus grand nombre des lecteurs auxquels je ladresse.
Au reste , pour que cet ouvrage fût ce qu'il devrait être, il faudrait de nombreuses recherches encore, et plus de tems que je n'ai pu en consacrer à sa rédaction ; je lui reconnais moi-même un grand nombre de défauts^
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et la critique m'en dévoilera bien d'autres que je n'ai pas vus. Je me suis hâte de le publier pour l'hiver, afin que les élèves puissent s'en servir pendant le semestre qui va s'ouvrir ; dans le but aussi d'exciter d'autres travaux de ce genre ^ et d'attirer l'attention des chirurgiens et des anatomistes sur un sujet qui doit être fécond en résultats pratiques. J'ai fait tout ce qu'il était en moi pour le rendre utile et pour ne rien avancer qui ne fût exact; si on y remarquait cependant de trop nombreuses taches, je ne puis répondre que par le désir bien sincère de les faire disparaître par la suite, et qu'en assurant de ma reconnaissance les personnes qui voudront bien me les faire connaître. Je réclamerai d'ailleurs quelque indulgence, en priant de ne pas oublier qu'il m'a fallu tracer le chemin, et quon ne fait point de Vanatomie par la seule force de la pensée. ♦
Paris, le i*"' noveiubre iSsS.
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CHAPITRE PREMIER
DE LA TÂTB.
Là tête se^compose du crâne 4%t de la face.
ARTICLE PREMIER
DU CKANX.
On peut diviser cette partie de la tête en trois régions de chaque côté de la ligne médiane. Ces régions seront circonscrites par des lignes arbitraires, qui partiront de saillies naturelles. Elles seront désignées par le nom de Fos principal qui leur correspondra: ainsi nous trouverons les régions frontale, temporo-pariétale et occipitale.
i»B tx TETi;;
SECTION PREMIÈRE
RÉGIOir F&OHTÀLK.
£Ue est triangulaire, et limitée : en bas, par une ligne courbe, qui va d'une dés apophyses orbitaires du frontal à Tautre en passant par-dessus le sourcil ;«n dedans, par la ligne médiane qui la sépare de la région semblable du côté opposé; en dehors, par une troisième ligne qui monte de l'apophyse orbitaire externe à l'origine de la suture sagittale , en suivant le trajet de la suture fronto-pariétale.
Arextérieur, cette région présente ; inférieurement, une rainure transversale plus ou moins évasée; au milieu , une saillie arrondie, et plus ou moins prononcée : ce sont les bosse et rainure frontales; en dedans, la veine préparate et quelquesunes de ses branches; enfin, en haut, des cheveux qui descendent plus ou moins bas, suivant les sujets.
PARTIES CONSTITUANTES
lO. La Peau.
Elle est mince et lisse chez les enfans et les jeunes gens des deux sexes; chez les adultes, et surtout chez les vieillards , elle présente quelquefois un grand nombre de rides transversales dans la moitié inférieure de cette région. Elle est plus épaisse , et n'offre pas de rides en haut et en dehors, où elle sert ordinairenient à l'implantation des cheveux. Dans ce dernier sens la peau renferme beaucoup de folli^ cules sébacés. En général, les cheveux la percent obliquement en avant ou en dehors, d'où résulte leur tendance à suivre l'une ou l'autre de ces directions en descendant sur le front.
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1^. La Couche cellolo-gralsseuse.
Placée entre le muscle frontal et la peau, elle est presse toujours très -mince; le tissu cellulaire qui la forme est dense, serré; les cellules adipeuses sont très-fines, et fortement appliquées les unes contre les autres; en dehors , près de la tempe, elles sont plus grosses, plus lâchement unies, et constituent quelquefois une couche assez épaisse. Lunion intime de ce feuillet avec les deux lames entre lesquelles il est placé, explique pourquoi les lésions de la peau produisent ici des inflammations plutôt érysipélateuses que de toute autre nature : on conçoit en effet, que le pus doit se rassembler difficilement en foyer dans un tissu aussi serré. C'est encore en raison de cette disposition que les tumeurs purulentes, sanguines, etc., qui se développent dans cette région, sont toujours circonscrites, globuleuses, ou plus ou moins aplaties; enfin, c'est dans cette couche que se forment les loupes ou tannes^ qui ne sont que des follicules énormément dilatés et remplis de matière sébacée concrète : la racine des chcyeux s y rencontre également.
3<>. Les Muscles et Aponévrose.
. Les muscles sont: en bas, une très-petite portion de Forbiculaire des paupières; puis, en remontant, le frontal, plus épais au milieu, et surtout à la partie inférieure, où il couvre toute la largeur de l'os; ses fibres sont parallèles, et produisent, en se contractant, les ridés du front. Il semble que ces muscles se soient développés sur la face externe de Taponé- ▼rose épicrànienne, qui est mince et celluleuse au-dessous d'eux; en haut et en arrière, cette aponévrose est seule; là, elle est plus forte et véritablement fibreuse. Ces parties sont difficiles à séparer de la couche sous-cutanée ; leur union
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D DoQre tien (fînjportaiit à nocer; nous ^ivikmis de ^e» nfpfxnti zwec la coocbe apoDérrod-niDSCiilaîie^ il tient aux Oft par on Usào ceBolaîrc plutôt lameDeox q[iie filaifii- Uttx; en sorte qu'on peut assez aisément le séparer du crùiey dans les points où fl n'y a pas de suture.
Ce sont les branches de la sus-oiliHaire, dont le trône était d'abord placé entre les imiscies orbimlaire et firontal^ d]e% serpentent dans la coude sous-cutanée. La brandie antérieure de la temporale superfi<ridle Tient ^plement Vj rendre, et former de nombreuses anastomoses avec* les précédentes. Le tissu qui euTeloppe ces vaisseaux est tellement serré, qu'il est difficile de les saisir aTCC un instrument quelconque et de les lier ; aussi préfere4-on généralement la compression à la ligature. Si, néanmoins, ce dernier moyen était le seul qu'on pût employer, à cause de douleurs vives , d'inflammatibn , etc. , on réussirait mieux avec un tenaculum qu'avec des pinces.
Dans le péricrâne, il n'y a que des ramuscules capillaires des temporales profondes.
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6». Les Veines.
On trouve en dedans , le plus souvent tout près de la ligne médiane, la veine prëparate qui manque quelquefois, et qui, d autres fois, au contraire, est double ou triple, comme nous lavons vu nous-méme sur deux sujets; elle est souvent trèsvolumineuse, chez les vieillards surtout. Les anciens l'ouvraient fréquemment dans les maladies de la tête.; et il nous semble que maintenant on néglige trop .cette saignée. En effet , cette veine rapporte le sang de toute la moitié antérieure du crâne à la racine du nez; or, il est évident que la phlébotomie aurait ici pour effet immédiat le dégorgement subit du cuir chevelu. Ce vaisseau est placé entre le derme et la couche cellulo-graisseuse, et n est côtoyé par aucune artère : on peut, par conséquent, l'atteindre sans s'exposer à blesser aucun organe important. Les autres veines accompagnent les branches artérielles, et ne présentent rien de remarquable; il faut noter seulement que quelques-unes traversent les suttu'es frontale et fronto-pariétale, pour aller se rendre à la pointe du sinus longitudinal, ou dans la dure- mère. Ces branches , peu volumineuses, en général , n'ont point de valvules : d'où il résulte qu'elles peuvent servir à soutirer le sang de l'intérieur du crâne, si des ventouses, des sangsues, etc., sont appliquées sur les points de la peau qui leur correspondent: c'est pour cette raison que Santorini leur a donné le nom de veines émissaires,
Les Vaisseaux lymphatiques
Ils sont peu*nombreux et encore assez mal connus. Us vont se rendre dans les ganglions parotidiens ; et c'est pour cette raison que diverses maladies de la région frontale déterminent quelquefois le gonflement des glandes lymphatiques des environs de l'oreille : soit que cela dépende du transport de fluides
irritans pris dans le point malade, soit que cela tienne à une simple répétition sympathique de Tinflammation, etc.
Les Nerfs
Ils sont fournis par la cinquième paire. Le frontal interne, en sortant de Torbitè, est d'abord placé entre le péricrâne et le muscle sourcilier; puis il perce l'aponévrose épicrânienne, pour se ramifier dans les fibres du frontal, et plus particulièrement dans la moitié interne de ce muscle. Les rameaux du sourciller ou frontal externe, au contraire, sont disséminés dans l'aponévrose, d'une part, et deïautre, dans le péricrâne même; ce qui leur donne une forme aplatie et beaucoup de résistance.
Ces nerfs se répandent principalement à la partie externe de la région , et s'anastomosent avec quelques filets du facial , près de Fapophyse orbitaire externe; plus en arrière, ils s'unissent avec le temporal superficiel donné par la branche auriculaire du maxillaire inférieur.
Les nerfs du système ganglionnaire sont fondus dans les tuniques artérielles , et ne peuvent donner lieu à aucune remarque chirurgicale.
Le Squelette
11 ne comprend qu'une des moitiés du frontal. Cet os présente : en dehors, l'apophyse orbitaire externe, qui est trèsexposée aux fractures , à cause de la saillie qu'elle fait sous la peau: c'est d'elle que part, comme on sait, la ligne demicirculaire de la fosse temporale. Quelquefois on trouve dans ce point un canal veineux : d'où il résulte que la perforation du crâne pourrait donner lieu à un écoulement de sang -assez considérable, sans que, pour cela, il y eût lésion des vaisseaux de la dure-mère. En dedans, la bosse nasale, plus saillante chez l'homme et le vieillard que chez la femme
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et reniant : aussi, chez ces derniers, le front est-il plus uni, et la racine du nez parait-elle généralement moins enfoncée. Cette bosse correspond aux têtes des sourcib, en avant; en arrière, elle forme la paroi antérieiure des sinus firontaiix; cavités qui, dues à Técartement des lames de rx)s, sont trèsimportantes à bien connaître. En effet, leur lame antérieure peut être fracturée seule, et, de cette manière, en imposer pour un enfoncement de la voûte crânienne. Comme elles sont tapissées par un prolongement de la membrane interne des narines, il peut se faire que du mucus puriforme, etc. ,' s'échappe des fosses nasales au dehors par une ouverture accidentelle des sinus, et trompe des personnes inattentives, en les portant à croire que cette matière vient de l'intérieur du crâne (i). Cette méprise pourrait encore avoir heu dans les circonstances où, sans que le sinus fût ouvert à Textérieur, le liquide coulerait dans le nez, avec les caractères du pus de la substance cérébrale. Dans le premier cas, en outre , Tair, en pénétrant dans le sinus, peut imprimer à la membrane muqueuse une sorte de mouvemens qui sont analogues à ceux du cerveau, et qui peuvent faeiliier Torreur (a). C*ost encore cette membrane qui, par sa communication avec les fosses nasales et par le produit de sa sécrétion, est regardée comme la cause des fistules qui restent ordinairement dans ce lieu, à la suite de plaies ou d autres maladies qui ont perforé la paroi antérieure du sinus; fistules difficties à guérir, mais non pas incurables, puisque M« le professeur Dupuytren dit en avoir vu plusieurs se cicatriser. Il résulte enfin de Técartement inégal des deux lames des sinus frontaux qu on ne doit pas, autant que possible, trépaner dans cet endroit, attendu que la couronne de Tinstrument auz'ait déjà déchiré les membranes,
(i) Maréchal.
(a) M. Boyer.
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démît <aii^»édMr de fonww juger du TolniBe des parties aMérienrei da cjcrycjw par rexiôîcar du ciiiie. Qmnd le p«» oit d'autre» ioides s^aocmHilcnt dans les sîmis frontasax, <#ii qoaod des tnaKnrs s j deYdoj^wnt, la lame postëneure de «es cavitÀ étant plus nÛDoe que Fanténeoiv, flcnresnlfee qn dk; eède la première, c( de là, compression oérâwaley etc. Ces carites manquent diez certains indirîdns : c'est œ qoi a lieu, dit'On, cbez les cornus^
Ati'deSMiS 4^ «aUlû» pTOctxlcullA, Fos frontal présente ime gouttière qui correspond à la rainure cutanée du finont; plus bautt^ se remarque la bosse frontade, qui est plus (m moins bombée^ suirant les sujets : disposition qui peut dépendre d'une eomrexité absolue plus grande de Fos, ou bien de son épaisseur augmentée. Après aToir été très-saiDante dans ce demier cas, eDe peut se déprimer chez le TieiDard, par la dis- Ynnvupn de la couche diploîque.
Kri r^^nséquence de cette structure, on ne peut arriyer dans \éi icfif^ par la région frontale, qu'après avoir traversé les diverses couches qui viennent d'être indiquées, et dont voici Fr/rdre de superposition :
i^ la peau ; 2^ la couche cellulo-graisseuse, dense, et qui
reafexme les vaisseaux principaux; i^ les muscles et Taponéyrose, tout le nerf frontal interne , quelques branches du sourcilier; 4^ le péricrâne et quelques rameaux de ce dernier nerf; 5** Vos coronal.
SECTION n.
' BSOIOH TtMFO»0-Pl.mziTl.I.E.
Sa forme est quadrangulaire; elle est limitée: en bas, par Hne ligne qui, tirée de Tapophyse orbitaire externe, se porterait au devant de Vapophyse mastoïde , en suivant le bord supérieur de Farcàde zygomatique; en haut, par la région analogue, du côté opposé; en avant, par le côté externe de la région frontale; en arrière, par une ligne qui commencerait au devant du processus mastoïde , et qui se terminerait sur la suture sagittale au devant de la pointe de l'occipital.
A l'extérieur, on voit entre l'oreille et la région frontale, au-dessus du zygoma^ tantôt une convexité, tantôt un creux, suivant l'embonpoint du sujet et le volume de son muscle crotaphyte. Au-dessus de la fosse temporale, se trouve une saillie arrondie, large et régulière : c'est la bosse pariétale.
PARTIES GONSTITVAlfTES.
io. L.a Peau.
Dans la partie inférieure de la région, la membrane tégumentaire est très-mince, extensible, et peu adhérente aux tissus sous-jacens. En avant du pavillon de l'oreille , et en se rapprochant de l'apophyse orbitaire externe, elle s'épaissit un peu, et tient plus intimement à la couche graisseuse; jusque-là, elle n'est ordinairement point recouverte de poils. A mesure qu'on se reporte en arrière et en haut , elle devient de plus en plus épaisse , et revêt tous les caractère»
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qu'elle nous a présentés en haut de la région du iront. Les chereux qui la. recouvrent s j implantent tous obliquement; en sorte que ceux du milieu descendent vers Toreille, que les antérieurs vont sur le front et les postérieurs vers le .cou. Un grand nombre de follicules se rencontrent à la base de ces cheveux, qui d'ailleurs blanchissent plutôt dans cette région que dans toute autre : d*où le nom de tempora.
La Couche cellalo-graisseuse
Généralement mince , elle Test d'autant moins cependant qu'on Texamine plus inf érieurement ; elle repose sur une autre lame plus forte et de nature fibro-celluleusc. Cette dernière renferme dans ses lamelles , ou supporte sur sa face externe les trois petits muscles auriculaires, et son épaisseur est plus grande en arrière qu'en avant. On peut la considérer comme lejàscia supeificialis de la région temporale; c'est dans son tissu que rampent les vaisseaux et nerfs temporaux «uperficiels; en entrant sous le cuir chevelu, elle se confond dans la couche dense et serrée qui sépare les tégumens de l'aponévrose épicrânienne.
L'Aponévrose épicrânienne
Au-dessus de la fosse temporale, elle est forte, épaisse, très-résistante et peu extensible ; ses rapports avec le péricrâne et la peau sont les mêmes que dans la région frontale ; en conséquence, elle peut donner Ueu aux mêmes considérations chirurgicales. C'est à cette lame fibreuse sm'lout que les anciens chirurgiens faisaient jouer un grand rôle dans les plaies de tête, à cause de la sensibilité exquise qu'ils lui accordaient. Quoi qu'il en soit, sa texture dense et serrée, empêchant les liquides morbides de se rassembler en foyers audessous, d'elle, ces produits s'infiltrent promptement, et en-
traînent bientôt la dénudation et même la nécrose des os. Quand le tissu cellulaire sous-ëpicrânien s'enflamme , la résistance opposée par Taponévrose au gonflement phlegmasique sous-jacent, expli4|ue encore les douleurs vives qui se manifestent alors , et rend nécessaires les diverses incisions qu'on a conseillé de pratiquer dans ces cas.
Sur la fosse tçmporale, l'aponévrose est plus mince; audessus de Tarcade zygomatique, elle se confond avec \àfascia êupeificialis^ et passe dans la région parotidienne : c'est elle qui supporte les branches de l'artère temporale superficielle , de rauriculaire, etc. En bas et en avant, elle est percée par le nerf temporal superficiel de la cinquième paire, et se trouve, en général, assez fortement unie à Taponévrose temporale , quoiqu'inférieurement elle en soit séparée par quelques cellules graisseuses. A un pouce environ en arrière de l'orbite et audessus de l'arcade zygomatique , ces deux lames sont fixées sur l'aponévrose temporale par une espèce de pédicule, dans lequel on trouve un ou plusieurs filets nerveux, des rameaux artériels et quelques veinules qui viennent de la fosse zygomatique.
4^. L'Apont^vrose temporale.
Cette lame, de forme ovalaire, s'attache à toute la ligne courbe de la fosse temporale; par sa face interne, elle donne attache aux fibres musculaires dans les cinq sixièmes supérieurs et postérieurs de son étendue; dans le sixième antérieur et inférieur, elle en est séparée par un tissu adipeux peu consistant. Ici, cette membrane est bifoUée, et ses deux lames se continuent sur les deux faces interne et externe de l'arcade zygomatique avec le périoste. Ces deux feuillets sont séparés par de la graisse qui concourt , lorsqu'elle est trè^ abondante, à faire saillir la région temporale, comme cela se remarque chez les personnes qui ont beaucoup d'embonpoint;
,if
l'absence de cette graisse, au contraire, soit chez les gens na* turellement maigres, soit à la suite de longues maladies, produit l'excavation plus ou moins profonde de cette partie.
L'inflammation se manifeste assez fréquemment dans ce tissu cellulaire graisseux ; et, il importe , quand la suppuration en est la suite, d'évacuer le pus de bonne heure, afin d'em* pécher ce fluide de se faire jour dans la fosse zjgomatique , en perforant le feuillet interne de l'aponévrose , qui est plus mince que l'externe. Ces deux lames sont aussi traversées ei) avant vers le point où elles se réunissent, par le pédicule que nous venons d'indiquer à l'occasion de l'aponévrose épicrânienne.
5o. Les Muscles.
Quelquefois le frontal se prolonge un peu dans la partie supérieure de cett^ région; les trois auriculaires ont été notés \ il n'y a donc que le temporal à remarquer ; la direction convergente de ses fibres et leur insertion sur le tendon aponévrotique central qui vient embrasser l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur, ont fait admettre généralement qu'on devait les inciser en V dans l'opération du trépan , afin de conserver leur action. Ce conseil ne peut entraîner aucun danger; mais Vidée sur laquelle il repose ne nous paraît rien moins qu'exacte. En effet, que les fibres soient incisées transversalement ou presque parallèlement à leur axe, puisque le lanabeau doit être relevé, il n'en faudra pas moins qu'elles soient divisées. Or, une fois coupées, on sait que les fibres charnues ne se réunissent qu'au moyen d'une cicatrice fibreuse; la direction de l'incision devient donc indifférente dans cette circonstance.
Les Artères
Nous devons surtout examiner la temporale superficielle
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et ses branches. Le tronc est placé entre l'aponéTrose épiera-
nienne et Xtfascia superficialU; de sorte que ces lames fibro-
celluleuses n étant pas très-serrées, si Fartère était divisée, et qu'on voulût en faire la ligature dans la portion temporale proprement dite de la région , on n éprouverait pas les mêmes difficultés que dans la portion pariétale. Au-dessus de Varcadezy- _ gomatique^ l'artère temporale superficielle est située à deux ou trois lignes environ au devant du pavillon de ToreiUe : il serait , par conséquent très-fiicile de l'atteindre dans cet endroit, ou de la découvrir pom* la lier, si la chose était nécessaire. Cette position est encore utile à remarquer, pour ne pas appliquer sur ce point des cautères, des moxas, des ventouses, des sangsues, etc. , à moins d'indications particulières, et de prendre les précautions convenables. Peut-être aussi serait -il plus prudent de pratiquer l'artériotomie un peu plus haut, parce que l'inflammation doit se développer plus aisément ici, en raison du tissu ceUulaire plus abondant ; parce que l'aponévrose étant plus éloignée des os, la compression serait plus douloureuse et moins immédiate;, enfin, à cause de la proximité du conduit auditif.
La branche antérieure de la temporale superficielle va s'anastomoser avec la frontale, et la postérieure avec les rameaux de l'occipitale; elles se réunissent souvent entr elles, et forment ensemble un véritable réseau qui est toujours re-' couvert par lejascia superficialis et par la peau. Ces anastomoses nombreuses obligent de lier ou de comprimer les deux bouts d'une des branches divisées , pour arrêter sûrement l'hémorragie; car, si on se contentait d'oblitérer l'un d'eux, le sang ne manquerait pas de revenir par l'autre.
On trouve encore dans cette région la temporale moyenne , fournie par le tronc de la précédente , au niveau de l'arcade zygomatique; elle perce aussitôt le feuillet externe
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de laponéyrose temporale, pour se ramifier dans le tissu cellulaire adipeux qui le sépare de Tinterne, et traverse ensuite ce dernier, pour se perdre dans le muscle , en s'anastomosant avec les temporales profondes.
Celles-ci, venant de la maxillaire interne, distribuent leurs branches principales au muscle temporal et à la surface externe de son aponévrose centrale ; les autres s'appliquent sur les os, où elles rencontrent des rainures particulières, dans lesquelles elles se logent. Les anastomoses de la temporale profonde antérieure avec les ramuscules qui viennent de lorbite , expliquent jusqu'à un certain point les douleurs que les maladies de Fœil font quelquefois naître dans la fosse temporale ; et vice versa,
Les Veines
Il 7 en a une^ au moins, pour chaque artère profonde. La branche antérieure de l'artère temporale n'en a point quand la préparate existe. On trouve dans cette région une veine émissaire très-volumineuse qui sort du crâne par le trou pariétal : il en sera question de nouveau quand nous parlerons des os.
Les Lymphatiques
Ces vaisseaux sont un peu mieux connus que ceux de la région frontale; ils accompagnent, en général, les branches artérielles. Les superficiels se rendent dans les ganglions qui entourent l'oreille ; les autres se portent aux gangKons profonds du cou : c'est pour cette raison que certains auteurs ont pensé que l'engorgement des glandes lymphatiques souscutanées indiquait une maladie de la peau ou des parties extérieures à l'aponévrose temporale, tandis que l'affection des parties profondes déterminait le gonflement des ganglions cervicaux inter-musculaires.
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8<>. Les Nerfs.
Us sont très -nombreux y mais peu importans sous le rapport des opérations; 11 y en a de superficiels et de profonds. Les premiers viennent: i^du plexus cervical; les branches qu*il fournit se ramifient dans la peau et le tissu cellulograisseux sous-jacent; 2^ du facial, dont les cordons nom: breux suivent les artères dans \ejascia superficialis ^ et vont s'anastomoser dans la région frontale avec le sus-orbitaire; 3^ de Vauriculaire du maxillaire inférieur : ce rameau , qui est le temporal superficiel , se trouve en avant , et suit la même direction que les filets du facial, avec lesquels il s*unit dans une foule de points.
Les seconds sont fournis : i^ par les temporaux du maxillaire inférieur, et le filet temporal de la branche orbitaire du maxillaire supérieur ; 2^ dans la portion pariétale de la région, par les branches anastomotiques du frontal, du sousoccipital et du sous-mastoïdien. On voit^ par cette simple énumération, comment une maladie de la tempe peut donner lieu à des douleurs dans toutes les parties de la tête, et se répéter dans Torbite , dans les mâchoires , à la face , dans Foreille, au cou , etc. , et réciproquement.
Quant aux nerfs du grand sympathique, ils ne peuvent être suivis que sur les artères, et leur étude n est d'aucune importance en chirurgie.
On y trouve toute la portion écailleuse du temporal , la partie temporale de la grande aile du sphénoïde , une trèspetite portion du frontal, et la presque totalité du pariétal. Quelquefois l'os écailleux est convexe, au lieu d'être plane ou concave : de là un plus grand relief de la tempe, h. Vunion du sphénoïde avec le frontal, le pariétal et le tem-
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goral , se rencontre la partie la plus profonde de la fosse temporale. C'est à cause des sutures qui résultent de la fonction de ces divers os, et surtout parce que l'artère spheno -épineuse est preque toujours enchâssée dans une rainure plus ou moins profonde de la face interne de l'angle pariétal inférieur, qu'on a défendu d'jr appliquer le trépan. 11 est vrai que les cas qui exigeraient de perforer le crâne dans ce point doivent être très-rares, attendu que les méninges j adhèrent fortement aux os \ il est vrai encore que l'opération serait rendue difficile par l'inégalité des surfaces et l'épaisseur des parties molles ; maïs si l'indication était positive, la disposition de l'artère ne devrait pas arrêter. Il serait,en effet, trop facile de comprimer ce vaisseau, pour qu'on eût à redouter une hémorragie, en supposant qu'il vînt à être divisé par l'instrument. Le peu d'épaisseur du temporal dans cette région explique suffisamment la fréquence de ses fractures. A cette occasion, il faut se rappeler les sutures écailleuse et autres, afin de ne pas prendre pour des fêlures ce qui n'est que la trace d'une articulation. Erreur commise et indiquée par Hippocrate, et qui s'est renouvelée plusieurs fois depuis. C'est une remarque applicable à tous les points du crâne.
La forme bombée du pariétal est ensuite ce qu'U y a de plus variable et de plus remarquable dans le squelette de la région temporo-pariétale. La bosse pariétale existe quelquefois à peine , et d'autres fois est très-saillante. Chez beaucoup de sujets, eUe est plus prononcée d'un côté que de l'autre , et de là it'suhe le défaut de symétrie du crâne; cette conformation inégalt> est assez fréquente, et se remarque même chez les hommes du premier mérite, comme le célèbre Bickat en a offert un exemple connu de tout le monde, et comme notre .«avant Biclard vient encore d'en présenter un autre. L'os
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est, quelquefois, très^pais dans ce point; ce qui fait que la saillie pariétale nindique pas toujours une plus grande capacité du crâne. C'est là qu'on a vu le plus souvent se manifester Tatropbie sénile, et alors, au lieu d'une bosse, on trouve une excavation. On a vu quelquefob le pariétal devenir aussi dur que de l'ivoire (i).
La position superficieUe de cet os donne raison des nombreuses maladies dont il peut être le siège : néanmoins sa forme convexe diminue la fréquence des fractures qui pourraient s'y opérer par cause directe. Pour l'application du trépan , il faut savoir que la plus grande épaisseur du pariétal correspond à la saillie de ce nom ; ensuite à l'angle postérieur et supérieur, puis à l'inférieur et postérieur, après quoi vient le supérieur et antérieur; enfin c'est l'angle inférieur et antérieur qui est le plus mince. Entre la bosse pariétale et la sutiure sagittale existent un ou plusieurs trous , plus près de la partie postérieure que de l'antérieure. Ces trous communiquent avec les canaux veineux du diploé, ou bien, dans le crâne, avec les sinus de la dure>mère ; ils donnent passage à des veines émissaires assez volumineuses indiquées plus haut. C'est aussi par ces veines qu'on a conseillé de dégorger directement les sinus, les méninges et le cerveau, en appliquant des sangsues, etc., sur les points correspondans à ces vaisseaux (2).
L'ordre de superposition dans la portion temporale de cette région, est le suivant : i^ la peau; 2^ la couche cellulograisseuse; 3^ lejascia superficialis ^ au-dessous duquel sont les vaisseaux et nerfs superficiels; 4^ Taponévrose épicrânienne , qui est séparée de la précédente par les nerfs et les vaisseaux; 5** l'aponévrose temporale; 6" le muscle temporomaxillaire; 7° le péricràne; 8® les os.
(1) M. PorUi.
(aj M. PorUl.
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Dans la portion pariétale^ on trouye seulement : x^Ia peau ; â^ là couche ôbro-graisseuse qui renferme les nerfs et les vaisseaux; 3** l'aponévrose épicrânienne ; 4° le péricrâne; 5*^ les os.
SECTION IIL
RXGIOir OCCIPITALE. «
Sa forme est à peu près la même que celle de la région frontale; c'est-à-dire quen la supposant aplatie , elle est triangulaire. Ses^ limites sont : en avant, la région précédente ; sur la ligne médiane , la région semblable du côté opposé; en bas, une ligne qui partirait du sommet de Tapophyse mastoïde, pour aller se terminer à la bosse occipitale.
PARTIES COirSTX'rUAIiTES.
lo. La Pea4i.
^ Sur la saillie mastoïdienne, cette membrane est fine, lisse, dépourvue de poils, glissante; enfin, elle participe à tous les caractères de celle qui recouvre le pavillon acoustique; en remontant, elle s'épaissit considérablement, et devient trèsdense. C'est dans cette région que les cheveux persistent plus long-temps, et ces poils y sont implantés presque perpendiculairement, tout-à-fait en haut, tandis qu'en descendant ils percent la peau de plus en plus obliquement.
ao, La Couche cellulo-graisseuse.
Elle est simplement celluleuse derrière l'oreille ; dans le reste de son étendue on rencontre des vésicules adipeuses , fines, qui sont enveloppées dans de petites locules fibrocelluleuses très-serrées, comme dans les régions frontale et pariétale. Cette couche adhère intimement à la peau sur l'occipital , et c'est pour cette raison que les plaies avec perte de substance ne peuvent être ici rapprochées, ni par la suture
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qui serait dangereuse, ni par les bandelettes qui seraient sans action. Sur le temporal, ladhérence étant moindre, les plaies peuvent y être réunies immédiatement. Cette couche renferme le^ vaisseaux et nerfs principaux; son union avec la couche sous-jacente nest pas moins intime qu'avec la peau ; c'est même cette union serrée qui rend si difficile la dissection du muscle occipito- frontal et de Taponévrose épicrânienne ; c*est par elle encore qu*on explique pourquoi la peau qui s*étend du front à Tocciput est obligée de suivre tous les mouvemens déterminés par les contrac* tions de ce muscle,
3». L*Aponë?rose et les Muscles.
La première est très-forte et rubanée, surtout en remontant; ses fibres, dans cette région, sont très-distinctes; chez quelques sujets, elle présente le brillant et le nacré aponévrotiques bien prononcés. Les seconds sont : Tauriculaire postérieur, qui attache le pavillon à l'apophyse mastoïde, ensuite Toccipital , qui ne recouvre que les deux tiers externes de Fos, et fait qu'au-dessus delà bosse occipitale, l'aponévrose est seule entre le péricrâne et la couche sous-cutanée. Ces parties sont séparées du péricrâne par un tissu cellulaire lamelleux, assez dense, mais peu serré. Les extrémités supérieures des muscles sterno-mastoïdien et splénius de la tête, quoique n'appartenant pas spécialement à cette région, doivent être notées cependant, attendu que leurs attaches auprès de la saillie mastoïdienne, ainsi qu'au sommet de cette apophyse, les exposent à être atteintes quand on pratique des opérations dans ce point: la térébration des cellules mastoïdiennes,
par exemple.
4<>. Le Péricrâne.
Il n'offre ici rien de particulier, si ce n'est qu'il adhère plus fortement aux os, à cause des rugosités de leur suxtace.
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5o. Les Artères.
L'occipitale et Tauriculaire postérieure sont les seules importantes. La première entre dans la région, en sortant de Tintervalle des muscles splénius et trapèze^ puis elle va s'anastomoser avec la branche postérieure de la temporale; elle est, d'ailleurs, renfermée dans la couche sous- cutanée, et très-difficile à lier. La seconde glisse dans le sillon mastoîdoauriculaire, eptre le petit muscle de ce nom et le tissu fibreux profond; arrivée au-dessus de Tapophyse mastoïde, elle s'abouche avec la précédente. Il résulté de cette disposition ^es artères , que les blessures du tiers interne et supérieur de cette région, ainsi que les diverses opérations qu'on peut y pratiquée* , ne seront point suivies d'hémorragies. Il en sera de même de la saillie mastoïdienne, à moins que la division n'ait lieu très-près de l'oreille. ^
On doit encore noter la petite branche de l'occipitale qui pénètre dans la dure-mère par le trou mastoïdien.
Les Veines
H y en a une au moins, et souvent deux, pour cloaque artère; elles suivent exactement le même trajet, et vont se rendre dans les jugulaires. En outre, on y trouve des veines émissaires assez nombreuses qui sortent par les sutures lambdoïde, mastoïdo-pariétale , mastoïdo-oecipitale, et surtout par le trou mastoïdien qui en renferme toujours une trèsgrosse. Cette dernière communique souvent avec les canaux veineux du diploé, et constamment avec le sinus latéral: aussi a-t-on conseillé d'sippUquer là des ventouses, des sangsues, etc., dans l'intention de dégorger pronpiptement les méninges.
Les Lymphatiques
Les superficieU se rendent dans les ganglions po&térkurs
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de l'oreille; les profonds se portent sous le stemo*nias-
toîdien.
8^. Les Nerfa.
' Sa sont nombreux et viennent : i^ de la branche auriculaire postérieure donnée par le facial, à sa sortie du trou stylo-mastoidien : ce nerf se divise, en général, comme Tartère du même nom; a'* de la sous-mastoïdienne du plexus cervical : cette branche se ramifie dans le tissu sous-cutané, et se distribue principaleinent à la peau; elle s*anastomose avec l'auriculaire antérieure du même plexus, avec les rameaux du frontal interne, et les filets du sous -occipital; 3* on trouve ensuite quelques raïnuscules delà première paire cervicale , et la branche postérieure du sous-occipital. Ces derniers se ramifient dans le muscle occipital, Taponévrose, le péricrâne, et suivent les vaisseaux; ils s'anastomosent avec les précédens, mais surtout avec le frontal. Tous ces nerfs, et la densité du tissu cellulaire dans lequel ils rampent , expliquent le$ accidens qui accompagnent les inflammations de cette partie de la tête, et ceux qui suivent les opérations qu'on y pratique. Leurs anastomoses expliquent aussi pourquoi , dans les névralgies d un des poiiits du crâne , la section du nerf principal qui s'y rend ne guérit pas toujours la maladie. Enfin ^ elles riendent compte de la rapidité avec laquelle les douleurs et les inflammations se répandent de la région occipitale dans^ tous les autres points de la tête et du cou. Il est bien de noter cependant que, pour ce qui est de la réapparition des douleurs après la section d'une branche nei*veuse, on peut tout aussi bien en trouver la raison dans la réunion possible des deux bouts du nerf divisé , que dans les anastomoses.
Le système ganglionnaire ne donne dans cette région aucun rameau distinct ; tous les filets qui en viennent sont fondus dans les tuniques artérielles.
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gp. Le Squelette.
Ils est formé par la portion inastoîclienne du temporal, Fangie inférieur du pariétal, une portion de foccipital, et les sutures qui unissent ces pièces osseuses.
Chacun de ces os présente ici des particularités qu'il importe de remarquer. Ainsi, les os wormiens, qui se rencontrent dans la suture lambdoïde, peuvent en imposer pour des fractures. Il en est de même de la suture anormale qui sépare quelquefois en deux les portions épaciale etprorale de l'occipital sur la ligne médiane. La persistance de cette division chez l'adulte rend aussi bien plus facile la lésion du sinus longitudinal.
L'occipital, dans cette région, correspond au lobe postérieur du cerveau. Or, s'il est vrai, comme l'admet M. G«//, que Torgane de Tamour maternel réside dans ce point de rencéphale, on concevra pourquoi cette partie du crâne est plus saillante chez la femme que chez Thomme. On comprendra facilement encore comment une fracture ou d'autres blessures ont quelquefois été suivies de chan'gemens marqués dans cette faculté. Au reste , la térébration devra touîoiu*s être pratiquée de préférence sur le miHeu de la saillie latérale de l'occipilt, attendu que là l'os est très-mince , tandis Mau pourtour il est beaucoup plus épais. La présence de Ift suture occipito-pariétale en dehors, du sinus longitudinal «a dedans, et du sinus latéral en bas, devant la ligne courbe jimmeure, est une nouvelle raison en faveur de ce précepte. Un mt doit pas non plus trépaner sur l'angle inférieur et ^laaàiear du pariétal, parce qu'il correspond à l'endroit où j^mmi ^ ^^^^ derrière le rocher. C'est à l'union
^«j0 très os que la tête du fœtus présente
t persister pendant les premières au-
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nées de la vie. On a yu s*opérer par-là des hernies du cervelet, et on en conçoit la possibilité : celles du cerveau pourraient y avoir aussi leur siège.
La portion mastoïdienne du temporal doit être ici Tobjet d'une mention toute particulière. D'abord, il faut distinguer de l'apophyse mastoïde proprement dite, la partie postérieure et supérieure del'os, qui est mince, et qui correspond à la gouttière latérale. Cette éminence mammoide est sujette à des variétés nombreuses, qu'il est utile de connaître. Elle est beaucoup moins saillante chez l'enfant que chez l'adulte y moins marquée chez la femme que chez Fhomme, et davantage chez les vieillards ; son développement est presque toujours dû aux cellules qu'elle renferme , et qui la font communiquer avec la caisse tympanique; ce qui explique pourquoi la perforation de l'apophyse mastoïde a été conseillée et pratiquée pour donner issue au pus, au sang, etc. y épanchés dans l'oreille moyenne. C'est pour cette raison encore que l'on a pratiqué cette ouverture, pour permettra l'entrée de l'air dans la cavité du tympan. A cette occasion, il faut se rappeler que l'opération dont il s'agit n'est pas admissible chez les enfans, puisque les cellules mastoïdiennes ne sont pas développées ; que quelquefois la paroi de la cavité mastoïdienne est très-épaisse, et formée de deux lames compactes , entre lesquelles se remarque une couche diploïque: ce qui empêcherait d'arriver aisément dans les cellules^ que cette paroi est, dans d'autres circonstances, dure et comme éburnée; enfin, que les cellules ont été trouvées, dans certains cas , petites , serrées , et sans communication avec l'oreille. Dans les cas où les cellules mastoïdiennes ont beaucoup d'ampleur, et leur paroi peu d'épaisseur, il ne faut pas oublier que celle-ci peut être fracturée, sans que la table crânienne soit intéressée»
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En résaméy il est éwideat que la portion mastoïdienne dt^ la région occipitale mérite la ^bs grande attention, à cause des maladies nombreuses qui s'y développent. En effeC^ la nature elle-même y détermine qudquefois la perforation des os pour donner issue au pus accumulé dans ToreiHe; la carie ^ la nécrose s y montrent assez fréquemment. La structure et Tarrangement des tissus y rendent les inflammations dangereuses. Cette région est quelquefois le siège de tumeurs dues ^ tantôt au gonflement des ganglions lymphatiques qtd s'y r^a* contrent, tantôt à des altérations morbides de toute autre nature; enfin, c'est dans ce point qu'on applique des sangsues, des ventouses, des moxas, des vésicatoires,^ etc., pour une foule de maladies.
En allant de l'extérieur vers les os, voici quel est l'ordre de superposition des parties : i** la peau; 7? la couche cellule-graisseuse, dans laquelle rampent les nerfs elles principaux vaisseaux; 3^ l'aponévrose épidrânienne et les muscles; 4" le péricrâne; 5° le squelette.
SECTION IV
CKJLVE £ir GÉarÉRAC.
Il est quelques remarques applicables à toutes les régionssus-indiquées, dans le détail desquelles nous devons maintenant entrer.
i**. La densité de la peau, les cheveux et les follicules nombreux qui entourent leurs racines, paraissent être les raisons principales du caractère particulier que revêtent les diverse» espèces de teignes.
a^. C'est à cause du peu d'extensibilité du cuir chevelu^ tp' ' ""urs qui se fojrment entre l'aponévrose et les té-
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gumens sont toujours plus ou moins aplaties dans le principe.
3o. La grande épaisseur de la peau, et son adhérence intime aux tissus sous-jacens, font qu'après les contusions, quand 1^ matières épanchées se fluidifient, on sent une dépression dans le centre du gonflement. Cette dépression est quelquefois si marquée, qu'elle a pu tromper des chirurgiens habiles, qui l'ont prise pour une maladie de l'os, et même pour une fracture (i).
40. La texture serrée de toutes les parties qui recouvrent les os du crâne explique assez bien la forme érjMpélateuse qu'y prennent presque toujours les phlegmasies. Elle expUque aussi pourquoi les ulcères y sont difficiles à guérir et de caractère roUgieant; pourquoi les plaies, avec la moindre déperdition de substance, ne sont que rarement susceptibles de réunion immédiate ; pourquoi enfin , quand ces plaies suppurent, le péricrftne se décole, et laisse fuser le fluide morbide entre les os et leur périoste; d'où résulte la nécrose, etc.
5^. Le peu d'épaisseur des os dans un grand taombre de points, et les nombreuses communications vasculeuses qui ont heu entre les parties internes et externes du crâne, rendent raison de la gravité de la plupart des maladies externes, par la facilité de leur transport à l'intérieur.
6^. Il y a une foule de points sur le crâne , où les chirurgiens ont défendu d'appliquer le trépan. Plusieurs de ces points ont déjà été notés; nviis il reste à parler des sutures en général.
On ne trépane point sur leur trajet: i** parce qu'il est difficile d'en séparer les parties molles; â® parce qu'elles adhèrent fortement à la dure-mère; 3*^ parce qu'elles renferment le
(i) yo^ez J. L. Petitr
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plus souvent des veines émissaires assez volumineuse» 4^ parce que leurs dentelures sont quelquefois inégales et converties en os wormiens; 5^ surtout, parce que les plus remarquables d'entre elles correspondent à des ^us considérables. Mais les observations de Garangeot^ de Sharp^ de Marchettis^ de Warner^ de Pott^ etc., ont fait voir que ce dernier motif ne devait pas arrêter quand les indications étaient positivées.
Il est évident que la plupart de ces particularités anatomiques ne font que rendre très-rare la nécessité de perforer le crâne dans ces points, sans détourner en rien de l'opération, si elle était réellement indiquée. En effet, l'adhérence de la dure-mère aux sutures fait résister cette membrane aux épanchemens qui tendraient à se faire sous leur trajet. D'un autre côté, si cet épanchement a lieu réellement, le décollement est opéré ; et alors il n'y a plus rien de particulier. Il n'y aurait que les cas où Vépanchement se ferait dans l'intérieur même des méninges, qui n'entraîneraient pas cette disposition; mais encore, dans ces circonstances, janlais il n est indispensable d'opérer sur les sutures.
y" Quoique la boite osseuse du crâne renferme l'organe le plus délicat de l'économie, oji Ta vue détruite dans un grand nombre de points, soit par des trépanations répétées (i), soit par des maladies (2) , sans que cet état ait amené la mort des sujets.
8^. Les fontanelles doivent être aussi notées. Celles qui se voient en bas des régions temporo- pariétales disparaissent en général' de bonne heure chez le fœtus; elles ne sont d'ailleurs d'aucun secours pour l'accouchement ; mais il peut se faire, comme nous l'avons déjà dit, des hernies encéphaliques
y, Pott.
re, M. le professeur Richerand, ]tf. Paillard.
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par ces esjpaces membraneux. C'est par ces mêmes espaces que des criminels ont quelquefois introduit dans le crâne de jeunes enfans des aiguilles et d'autres instrumens pour les faire périr.
L'antérieure est la plus constante, la plus large de toutes; il faut remarquer qu'elle a la forme d'un losange, et que les quatre sutures qui viennent s'y rendre se croisent à angle droit; ce qui la distingue sûrement de la fontanelle occipitale, comme nous le verrons tout à l'heure. I^a fontanelle frontale étant mieux connue et plus grande que les autres, on a sup» posé que des épingles et d'autres corps étrangers grêles, trouvés par quelques chirurgiens dans l'intérieur du crâne, sans trace d'ouverture externe, y avaient été introduits par cette voie (i). On Ta vue persister chez un jeune homme de vingt ans (2), et même chez un autre de trente ans (3). Cette persistance expose alors à l'encéphalocèle; et c*est pour prévenir cet accident, ainsi que l'action des corps extérieurs, que Ion a conseillé des bonnets matelassés de diverses manières.
La fontanelle postérieure est souvent fermée lors de la naissance; pourtant elle est plus importante que la précédente sous le rapport de \à parturition ^ puisqu'elle se trouve effectivement au centre de la partie qui descend le plus souvent la première : on la distingue par sa petitesse, par sa forme triangulaire, et surtout par les trois branches de sutures qui y arrivent en convergeant. La direction de ces lignes est même le seul caractère sur lequel on puisse compter pour la reconnoitre quand l'angle de l'occipital n'est pas
(i) Yalentin, Voyage m Italie ^ etc., Bianne, Bulletin de la Société médicale ttJSmulattQn^ mai i9io.
(a) fiauhin.
(3) Bartholini.
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ossifié } ou quand la suture sagittale se prolonge vers le trou rachidieh , en séparant cet os en deux parties symétriques.
9^. L'arrangement des divers os du crâne fait qu'il en résulte une boîte ovalaire ou sphéroïde, qui résiste aux chocs extérieurs, à la manière des voûtes, suivant Bértiriy et à la manière des sphères, selon Béclard*
DE LA FACE
On peut diviser cette partie de la tête en régions paroti dienne, nasale, orbitaire, zygomato-maxillaire , massé térine, génienne, mentale, labiale, olfactive, buccale et pharyngienne.
SECTION PREMIÈRE
REOIOZr PÀROTIDIENVe.
Cette région n'appartenant , à proprement parler , ni au crâne ni au cou, nous avons mieux aimé la rattacher à la face.
Sa forme est celle d'une pyramide dont la base correspondrait à la peau, et la pointe au pharynx. Ses limites sont : en haut, la région temporale; en arrière, le bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien ; en avant, le bord postérieur de l'os maxillaire; en bas, une ligne qui, partant de l'angle de la mâchoire, irait* croiser le muscle sterno-mastoïdien.
A l'extérieur, elle présente une gouttière plus profonde chez les vieillards, les hommes, les adultes et les sujets maigres , que chez les enfans, les femmes et les personnes qui ont de l'embonpoint. Cette gouttière se prolonge en bas dans la région sus -hyoïdienne; en haut, jusqu'au-dessous de l'oreille; ensuite, en passant entre le pavillon et le processus mammoïde, elle ne forme plus qu'un simple sillon que nous
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avons déjà indiqué en parlant de la région occipitale : c*est le sillon mastoïdo-auiiculaire.
On sent dans la région parotidienne, tout près de la face antérieure du tragus , une petite saillie qui se porte en avant quand on abaisse la mâchoire : c'est le condyle maxillaire. La bouche étant fermée, il existe entre cette saillie etlemasséter une petite excavation chez les individus maigres, et qui n*ont pas la parotide très-grosse. Cette dépression correspond à la ' partie postérieure de Téchancrure sygmoïde de la mâchoire et c'est par là qu'un instrument piquant pourrait aisément pénétrer dans la fosse zygomatique. Il résulte de cette position superficielle du condyle , que ses fractures seront facilement reconnues en appuyant un doigt sur lui, en même temps qu'on abaissera l'os mandibulaire.
PAETXItS COirSTITUANTES.
La Peau
Cette membrane est fine, souple, dépourvue de poils ^ elle renferme beaucoup de follicules sébacés, et peut être facile^ ment soulevée par les tumeurs qui se forment au-dessous , sans pouvoir se prêter cependant à une distension très-con*
sidérable.
ao. Couche sous-cutanëe.
Elle se compose de quelques fibres du peaucier et d'une lame celluleuse assez dense, dont nous étudierons plus particulièrement les caractères en parlant de la région massétérine.
Dans la partie supérieure de cette région , nous avons d*abord l'oreille qui doit être examinée à part.
Cet organe , déUcat et compliqué sous le rapport de ses fonetions, n'est susceptible de considérations clûrurgicales
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que dans ses pordons externe et moyoïne : aussi parleronsnous peu de Toreille interne.
3o. De rOreille externe.
Elle se divise en pavillon et en conduit auditif.
Le pavillon, sorte de cornet acoustiq[ue, de forme ovalaire, dont la grosse extrémité est en haut, se trouve placé de manière que sa moitié supérieure est appuyée sur la région temporale, que sa portion postérieure cache Tapophyse mastoïde, et que sa partie antérieure et inférieure seulement se rencontre dans la région parotidienne. Il est constitué : i^ par une peau mince et très-fine, glissant très-facilement sur les tissus qu'elle recouvre; cette peau est glabre par* tout, si ce n*est en dedans du tragus et de l'anti-tragus, où quelques poils se remarquent ordinairement ; elle renferme des follicules nombreux, dans lesquels la matière sébacée peut se concréter et s'accumuler : d où résultent de petites loupes connues sous le nom de tannes. Elle forme, en fixant l'oreille, sur la tempe par le moyen de Thélix, et sur la face par le moyen du lobule, deux replis assez distincts;
2?. Par une couche cellulo-fibreuse, très-dense, quoique lamelleuse, séparée de Venveloppe cutanée par un tissu cellulaire plus souple, et dans lequel il ne se rencontre jamais de vésicules adipeuses. Quand il se forme de petits foyers purulens dans cette dernière couche, ils ne produisent rien de paiticuher sous le rapport des douleurs; seulement ils décollent quelquefois la peau avec une grande rapidité, ce qui est une cause assez commune d'ulcères sinueux , difQciles à guérir. Au contraire, quand ces abcès se développent dans la première , ils donnent ordinairement lieu à des douleiu's très-aiguës, quelquefois même à des symptômes fort graves;
3^. Par les cinq petits muscles du pavillon ; savoir : Théli-
lie;-'
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cien, Tanthélicien, le tragien, Fanti-tnigien et le transversal , (jai ne méritent aucune mention particulière ;
4^. Par des artères, qui sont Faoriculaire postérieure, venant de la carotide externe, et les auriculaires antérieures, qui naissent de la temporale Superficielle ;
5^. Par des veines qui suivent partout les artères, et qui n offrent rien de remarquable ;
6^. Par des vaisseaux lymphatiques qu*oh y a plutôt supposés que démontrés : la texture serrée du tissu cellulaire qui les renferme rend leur injection tellement difficile , que jusqu'ici ils n*ont été vus que par un petit nombre d*anatomistes. Ces lymphatiques, d'après MascugiU et Cruikshank ^ ^oni se rendre dans les gangfions parotidiens ; et le gonflement qui survient dans ces ganglions, à l'occasion de certaines maladies de Toreille externe, semble venir à Tappui de cette opinion ;
7<'. Par des nerfs nombreux, qui sont : d'abord, en avant, le temporal superficiel venant du maxillaire inférieur; la branche auriculaire du plexus cervical; ensuite, en arrière, le rameau mastoïdien du facial, que nous avons vu déjà dans la région occipitale; enfin, la branche sous-mastoïdienne du plexus cervical. Tous ces nerfs expliquent la vive sensibilité de l'oreille externe, et les accidens qu'y produisent ordinairement les inflammations;
S**. Par un cartilage enveloppé d'une espèce de périchondre très-dense ; raison pour laquelle BicheU avait rangé ce corps parmi les fibro-cartilages. Il constitue les parties solides du pavillon, et en détermine la forme, les sailUes, les enfoncemens y etc. Il est très-flexible, ce qui en rend très-difficile la fracture, à moins qu'il ne sôit ossifié par les progrès de l'âge; mais cette ossification est extrément rare.
(Quoique le lobule renferme à peu près tous les élémens
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que nou3 venons de passer en revue, ces divers tissus y offrent cependant quelques différences qu'il est bien d'indiquer. Ainsi y la peau est fine également, mais plus fournie en capillaires veineux : de là cette couleur livide qu'on j remarque quand on a froid , ou bien quand la respiration , la circulation sont gênées. Le tissu cellulaire contient ici des vésicules graisseuses extrêmement petites, et ces diverses parties sont tellement confondues avec les vaisseaux, les nerfs et la peau, que le lobule forme véritablement une masse homogène, plutôt qu'un organe complexe. Conune cette partie de l'auricule renferme peu de tissu sensible, sa perforation n'est presque pas douloureuse*
Le conduit auditif, dont la longueur est. d'un pouce environ, et la direction obliqiie en dedans, en bas et en avant, présente une forme elliptique, quand il est coupé en travers; c'est-à-dire que son diamètre perpendiculaire est plus grand que l'antéro-postérieur. Il est placé de manière qu'en devant il touche le condjle maxiUàire ', ce qui fait que le conduit de l'oreille est dilaté quand la mâchoire s'abaisse. C'est pour cette raison, dit M. le professeur Richerand ^ que nous ouvrons instinctivemept la bouche pour mieux apprécier des sons que nous avons intérêt d'entendre. En arrière, U est collé sur l'apophyse n(i£(stoïde; en haut, il est circonscrit par la branche supérieure de la racine horizontale de l'apophyse zygomatique.
Il résulte de ce que nous venons de dire, que dans ces deux derniers sens, le conduit auditif externe est fortement protégé par les os , tandis qu'en bas il est presque à découvert» La disposition de ce canal est telle, qu'en avant et en bas, ses parois sont concaves, et plus longues de deux lignes qu'en haut et en arrière, où elles sont convexes. Cette difïérence de longueur dépend de la membrane tympanique, qui est
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olftlîqtteraeBt inclinée en dedans et en anuau D*aprës ces données , on a posé en principe de £aùre glisser les ins* trumens sur la paroi intérieure , quand il est nécessaire de tenter Textraction de quelques corps étrangers introduit» dans ToreBle» Ce canal est d*abord creusé dans le temporal » qui reçoit alors un prolongement du papillon; mab les élémens de ce pavillon présentent ici quelques particularités qu^il faut indiquer. La peau y perd peu à peu ses caractères; de sorte qu*il ne reste plus que Tépiderme, quand elle arrive près de la membrane du tympan, sur laquelle elle sç termine en cuUde-sac; ses follicules sont abondanS| et produisent le cérumen, matière qui, en s'accumulant, en se durdssant dans le canal, comme il arrive fréquemment chez les vieQlards, entraîne souvent la surdité. Des poils assez nombreux s y implantent aussi, et semblent destinés à retenir les corpuscules que Tair pourrait porter au fond de l'oreille.
Le cartilage y est comme coupé d'espace en espace; et ces
sortes de coupures permettent à la matière purulente j formée
aux environs, de s'épancher «Uns le conduit : on les appelle
încisures de Saniorini. Une de ces incisures se rencontre en
arrière et en haut, tout près de l'anti-tragus; une autre, plus
marquée, se voit en haut et en avant, entre l'hélix et le tragus.
Le tissu fibreux, qui remplit seul ces fentes, peut être détruit
par le pus d'abcès extérieurs; et de là l'ouverture de ces abcès
dans le conduit auditif. Un cas de cette espèce s'est récemment
présenté à notre observation : le 22 mars 1825, M. G^^^ était
au vingt-cinquième jour d'une phlegmasie pustuleuse des in*
testins; une parotide survint, et six jours après, elle s'ouvrit
dans roreille par la dernière incisure que nous venons de noter.
Outre les artères déjà notées à l'occasion de Tauricule,
le conduit auditif reçoit encore les rameaux de la stylo*n^is-
toîdienne et de la temporale profonde postérieure.
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Les Tcines n'offrent rien (Timportant sous le rapport chirurgical. D en est de même des nerfs : on y trouve cependant quelquefois un filet du grand sympathique, qui vient s'anastomoser avec le facial.
T 4*** I-'Orcille moyenne ou Tympan.
La caisse du tympan pourrait être considérée comme un renflement du canal précédent, dont elle nest séparée que par une membrane mince et fragile. Au - dessous de cette caisse, se trouve la cavité glénoïde; en avant et un peu plus eh dedans, elle correspond au canal carotidien; ce qui peut eiqpliquer, jusqu'à un certain point, le bourdonnement qu'entendent quelques malades affectés d'anévrysmes de la carotide interne. Ses rapports avec la scissm^e de Gloser font aussi que le sang, le pus ou d'autres liquide^ peuvent pénétrée de la cavité du tympan dans l'articulation temporomaxillaire.
L'apophyse mastoïde et ses cellules sont en arrière et en dehors; et, comme les cellules ne sont séparées de la caisse que par la membrane muqueuse de cette dernière, on conçoit que les abcès de l'oreille puissent s'évacuer par la région mastoïdienne perforée.
La paroi supérieure de l'oreille moyenne est mince, et correspond à la face antérieure du rocher. On y remarque, des porosités vasculaires, qui font communiquer la dure-mère avec la tunique muqueuse du tympan. On y voit aussi chez l'enfant et quelquefois même chez l'adulte une trace de suture que traversant des prolongemens celluleux et des veines émissaires : cette disposition explique les méningites - à la suite des otites aiguës, les tintemens d'oreille dans les n^aladies de l'encéphale, l'écoulement de sang par l'oreille, après lèH -coups ,' les chûtes sur la tête, etc. . ,
La paroi externe de la caisse est formée par la membrane
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du tympan , espèce de lame de nature cornée , sur laquelle s'appliquent les tégumens externes et internes. Elle est percée naturellement, suivant Rwinus^ Scarpa^ ff'^itteinann ^ F'est, etc.; mais cette perforation n'est probablement qu*un6 anomalie ou bien un accident* Quoi qu'il en soit, quand cet état existe, il penhet de concevoir comment on peut faire sortir de là bouche par l'oreille différens corps galeux ou liquides, tels que là fîunée de tabac, de l'air, du sang, etc. Le plus souvent il n'influe pas sur l'audition, à moins qu'il n'y ait en même temps maladie de Torgane de l'ouïe. Le petit renfle-^ ment qui termine le manche du marteau est fixé etitreles lames de la membrane doiit il s'agit, un peu au-dessous de son centre et en avant : c'est pour cette raison que l'opération conseillée dans ces derniers tems par MM. Portai^ Cowperj etc., pour guérir certaines surdités, doit être pratiquée en ba^ et sur la moitié antérieure de la membrane. Cette remarque s'applique également à la paracenthèse employée pour remplir une indication quelconque dans les maladies de l'oreille. On doit se garder aussi , lors de ces opérations , d'introduire l'instrument trop loin, dans la crainte de blesser la corde du tympan, qui vient de la paroi postérieure de la cavité pour sortir par la scissure glénoïdale.
C'est en dedans de cette cavité et en avant qu'est placée l'ouverture de la trompe. Ce canal, fort important sous le rapport de la chirurgie-pratique, en raison de la fréquence de ses maladies, et des opérations qu'elles exigent, marche obliquement en avant et en dedans, entre le rocher et la portion écailleuse du temporal, vers le haut du pharynx, où il se termine derrière l'ouverture des fosses nasales. Il va en s'élargissant du tympan vers l'arrière-bouche; ce qui le rend assez facile à sonder par cette dernière cavité : mais nous au-' rons occasion d'y revenir.
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La WÊÊHÊhnske interne de ForelUe moyenne est un prolon- ^eBHflt de cdle du pharynx; elle est fine , très-distincte cependbot chez certains sujets , surtout vers les cellules mastoïdicDiiei. Elle enveloppe toute la chaîne osseuse^ et ne pénètre pas dans le labyrinthe, à cause des lames cornées qui ferment las £enitres ronde et oyale; et sa nature la rend susceptible d*étre affectée de la même manière que la membrane muqueuse du pharynx. Le tissu cellulaire qui l'unit aux os est très-serré; on peut le regarder comme une sorte de périoste interne; et sa densité aide à comprendre pourquoi les inflammadons de Toreille sont si douloureuses. La membrane qui rerét Tintérieur du tympan reçoit ses artères de la stylomastoidienne. La carotide interne fournit quelques rameaux aux parties molles de la caisse par une petite ouverture particulière; enfin, il leur en vient de la sphéno-épineuse par le canal du muscle interne du marteau et de la maxillaire interne par la scissure de Gloser.
Les veines suivent exactement le trajet des artères , et n'offrent ici aucun intérêt. Nous avons noté ce qu'il y avait à dire sur les veines émissaires de la paroi supérieure; elles n'ont pas plus de valvules que toutes celles du même genre, et se dégorgent dans les sinus de la dure-mère.
Les vaisseaux lymphatiques n'ont jamais été injectés.
Les nerfs de l'oreille moyenne appartiennent au facial, au plexus carotidien, au ganglion sphéno-palatin ; d'où résultent des .anastomoses assez compliquées, qui expliquent comment les maladies de Tintérieur de l'oreille peuvent exciter un si grand nombre de sympathies. Nous avons indiqué plus haut ..la corde du tympan qui vient du nerf vidien (i). Si l'on considère que ce cordon, en traversant la caisse, passe au-dessus du marteau, on trouvera dans cette circonstance une raison
(i) M. H. Gloquel.
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de plus pour perforer la membrane du tympan à sa partie inférieure.
L'oreille interne n'ayant aucun rapport avec la chirurgie , nous ne croyons pas devoir en parler.
5». La Parotide.
Après l'oreille I nous trouvons, comme organe propre à la région parotidienne , la glande dont elle emprunte son nom.
Ce corps recouvre en avant le bord postérieur de la mâchoire, et se prolonge plus ou moins sur sa face externe* Entre cet os et la glande, se trouvent, de haiiten bas , l'artère et la y&ne temporales superficielles; ensuite le nerf facial, qui croise les vaisseaux vis-à-vis le col du condyle, et qui est enveloppe dans tes granulations profondes de la glande; puis l'artère fadale ourles faciales transverses; plusieurs veines assez volumineuses, qui se ramifient dan^ le tissu sécréteur; enfin, la branche cervico- faciale du nerf respirateur de la face, la fin du ligament stylo-maxillaire, et le masséter»
En arrière, la glande parotide est fixée d'une manière assez solide de haut en bas et de devant en arrière, d'abord au conduit auditif, puis au devant de Tapophyse mastoïde et du bord antérieur du muscle stemo-mastoïdien; elle re« couvre, entre l'oreille et l'apophyse mammoide, l'artère auriculaire postérieure ; sur la pointe de cette apophyse et en dehors, elle appuie sur une autre artère quelquefois plus grosse que la précédente.
En dedans ou profondément, elle repose sur le tronc du nerf facial et les trois petits rameaux, qui s'en détachent au moment où il soft du trou stylo-mastoïdien; ensuite sur l'apophyse styloïde et le faisceau musculo-fibreux qui en part; sur le muscle digastrique, puis un peu plus en avant sur Tar-
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tère st^loïdienne, sur beaucoup de rameaux anonymes qiû traversent les lobules glanduleux, et s'y perdent; sur le tronc même de la carotide externe, en arrière duquel la glande envoie un prolongement qiii s'étend quelquefois trèsloin, et qui est appliqué sur le glosso-pharyngien , sur la jugulaire et la carotide internes. C'est ce dernier lobule qui présenta tant de difTicullés au professeur Béclard, lorsqu'il fit, en iSaî, l'eslirpation de la parotide. Dans cet endroit, la glande et les artères sont tellement collées, qu'il est presque impossible d'enlever l'une sans blesser les autres. L'artcre occipitale et la pharyngienne inférieure sont aussi recouvertes par la parotide, qui, d'un autre côté, se prolonge enfin entre les muscles ptérygoïdiens et l'apophyse styloïde, jusqu'au pbarynx, en passant entre la carotide externe et le ligament slyio -maxillaire. Dans ce dernier sens, la glande se continue avec la sou s -maxillaire.
Cesontces rapports compliqués, nombreux et importans, qui rendent si dangereuse et presque impossible l'extirpation totale de l'organe principal de la sécrétion salivaire. C'est d'après ces mêmes rapports qu'il est permis d'affirmer que cette extirpation n'avait jamais été réellement pratiquée en totalité avant £éclarci{i).
Il est évident qu'on ne pourrait terminer cette opération sans être obfigé de lier la carotide externe; le nerf facial serait nécessairement emporté^ on courrait aussi les plus . grands risques de blesser l'artère carotide interne, en allant chercher le prolongement profond de la glande; il en serait de même de la veine jugulaire interne, de l'artéré occipitale, de la temporale superficielle et de la maxillaire inteiiie. A la rigueur, cependant, ces derniers organes pourraient ène
(i) Jrduves ffe'nèrales de ilèdtciii H. Eéchril, par M. Briard.
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érttés, si .les parties étaient xlim levas rapporta naturds. Mais quelle est la maladie assez grave pour exiger l'extirpatioo de la parotide, qui ne dérangera point la dispositioa relatÎTe de ces organes? -f'
Tous les lobules de la glande sont enveloppés chacun dans un petit sac celluleux assez dense; ib sont réunis entré eux par un tissu filamenteux plus dense encore. C'est dans ce tissu que paraissent avoir leur siège les inflammations ctiti- ^es de la parotide, tandis que les Ourles ou Oreiliom affectent plus particulièrement l'élément glanduleux. Ensuite toute la glande est renfermée dans une espèce d'enveloppe fibreuse, dont la lame externe, plus serrée, vient de l'^mnéyroae qui recouvre le tnuscle stemo-mastoïdien , le muscle temporal , etc. , pour se porter sur la face externe du masséter. Le feuillet interne ou profond vient aussi des mêmes parties ; mais il est inégalement disposé ; il fournit une gafaie à tous les vaisseaux, enveloppe toutes les saillies que fait la glande entre les muscles; puis il se réunit au devant d'elle avec la lame aponévroùque externe. Au-dessus et en debors du dïgastrique, ces deux lames se continuent avec le fascia ceivicafit et le Ugaonent stylo-maxillaire. Enfin , derrière Fangle de la mlichoire et en dedans du ptérygotdien interne, elles se portent de la parotide à la glande sous-maxillaire, & laquelle dles fournissent égidenient une gaine.
La ^sposition serrée des âémens qui unissent et enveloppent les granulations parotidiennes, explique d'abord pourquoi les inflammations aiguës y sont très-doulonreus», t* I» tendance de ces inflammations à se terminer par jndurtid'jnj ensuite pourquoi, lorsi^iie 1:» Mij^fniriilViil s'y est opérée, |e ■cr; potntjam ces „! Us siéent souï a, ils *e pontnt
tere stjloîdienne, sis* beaucoup de rameaux anonymes qvl traversent les lobules glanduleux, et s'y perdent ^ sur. le tronc même de la carotide externe, en arrière duquel la glande envoie un prolongement qui s'étend quelquefois trèsloin, et qui est appliqué sur le glosso-pharyngien , sur la jugulaire et la carotide internes. C'est ce dernier lobule qui présenta tant de difficultés au professeur Béclard, lorsqu'il fit, en 1823, l'extirpation de la parotide. Dans cet endroit, la glande et les artères sont tellement collées, qu'il est presque impossible d'enlever l'une sans blesser les autres. L'artère occipitale et la pharyngienne inférieure sont aussi recouvertes par la parotide, qui , d'un autre côté, se prolonge enfin entre les muscles ptérygoïdiens et rapophyâ.e styloïde, jusqu'au pharynx, en passant entre la carotide externe et le ligament stylo -maxillaire. Dans ce dernier sens, la glande se continue avec la sous-maxillaire.
Ce sont ces rapports compliqués, nombreux et inpiportans , qui rendent si dangereuse et presque impossible l'extirpation totale de Forgane principal de la sécrétion salivaire. C'çst d'après ces mêmes rapports qu'il est permis d'affirmer que cette extirpation n'avait jamais été réellement pratiquée en totalité avant Béclard {i)»
Il est évident qu'on ne pourrait terminer cette opération sans être obligé de lier la carotide externe; le nerf facial serait nécessairement emporté; on courrait aussi les plus , grands risques de blesser l'artère carotide interne, en allant chercher le prolongement profond de la glande; U en serait de même de la veine jugulaire interne, de l'artère occipitale, de la temporale superficielle et de la maxillaire interne. A la rigueur, cependant, ces derniers organes pourraient être
(1) jitx'hives générales de Mcdecme, Janvier i324< Observation d^ M. JDc^clard, par M. BérarU.
éTités, si les parties étaient ^laos leucs rapports naturds. Mais quelle est la maladie assez grave pour exiger Textirpatioti de la parotide, qui ne dérangera point la disposition reladve de ces organes? ^'
Tous les lobules de la glande sont enveloppés chacun dans un petit sac celluleux assez dense; ib sont réunis «ntre eui^ par un tissu filamenteux plus dense encore. C est dans ce tissu que paraissent avoir leiur siège les inflammations critiques de la parotide, tandis que les Ourles ou Oreillons affectent plus particulièrement Félément glanduleux. Ensuite toute la glande est renfermée dans une espèce d^enveloppe fibieuseï dont la lame externe, plus serrée, vient de Taponévrose qui recouvre le muscle sterno-mastoidien , le muscle temporal, etc., pour se porter sur la face externe du «lasséter. Le feuillet interne ou profond vient aussi des mêmes parties ; ipais il est inégalement disposé ; il fournit une gahie à tous les vaisseaux, enveloppe toutes les saillies que fait la glande entre les muscles; puis il se réunit au devant d'elle avec la lajne aponévrotique externe. Au-dessus et en dehors du digastrique, ces deux lames se continuent avec le fascia cenncalîs et le ligasnent stylo-maxillaire. Enfin , derrière Fangle de la mâchoire et en dedans du ptérygoidien interne, elles se portent de la parotide à la glande sous-maxillâire, à laquelle elles fournissent également une gaine.
La ^sposition serrée des élémens qui unissent et enveloppent les granulatiofis parotidiennes, explique d'abord pourquoi les inflammations aiguës y sont très-douloureuses, et la tendance de ces inflammations à se terminer par induration; ensuite pourquoi , lorsque la suppuration s'y est opérée, le pus se rassemble si diffi^^ilement en foyer; pourquoi ces foyers sont si difficiles à reconnaître, quand ik siègent sous Vaponévrose; et pourquoi, dans certains cas, ils se portent
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plutôt vers les parties profondes, telles que le pharynx, la langue , etc., ou bien vers le conduit auditif, dans lequel il« s'ouvrent aussi souvent, qu'à travers la peau. C'est sur ces .^r "considérations qu'est fondé le précepte très-sage d'ouvrir de bonne heure les tumeuvs de la région parotidienne dans les* ■quelles on soupçonne la présence du pus (i).
La parotide est séparée de la peau par une couche de tissu , cellulaire , en général assez dense y dans laquelle sont renfermés quelques fibres du peauder, des filets nerveux du facial, une branche ascendante du plexus cervical, et quelquefois des rameaux veineux d'un assez gros vohime, qui vont se, rendre dans la jugulaire externe. Il est rare que cette lame renferme de la graisse; elle adhère fortement à la glande et aux tégumens; ce qui fait que les tumeurs qui s^ forment^ n'acquièrent que difficilement un grand développement, et qu'elles ont en général peu de mobilité*
Les Miucles
' Ils ne sont pas ici d'une grande importance pour la chi-
rurgie-pratique. Outre ceux qui forment les limites de la ré* gion, nous trouvons, en arrière, entre le sterno-mastoïdien et l'attache du digastrique, le petit complexus; sur le rachis, le petit droit latéral du cou, les petit et grand droits antérieurs de la tête; en dedans , le stylo-hyoïdien^ le stylo-gk>sse et le stylo*pharyngien^ entre lesquels la glande envoie, comme nous l'avons dit , des prolongemens , et qui pourraient être divisés , pour cette raison, pendant l'extirpation de cet organe; accident qui ne manquerait pas d'influer d'une manière fâcheuse
survies fonctions du larynx, de la langue et du pharynx. Plus
profondément, le constricteur du pharynx, et en avant les muscles ptérygoïdiens., sont les seuls qu'on y remarque. Le
(1) Colles^ SurgicaUnatom/, page lîa.
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ligament stylo-maxilkire se voit un peu plus bas , en dedans et en arrière; il mérite qu'on le ménage dans les opérations, à cause de ses rapports arec le muscle stylo-glosse et son attache à l'iiyoîde.
Les Artères
Les artères sont, nombreuses et d*un gros calibre. On y trouTe les trotics des deux carotides et la plupart des branches fournies par l'externe, telles que l'occipitale, la pharyngienne, la stylo-mastoïdienne, le commencement de la maxillaire interne et de la temporale superficielle, les fadalies transyerses, etc.
I^ La emrotùle externe j d'abord placée très-profondément en dedans, au niveau, et un peu au-dessus des muscles digastrique et stylo-hyoïdien, se relève ensuite pour arriver derrière le condyle de la mâchoire, en formant une arcade à convexité externe. Dans ce dernier sens, ainsi qu'en arrière, elle est envdoppée dans la glande, à laquelle eUe adhère for* tement ; en avant, elle est séparée du bord postérieur de l'oa maxillaire par une veine assez volumineuse : la branche cervico-faciale de la septième paire la croise obliquement en dehors, pour arriver à la face et au cou. \
2*". La maxillaire interne se sépare de la carotide au niveau du col du condyle, à deux pouces moins un quart au-dessus de l'angle de la mâchoire; elle n'est que contiguë à la glande parotide , en arrière et en dedans ; en avant , elle se contourne tout de suite en dedans du col maxillaire, et s'enfonce entre les muscles ptérygoïdiens : d'où il suit que, dans les fractures' de ce col , l'artère pourrait se déchirer, et donner lieu à une hémorragie inquiétante.
3^ La temporale superficielle^ en continuant le trajet de la
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carotide, se porte de plus en plus en ddiors jusq[a'aii devant du conduit auditif. £n avant, elle n'est séparée du condyle que par sa veine superficielle et par du tissu cellulaire dense ; en arrière et en dehors, ette est recouvorte d'abord par la parotide, puis par la peau et le devant du conduit auditif. Elle est assez près de la peau pour permettre d'en faire la ligature , si les circonstances 1 exigeaient.
4*. Uoccipitale est profondément située dans le bas de la région; elle est d'abord placée en arrière et en dedans du muscle stylo-hyoïdien ; ensuite elle passe entre la veine jugulaire interne, qu'elle croise à angle presque droit, et le muscle mastoldo-génien, pour arriver à la face interne du stemo-masKHdien. £lle n adhère pas fortement à la glande, fSk sorte que oe u'^st pas cUe qui empêcherait d'enlever cette dernière.
5*. La êtylmdienne monte presque perpendiculairement vers le trou du même nom; elle est séparée de la précédente, qui est en dedans, par le muscle stylo-hyoïdien, et de la carotide externe, qui est en devant, par un prolongement dé la glande parotide. La branche auriculaire postérieure, qui s'en détache un pouce environ au-dessous du trou styloïdien, est obligée de traverser le tissu glanduleux pour arriver dans le sillon mastoïdo- auriculaire. C'est elle qui est le plus exposée à Faction de l'instrument, quand on cherche à faire la section du nerf facial, à sa sortie du crâne.
6^. Les J'aciales tran^perses sont tellement adhérentes à la parotide derrière le masséter, qu'il n y aurait guère possibilité de les isoler sur le vivant, en pratiquant dans ce point des opérations. ' -
7°. Un assez grand nombre d^ artères anonymes ^nées de celles qui viennent d'étie indiquées, sont encore éparpillées dans
la glande ; elles en constituent les vaisseaux propres ; mais aucune d'elles n'est assez constante ni assez volumineuse pour qu'on en doive faire une mention spéciale.
So, Les Veines.
En général, les veines accompagnent les artères, et contractent les mêmes rapports; mais il y a de plus un nombre assez considérable de branches à la surface et dans le tissu même de la glande parotide, qui se rassemblent eo dehors pour former la jugulaire externe; en outre, on trouve dans là partie inférieure de cette région la branche anastomotique des deux grçtîses veîses du cou.
La veine jugulaire interne est profondément placée au devant des apophyses transverses des trois premières vertèbres cervicales , derrière et en dedans de lapophyse styloïde .et des musdes qui en partent, de la glande pacotide et de toutes les artères, à l'exception de la carotide interne, qui est sur son cûté pharyngien. Elle est croisée dans ce point par les nerfe hypoglosse et spinal. Ses rapports avec l'artère cérébrale antérieure , les ner& grand sympathique et pneumo-gascrique, sont semblables à ceux que nous trouverons
au cou.
Les Nerfs
Dans la couche sou$-cutanée on trouve le nerf auriculaire antérieur du plexus cervical, qui est dur, et dont les ra» meaux sont aplatis. La branche principale de ce nerf longe la veine jugulaire externe.
Profondément, le spinal se porte d'abord obUquement entre la veine jugulaire interne et le muscle digastrique; puis il traverse les lobules postéiieurs et inférieurs de la glande pour venir percer le muscle sterno^mastoïdien^
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Plus profondément, on rencontre le glosso-pharyngien et l'hypoglosse; ils sont placés Tun en dedans, l'autre en dehors, mais tous deux en ayant de la jugulaire et de la carotide internes.
Le pneumo-gastrique descend derrière ces deux vaisseaux , et fournit son cordon pharyngien dans cette région.
Plus près des os, se Toient le ganglion cervical supérieur du grand sympathique, et les filets qui vont former le plexus carotidien.
Enfin , la branche importante de cette région est le "^ iacial. En sortant du trou stylo-^tnastoïdien , après avoir donné ses trois petits rameaux, ce tronc descend obliquement en dehors et en avant, à travers les lobules profonds de. la parotide, au devant de l'apophyse mastoïde. C'est dans ce point qu'il en faudrait faire la section , si on voulait suspendre son action, ou faire cesser des douleurs névralgiques. On y parviendrait sans difficulté en pratiquant une incision depuis le derrière de l'oreille jusqu'au-dessous de cette apophyse, dont on séparerait la glande en tirant fortement en avant la lèvre antérieure de la plaie. En pénétrant ensuite avec précaution , on trouverait le nerf à six hgnes environ de profondeur ; au milieu de l'espace qui sépare le conduit fibreux de l'oreille de la pointe du processus mammoîde. Comme les artères auriculaire postérieure et sous-mastoïdienne sont immédiatement appfiquées sur cette éminence , on Içs éviterait aisément en portant l'incision un peu plus en devait.
C'est en traversant la parotide pour arriver à la partie
externe de la carotide superficielle, que le facial se divise
en deux branches : la temporo-faciale remonte alors comme
^ pour aller gagner le milieu de l'arcade zygomatique ; elle est
disposée de telle sorte dans cet endroit, qu'on la découvri-
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rait facilement en faisant une incision de trois ou quatre lignes au devant de Toreille. On aurait à divisa la peau^ Taponévrose et la parotide elle-même, qui est mince dans ce point; le nerf se rencontrerait au devait de l'union du lobule de l'oreille avec la peau de la face, c'est-à-dire huit lignes au-dessous de h racine horizontale de Tapophyse zygomatique, et sur le col du condyle de la mâchoire. H faudrait avoir soin d'inciser obliquement de haut en bas et d'avant en arrière, afin d'éviter l'artère temporale; on aurait à craindre encore, en cherchant à faire la section dé ce nerf, de blesser les artères faciales transverses, qu'il serait facile, au reste, de comprimer sur le masséter. Il faut noter qu'après cette section, l'action du nerf ne doit pas être nécessairement anéantie, puisqu'il reste la branche cervico-faciale. C'est pour cette raison qu'il vaut mieux opérer au devant de l'apophyse mastoîde, si l'on ne veut pas s'exposer à voir les douleurs persister ou reparaître, comme il est arrivé chez deux malades opérés par M. le profesteur Roux.
Nous examinerons la branche cervico-faciale dans la région
sus-hyoïdienne.
Les Lymphatiques
Ces vaisseaux sont nombreux dans la région parotidienne, et leurs ganglions méritent une attention particulière, attendu qu'ik reçoivent presque tous les canaux lymphatiques de l'extérieur du crâne, et quelques-uns de ceux de la faee, de la bouche et du pharynx. De ces ganglions, il en est qui sont placés superficiellement sur la face externe de la parotide; d'autres, plus profondément, entre elle et les divers tissus de la région : on en rencontre ordinairement deux ou trois au devant ou au-dessous de l'apophyse mastoîde. Le gonflement fréquent de ces corps , lors de maladies de la peau , du crâne ou des côtés de la face, en a souvent nécessité l'abla-
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tîon, et tout porte à croire que les cas d'extirpation de parotides relatés par les auteurs ti'étaient pas autre chose.
D en est, enfin, qui sont situés entre le muscle sterno-
mastoïdien et la veine jugulaire interne, et qui forment le
commencement de la chaîne cervicale sous-mastoïdienne.
Ceux-ci reçoivent leurs vaisseaux des parties profondes, et
peuvent par leur augmentation de volume en iniposer pour
un anévrysme, comprimer les vaisseaux, et produire des ac-
cidens graves.
no. Le Squelette.
Les os de cette région ne se rencontrent qu en haut , en arrière et en avant.
Dans le premier setis^ se remarquent la face inférieure du rocher, la cavité glénokle, le trou carotidien; ensuite la suture occipito-pétreuse, offrant en arrière le trou déchiré postérieur pour la sortie de la jugulaire interne, du nerf spinal et de la huitième paire cervicale; puis Tapophyse basilaire, où s'attachent les droits antérieurs de la tête; en arrière, on voit encore le trou condylien antérieur pour l'hypoglosse, le trou styloïcfien pour le facial, etc.
Dans le second, il n'y a que le devant des trois premières apophyses transverses cervicales , sur lesquelles reposent les branches antérieures des liet'fe de ce nom.
Dans le troisième , nous trouvons seulement le bord postérieur de la mâchoire : mais nous ne pouvons pas aban-^ donner ce point sans revenir un moment sur l'articulation temporo -maxillaire.
La cavité glénoïde, bornée en arrière par l'apophyse styloïde, la crête vaginale et la colonne vertébrale, ne peut pas permettre la luxation du condyle dans ce sens. En dedans, l'épine du sphénoïde empêche aussi tout déplacement de ce
côté, et s*oppose par la même raison aux luxations en dehors, puisque Fun des condyles ne peut s'y porter sans que l'autre soit pousse en dedans, c'est donc en avant seulement que Fos maxillaire peut se hixer, attendu que le condyle, lors de l'abaissement de la mâchoire , tend toujours à glisser sur lâ racine transverse de i'apophjse zygomatique ; encore , cet accident nest»il possible qu'a|Hrès la première enfance; car dans le premier âge, langle aigu, sous lequel les os temp6ral et mudllaire inférieur siarticuleiit , s'y oppose invinciblement.
En dehors, cette articulation n'étant séparée de la peau que par un simple ligament, les blessures' portées de côté peuvent très-facilement l'ouvrir.
Le tissu cellulaire rougeâtre, qui remplit la fbsseglénoïdale en arrière, forme dans cet endroit une masse élastique phis ou moins épaisse. Cette espèce de coussinet sépare le condyle du conduit auditif, tout en lui permettant de s'en rapprocher beaucoup dans les rétractions forcées de la mâchoire. C'est ce tissu qui ferme en partie la scissure de Gloser^ et l'empêche de faire communiquer directement Tarticulation avec letympan. C'est en dedans de la scissure et hors de l'article que se trouve ta corde tympanique ; c'est aussi en dedans du condyle que se rencontre le nerf auriculaire, venant du maxillaire inférieur, pour se porter à la tempe, où il forme le temporal superficiel; d'où résulte l'altération possible de cette branche volumineuse dans les maladies de l'articu*
lation.
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Elle est Umitée en haut par les régions frontales; en bas par la labiale; de chaque Qoté par l'orbitaire et la zygomatomaxillaire.
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I>AKTISS CONSTITUANTES^
' lo. La Peau.
Cette membrane est assez épaisse entré les souircils et sur la racine du nez; dans le reste de la région, elle est mince et peu extensible. Dans le premier point) eUe est quelquefois recouverte de poils; sur le nez proprement dit, il n'y en a jamais. Elle renferme. un grand nombre de follicules sébacés; raison pour laquelle cette partie de la face se couvre promptement d un enduit graisseux. La matière sécrétée par ces follicules est très-abondante, surtout dans la peau du lobule et dans le sillon latéral du nez. Par la pression, chez certains sujets , on la fait sortir des cryptes, sous la forme de petits fila-* mens. Plus concrète encore, cette huile animale reste dans les follicules, et forme souvent des tannes qui atteignent rarement un volume considérable.
La Couche Cellaleuse
Elle est mince, dense et serrée , et ne renferme point de vésicules adipeuses sur le corps du nez. A la racine de cet organe, elle est plus épaisse, plus lâche, et renferme des cellules graisseuses très-fines. C'est à cause de sa texture serrée dans le premier cas, que les produits pathologiques qui se forment dans cette couche restent petits, aplatis ei circonscrits; c'est ce qui fait aussi que rarement il s'y forme des abcès , et que l'inflammation y est presque toujours érysipélateuse; tandis qu'à la racine, des phénomènes contraires peuvent avoir Ueu.
Mais il faut remarquer que, d'un autre côté, l'épaisseur plus
grande de toutes les couches organisées, dans ce point, est fort utile, quand il s'agit de former un nez artificiel aux dépens de la peau du front.
3°. Les Muscles.
Ce sont; au milieu et en haut, le pyramidal; en travers et
BUT les cotés, le transrersal, croisé par TéleYateur commun. Le myrthiforme appartient encore à cette région^ mais il peut tout aussi bien être rangé parmi ceux de la région labiale. Les trois premiers semblent Se confondre dans Tapoinévrose nasale, et ne sont d'aucune importance en chirurgie; seulement on doit se rappeler la direction de leurs fibres, pour ne pas les diviser en travers, lorsqu'on est obligé de pratiquer des
incbions sur eux.
Les Artérea
Elles sont grosses et nombreuses, eu égard au volume de lorgane. On doit remarquer : à la racine ^n nez, le rameau nasal de lophtlialmique qui s'anastomose avec la faciale; sur le dos, les branches qui viennent de cette dernière, laquelle donne en outre quelques rameaux à la cloison et aux .ailes; des filets de la coronaire labiale, et quelques ramuscules de la sous-orbitaire. Enfin, on rencontre dans le lobule Vethmoïdale venant de Tintérieur du nez.
C'est à cause de la richesse de ce système circulatoire que, dans les congestions cérébrales et autres affections de la tête, le nez est habituellement coloré chez quelques personnes.
Cette même disposition explique aussi les succès qu'on a obtenus en pratiquant XàRynoplcistique à la méthode indienne, ou même en suivant le procédé de TagUacozzL
5o. Lei Veines.
Elles vont presque toutes se rendre dans l'angulaire, qui reçoit aussi les préparâtes; ce qui explique les succès que les anciens disent avoir obtenus de la phlébotomie pratiquée dans ce point, à l'occasion de certaines maladies de la saillie nasale et du crâne. Lieurs capillaires sont abondans; et, comme ib sont renfermés dans la couche sous-cutanée qui est dense, la circulation n'y est pas très-libre. Cette particularité concourt I. 4
(>0 DE LÀ TETB.
peut-être plus à la production de la teinte rouge du nez chez quelques sujets, que Tiaction artérielle.
6°. Les .Lymphatiques.
Ils suivent le trajet des artères, et viennent principalement se rendre dans les ganglions sous-maxillaires ; d'où le gonflement de ces derniers dans quelques affections du nez.
Les Nerfs
Ils viennent de Tophtlialmique de fVillis et du maxillaire supérieur. Ce so^t : en haut, un filet de terminaison du nasal interne y un autre rameau du nasal externe fourni par le frontal; sur les côtés, les nombreuses branches données par le sous-orbitaire; sur le dos et dans le lobule, le filet ethmoïdal du nasal de Tophthalmique qui a traversé les narines.
Tous ces nerfs expliquent suffisamment la vive sensibilité du nez, les accidens sympathiques que peuvent produire ses inflammations, et les violentes douleurs qui accompagnent assez souvent ces dernières. Il faut r^tiarquer que ces pliénomènes sont encore aggravés par la disposition serrée des tissus.
Les Os et les Cartilages
Les premiers sont les deux os nasaux en entier, et presque toute Tapophyse montante des maxillaires supérieurs. Les rapports de l'apophyse nasale avec les voies lacrymales, son articulation avec le frontal et les os du nez, la disposition de ces derniers relativement au crtee et aux fosses nasales , rendent raison des troubles cérébraux, des maladies de l'orbite, du sac lacrymal, etc., que produisent quelquefois les fi^actures, les exostoses, ou autres affections des os propres de la saillie nasale. Etant assez épais et très-courts, oe« os ne peuvent être
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firacturéscpie par cause directe; ce qui fait que la force capable de produire cet accident rend la blessure plus grave par la lésion des parties molles que par la fracture elle-même. Cependant, comme ils ne sont pas soutenus dans les fosses nasales, ils se déplacent aisément; et, si on ne prend pas les précautions convenables, il peut en résulter une difformité désagréable, de la gêne pour respirer, des changemens dans la parole et dans l'olfaction. Ib sont d'aillem*s plus ou moins relevés, plus ou moins longs, plus ou moins épais; ce qui rend les fractures plus aisées ou plus difficiles; ces variétés donnent lieu surtout aux diverses formes du nez.
Les seconds sont les cartilages triangulaires, ceux du pourtour des narines et des ailes ; puis le bord antérieur de la cloison. Ce dernier est encadré entre les autres de telle sorte, qu*à la rigueur il serait possible den extraire une partie, si elle était malade, sans pénétrer dans les fosses nasales. Il suffiirait^ pour cela, d mciser le lobule et la cloison sur la ligne médiane, et d'écarter ensuite la brandie interne de chaqtie cartilage de l'aile. C'est à Tendroit où ces derniers s'unissent au cartilage latéral que se voit la dépression la plus remarquable qu'il y ait sur le nez. Le nerf naso-lobaire sort entre le bord inférieur de Vos nasal et le cartilage triangulaire. Si ce nerf étiat Ae siège d'une névralgie , il ne serait pas difficile de le découvrir et d'en faire la section. Toutes ces lames élastiques sont recouvertes d'un péricondre fibreux, trèsdense, qui les unit aux parties environnantes, et se continue sur les os pour former Le périoste.
Des affections syphilitiques, des boutons cancéreux, des ulcères rongeans , etc. , exigent quelquefois l'amputation de l'extrémité libre du nez. Les remarques anatomiques qui précèdent fwt voir que cette auipulatiou peut être pratiquée jus- ^'à l'endroit où les os s luûssei^t aux cartilages* Et c'ett à
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roccasion de cette ablation, ou de la perte du lobule par ac** cident ou par maladie, qu'on a reconunandé la Rynoplas* tique ^ pour corriger une difformité hideuse; conune, d*un autre côté, d'après les expériences de M. MagendiCy l'olfaction ne se fait plus quand le bout du nez a été enlevé, on doit engager les chirurgiens à pratiquer cette opération. Le professeur Béclard^ au reste, a remarqué qu'un nez artificiel en métal rétablissait également la fonction olfactive.
Le nez est une des parties de la face qui influent le plus sur l'expression de la physionomie. On sait aussi combien il est important à considérer dans les maladies; mais ceci est du ressort de la séméiotiqùe, et ce serait sortir de notre sujet que d'entrer dans les détails de ces particularités.
Toutes les parties que nous venons de voir sont ainsi superposées : I® La peau ; 2® la couche cellulo-fibreuse ; 3® les muscles et l'aponévrose : les vaisseaux et les nerfs sont répandus dans ces différentes couches; 4^ le périoste et le péricondre; 5^ les os et les cartilages.
SECTION m.
RiGiozr ORBITA.X&S.
Cette région comprend tout l'appareil de la vision, et de plus la presque totalité de l'appareil lacrymal. Elle est limitée par la circonférence de l'orbite; on voit, par conséquent, en dedans la région nasale, en dehors la temporale, en haut la frontale, et en bas la zygomato-maxillaire. Elle nous présente à considérer les arcades orbitaires, les paupières, les angles palpébraux, l'œil et l'orbite.
1°. L'Arcade orbîtaire sup/érieure ou sourciliëre.
La peau qui entre dans la composition de cette arcade est plus épaisse que celle des paupières, et moins que celle du
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front; elle est souple, extensible, et donne insertion aux poils du sourcil. Il faut noter que ces poils, généralement plus colorés que ceux du reste du crâne, sont destinés à diminuer l'intensité de la lumière qui arrive à l'œil, ainsi qu'à forcer la sueur de ruisseler vers la racine du nez. En effet, cette remarque sert à faire comprendre pourquoi leur chute ou leur destruction entraîne assez fréquemment des ophthalmies rebelles ou d'autres maladies de l'œil.
Le volume du sourcil dépend de plusieurs causes : d'abord, de ce que les poils sont plus ou moins nombreux et gros; en* suite, de l'épaisseur des parties molles sur lesquelles ils reposent; puis, surtout, de la saillie que forme l'arcade osseuse. Nous 7 reviendrons en examinant chacune de ces parties.
Un grand nombre de follicules se trouvent entre les racines des poils, surtout en se rapprochant du nez.
Le tissu cellulaire sous-cutané forme une couche filamenteuse, dense, assez épaisse, dans laquelle on rencontre des cellules adipeuses. Cette couche présente à peu près les mêmes caractères que celle qui double le cuir chevelu en général. On doit y appUquer aussi les mêmes considérations chirurgicales.
Les muscles sont : les anses supérieures de l'orbiculaire, qui suivent la même direction que l'arcade; ensuite, la portion inférieure du frontal, qui descend perpendiculairement derrière le précédent; enfin, en dedans, une partie du pyramidal, puis le sourcilier. Ce dernier, le plus important de tous et le seul intrinsèque, remonte obliquement en dehors et en haut de l'apophyse orbitaire interne, entre le frontal et le naso-palpébral, pour se terminer à la peau.
Ces muscles ne sont en rapport avec aucune aponévrose ; le tissu cellulaire qui les sépare est lâche et lamelleux; d'où il résulte qu'il peut s'y former des phlegmons, et qu'à la suite
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des pldies, de quelque espèce quelles soient, le pus glisse^ et slnfiltre fréquemment entre ces organes et les .os; aussi contient-il de ne pas réunir immédiatement, si la suppuration est imminente, et d évacuer la matière dès quil y en a de formée.
Les artères de Tàrcade sourcilière ne lui sont pas propres; pour la plupart, elles ne font que la traverser. Ce sont : eti dehors, quelques filets de la branche temporale antérieure; au tiers interne, des rameaux de la sus-orbitaire, dont le tronc remottte entre le frontal et le sôurcilier; en dedans, de petites branches de la nasale.
En cionséquënce, une plaie située à un pouce en haut et en dehors du tendon de l'orbîcuïaire, pourrait donner lieu à une hémorragie assez abondante. Dans ce cas, si la division de l'artère avait lieu entre les muscles , la ligature en serait facilement pratiquée, à cause de la disposition lamelleuse et de la texture, peu serrée du tissu cellulaire. Au-dessus du sôurcilier, au Contraire, il vaudrait mieux comprimer, attendu qu'il serait difficile de pincer le vaisseau dans la couche souscutaiiée.
Les veines superficielles n'offrent rien de particuHer; les autres suivent la direction des artères : seulement on doit remarquer la préparate, qui descend entre les deux arcades orbitairès sur la Kgne médiane; lïiais cette veine a été vue dans la régioti fit)ntale, et bientôt nous la retrouverons dans le grand angle.
n est utile de noter que les vaisseaux lymphatiques ne vont pas tous se rendre dans les mêmes ganglions. Les plus internes, comme ceux du front, suivent les vaisseaux sanguins de là face, et tombent dails les ganglions sous-maixîDaires , tandis que cenx de la portion externe se dirigent vers le devant de ForeiDe. Cette disposîtion.porte à penser que les ma-
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ladifis de la téce du sourcil , détermineront le gonflement des ganglions {dacés sous la mâchoire; tandis que ceux de la région parotidienne seront afifectés dans les maladies de la moitié externe de larcade sourdlière.
Les nerfs sont ce qu'il y a de plus important à considérer ici. On trouTe, en dehors, un ou plusieurs filets du ÙLci2l qui viennent s'anastomoser avec le sus-orbitaire; toutàrfait en dedans, quelques rameaux du nasal interne qui s'anastomosent avec le frontal; mais les plus volumineux sont les deux cordons du sus-orbitaire : ils sortent quelquefois ensemble de l'orbite par le trou qui leur a donné son nom; le plus souvent, néanmoins, la petite branche passe entre la poulie cartilagineuse du grand oblique et l'apophyse orbitaire interne. Ces nerfs paraissent être le siège des vives douleurs connues sous le nom de névralgie frontale. Et c'est, d'après cette idée, qu'on a souvent pratiqué la section du nerf sourcilier, pour faire cesser ces douleurs. Quelquefois eHes o«t été ainsi suspendues; mais , comme assez ordinairement elles ont r^aru , on a pensé que leur retour était dû aux anastomoses de la branche coupée avec celles qui l'avoisinent. Qnoique cette explication satisfasse f esprit , il n'est cep^Mlant pas certain qu'elle soit exacte, attendu que, dans ces cas, il est bien possible que les deux bouts du nerf divisé se soient réunis après l'opération : on concevrait alors le rétablissement de l'action nerveuse par le même tronc. En conséquence, si on se décidait à cette opération, il ne faudrait pas se contenter d'une simple division, mais bien enlever une portion du nerf malade. Au reste , pour le saisir aisément ^. il cenviendràflit de le chercher' immédiatement à sa sortie de l'échancrupe qui le renferme , parce que, dans cet endmit, on n'aurait à diviser que la peau, le muscle naso-palpébrsd, et deux <x>uched de tis^is ceihilaive peu épaisses.Pour
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trouver cette écliancrure , il suffira de suivre avec le bout du doigt Tarcade osseuse , en partant de Tune ou de Fautre apo«physe orbitaire; et la première dépression qu'on rencontrera, sera celle qui renferme le nerf. Elle est, en général, située un pouce en dehors et au-dessus du tendon direct de l'orhiculaire. Pendant cette opération, on doit avoir soin de tenir le sourcil fortement élevé; car, en se contractant, son muscle l'entraînerait en bas, et pourrait gêner beaucoup le jeu de l'instrument.
Le squelette de cette arcade appartient tout entier au frontal. Sa moitié externe est, en général, mince et tranchante; l'interne est plus arrondie, et c'est sur celle-ci qu'appuie la tête du sourcil : elle est plus ou moins saillante, à cause du sinus frontal qui y correspond.
. Les causes fracturantes qui portent sur cette arèade la bri~ sent moins souvent elle-même' que la voûte de l'orbite , qui est beaucoup plus mince. Le sourcil étant assez fréquemment le siège de loupes dans lesquelles on voit quelquefois' des poils, certains auteurs ont pensé que la présence de ces derniers n'était due qu'à une simple déviation de leur direction naturelle {Béclard)\ d'autres ont cru qu'ils étaient dus à l'allongement contre nature de la petite racine de ceux du sourcil y enfin, on a dit (M. Laennec) que c'étaient des pro" ductions accidentelles.
La Paupière supérieure
Cette paupière s^ continue en haut avec le sourcil; elle est plus longue, plus large et plus courbe que l'inférieure; la peau qui entre dans sa composition est très-fine et très-ex* tensible. La couche de tissu lamelleux est très-làeh<>, et ne contient jamais de graisse; elle renferme une lame fibreuse, quelquefois trèsi-forte d^ns la moitié externe ; c est lé liga-
DB LA. TBTE. &J
ment palpébral. Ce ligament s'attache à la moitié externe du pourtour de l'orbite , et se convertit en dedans en tissu cellulaire plus ou moins dense.
L'expansion aponévrotique du muscle élëyateur de la paupière, le cartilage tarse, les glandes de Meibomius^ la conjonctive, entrent encore comme ëlémens dans le voile supérieur de Tœil, sur le bord libre duquel se présentent à noter, dans les quatre cinquièmes externes: les cils en avant; en arrière , l'orifice des follicules palpébraux ; à l'union de cette portion avec le cinquième interne, le point lacrymal, puis son conduit ; enfin, entre la conjonctive et là face interne du cartilage tarse, près du bord convexe de ce dernier, l'ouverture des conduits de la glande lacrymale.
La Paupière infërieare
Celle-ci a moins d'étendue transversalement et de haut en bas que la précédente; elle se continue avec l'arcade orbitaire inférieure : ses parties constituantes sont , comme pour la supérieure, la peau, qui est également fine; une couche lamelleuse, dans laquelle il se développe quelquefois en petite quantité des vésicules graisseuses; la moitié infé* rieure du ligament palpébral; rarement un muscle abaisseur; le cartilage tarse; du tissu cellulaire fin; la conjonctive. Le bord libre, moins concave que celui de la paupière supérieure, n'en diffère pas autrement.
Chaque élément de ces voiles membraneux est remar* quable par quelque particularité qu'il convient d'indiquer.
A» La Peau.
Elle est extrêmement mince, molle et vasculeuse, ce qui fait qu'elle devient promptement bleuâtre ou livide dans certaines indispositions; jamais elle ne se couvre de poils; chez le vieillard, elle est ridée en arcs de cercle, et est, chez
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tous les sujets, très-lâchement unie au tissu laniineux sous-* jacent. C'est en vertu de cette texture peu serrée que le tissu cutané des paupières s'allonge quelquefois assez pour per- _ mettre aux cils de se renverser en dedans ^ et de produire des ophthahnies qu'on ne peut guérir qu'en enlevant une pbrtiûu plus oti moins considérable de la peau ainsi re* lâchée.
B. Le Tnsu lamineux.
Cet élément ne renferme jamais de graisse; et il en résulte que les paupières paraissent enfoncées chez les sujets qui ont beaucoup d'embonpoint. Cette disposition, et la grande laxité des lamelles de ce tissu, font que, d'un autre côté, les _ infiltrations y sont iiréquentes et faciles. C'est encore pour cette raison qu'il s'y forme de si larges ecchymoses après l'application des sangsues, et qu'il serait BÛeux, dans beau-* ( coupvdf cas, de j^oer ces annéUdes sur la conjonctive même, comme nous l'avons fait midntefois avec succès (i).
Le tissu cellulaire qui unit le muscle naso-palpébral au liga* ment des paupières, au cartilage tarse ou à la conjonctive, quoique lamelleux, est cependant plus dense, et ne permet pas les infiltrations. C'est ^itre les lames de ce tissu cellulaire que se développent les tumeurs enkystées des pau^ères : d'où il suit qu'étant plus rapprochées de la conjonctive, il vaut mieux découvrir ces tumeurs par la faoe inleme du vchIç ^pii les renferme, que par la £ice externe*
Ù. Les Muscles.
On ne trouve à la paupière inférieure que les arcades correspondantes de l'o^biculaire, tandis que la paupière supérieure renferme un muscle propre : d*où vient la grande mo*
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bilité de celle-ci ^ quand , au contraire, la première n*est presque susceptible d*aucun mouvement. Les fibres du muscle commun sont d*autant plus pâles , moins courbes, et forment une couche d'autant moins épaisse, qu*on approche davantage du bord libre. Leur insertion sera examinée en parlant du grand angle.
D. Le Ligament palpébral.
Il s'attache à la moitié externe des deux arcades orbitaires, et se trouve placé entre le muscle orbiculaire et la conjonctive; il semble se continuer avec l'extrémité externe des car* tilages tarses; sa présence en dehors de l'orbite y rend les inflammations plus douloureuses, à cause de la résistance qu'il oppose au gonflement des parties; il empêche ausn plus long-temps les tumeurs qui se forment entre lui et la conjonctive) ou dans la cavité de l'orbite, de faire saiQie en dehors.
JS, Les Cartilages tarses.
Les cartilages tarses sont beaucoup plus minces à leur bord convexe que vers l'ouverture palpébrale. Dans le premier sens, ils tiennent au ligament des paupières, et, de plus, à l'âévateur propre dans la supérieure; dans le second, fls ne sotit enveloppés que par la peau et la membrane muqueuse, auxquelles Us sont unis d'une manière très-serrée : ce qui fait que les petites phlegmasies qui naissent dans ce lieu sont toujours très-doulourenses, et produisent l'orgeolet.
Le cartilage tarse est recouvert par le muscle orbiculaire 4 il ajypuie sur la conjonctive, dont il est séparé seulement par les glandes de Meibomius. Celui de la paupière supérieure estj de plus, en rapport avec les conduits de la glande lacry* maie; il a cinq lignes, de haut en bas, et cinq à «x, transversalement; Fautre a bien aussi six lignes en travers, mais, de
haaZ en Imi$, fl B*a qu'environ deux lignes; leur £ice posté* nearc est ooncaTe et moulée sur la convexité de Fœil; en sonmie^ ces plaques foiment, à pro|Hienient parler^ le squelette des paupières.
^. La ConjonctÎTe.
Cette membrane est dense , unie d'uue manière très-serrée sur le bord libre et jusqu*à une ligne environ sur les faces internes des paupières; elle devient ensuite molle et souple^ à mesure qu'elle se rapproche de son point de réflexion sur le globe; elle est supposée s'enfoncer dans les orifices des canaux de la glande lacrymale, qui forment une arcade vers le point correspondant au bord convexe du cartilage tarse. Comme cette membrane adhère beaucoup moins en se rapprochant de Tœil, qu'auprès du bord libre des voiles palpébraux, quand on en veut faire l'excision pour remédier à lectropion, il vaut mieux couper plus loin que trop près de ce bord.
G. Les Follicules palpëbranx ou Glandes de Meibomius,
. Ces petites granulations sont réunies en lignes perpendiculau^es sur des rainures que présente la face oculaire du cartilagts tarse; elles s'ouvrent toutes sur la crête postérieure du bord libre des paupières. Peut-être la conjonctive s'insinuet-elle dans leurs orifices. C'est dans les ophthalmies dépendantes de l'ajOection de ces petits organes que les pommades dessiccatives de Desault^ de Régent^ etc., paraissent avoir poduit de bons résultats. D'après cette idée , l'onguent doit être appliqué en arrière, tout le long du bord de la paupière , et non pas simplement dans l'un des angles.
H, Les Artères.
Ce soutien dedans, les deux palpébrales internes, fournies
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par rophthalmique; en dehors, les deux palpëbrades externes que donne l'artère lacrymale; en haut^ quelques ramuscules de la sus-orbitaire; en bas^ la sous-orbitaire en fournit ausffl quelques-unes y ainsi que la faciale.
Les quatre premières forment deux arcades qui ont la même direction que la courbure des paupières, et sont placées à quatre ou cinq lignes du bord libre, derrière le muscle naso-palpébral. Ces arcades représentent assez exactement les coronaires des lèvres; on doit avoir égard à leur position et à leur volume dans toutes les opérations qui doivent intéresser les paupières; elles sont assez éloignées du bord de ces voiles, pour qu'on puisse en enlever une assez grande étendue, dans les maladies cancéreuses ou autres, en suivant le conseil donné par MM. Dubois^ Riche" rand et Dupuytren, sans blesser les vaisseaux. Au contraire, si Von est obligé de suivre la méthode ancienne, c'est-à-dire de renfermer la tumeur morbide dans un triangle de tissu sain, pour en emporter un Y renversé, ces artères seront nécessairement divisées.
/. Les Veines.
EUes vont presque toutes se rendre dans rophthalmique; quelques-unes seulement se jettent dans l'angulaire; elles sont plus grosses que les artères , et communiquent directement avec celles du cerveau : cette communication explique en partie les douleurs, la rougeur, et l'état pathologique des yeux qu'on remarque assez souvent dans les maladies de l'encéphale.
K- Les Lymphatiques.
Ceux de la portion externe de la paupière supérieure vont seuls à la région parotidienne ; tous les autres traversent la &ce, et se dirigent au-dessous de la mâchoire. .
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L. Les Nerfs
On trouve : en dedans, parallèlement à la direction des artères, les palpébraux du nasal interne; en dehors, les rameaux du lacrymal et quelques filamens du, facial; en haut, les deux branches du frontal en fournissent aussi , et la paupière inféi:ieure en reçoit du sous-orbitaire.
C'est à cette grande quantité de nerfs que les paupières doivent leur sensibilité exquise; senubilité qid est encore augpnentée, vers le bord libre, par la texture serrée des tissus, ^On doit noter cette dernière particularité , car elle nous semble expUquer pourquoi Tapplication des sangsues sur la conjonctive est très- douloureuse, quand elle a lieu trop près du bord palpébral; tandis qu'elle nest presque pas sentie lorsqu'elle est faite un peu plus loin.
M, Les Cils.
Ce sont des poils implantés sur la crête antérieure du bord libre des paupières; ils n'existent que jusqu'au point lacrymal^ et forment une courbe dont la concavité regarde les arcades orhitaires, en se portant dans l'atmosphère. Ils sont placés sur deux ou trois rangées, et peuvent se dévier, en sortant, de manière à se porter vers l'œil, au lieu de prendre la direction contraire. Leur racine est entourée de follicules dont les maladies entraînent souvent la chute des cils. Leurs bulbes reçoivent de nombreux filets nerveux fournis par les palpébraux; ces nerf^sont, en général, faciles ^^suiyre jusque dans les ampoules pilifères.
N. L'Arcade sous-orbitaire.
C'est avec elle que la paupière inférieure se continue; elle présente successivement, de Textérieur vers les parties profondes : i^ la peau déjà plus forte et moins extensible; 2? une 'ouche cellulofgrai^s^i^e ji^s qu moins .Caisse ; 3^ une por-
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don du muscle orbiculaire; 4^ une seconde couche celluleuse, contenant des vésicules adipeuses; S^ le périoste ; 6^ les oS| sur lesquels on voit la suture zjgomato-maxillaire. Ces os étant épais et compacts, les fractures en sont difficiles et rares; mais Farcade qu'ils forment est d'un grand secours pour reconnaître la gouttière lacrymale dans certains cas. Nous reviendrons sur ce point en parlant du grand angle.
O. De l'Angle temporal des Paupières.
n permet de sentir, à travers la peau, une dépression assez profonde, limitée, en haut, par Tapophyse orbitaire externe du frontal; en bas, par Taugle frontal de Tos zygomatique. La commissure palpébrale est, en général, à deux ou trois lignes en dedans des os. Suivant que cette commissure est plus loin ou plus près, l'œil parait plus gros ou plus petit; ce qui tient alors à ce que les paupières sont plus ou moins largement fendues.
Comme les bords de ces dernières se touchent vers les extrémités, même quand elles sont entr'ou vertes, il en résulte des adhérences contre nature, si on n'a pas soin de les écarter souvent lorsqu'elles deviennent le siège d'excoriations ou d'inflammations.
Dans cet angle, se trouvent: i^ la peau et le tissu cellulaire lâches, communs aux paupières; 2^ l'extrémité externe des fibres de l'orbiculaire, et le raphé qui résulte de leur croisement; d? la partie la plus forte du ligament palpébral; 4^ la conjonctive; 5^ l'origine des deux artères palpébrales ex* ternes; 6^ la fin du nerf lacrymal; 7^ quelques filets du facial; 8^ enfin, la suture zygomato-frontale.
Chez certains sujets, mais surtout chez les vieillards, la peau du petit angle de Foeil présente beaucoup de pli» eonvergens qu'on doit noter , quand on fait des incisions dans
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ce lieu. A part ces rides, les incisions peuvent y être pratl-^ quées dans toutes les directions sans danger, puisqu'en effet le muscle ne prend pas de point fixe de ce coté , et puisqu'il n y a ni nerfs ni vaisseaux importans à ménager. Cependant il faut remarquer que la conjonctive est assez éloignée du ligament palpébral, car il pourrait ^ensuivre que les plaies qui pénétreront dans cet espace, pourront devenir dangereuses, à cause de la facilité avec laquelle Vinflammation et le pus se porteront dans Tintérieur de Forbite.
P, Le grand Angle.
Cet angle est un des points les plus importans de la région orbitaire, en raison de la fréquence des maladies qui s'y manifestent, et des opérations qu'on y pratique.
Cette partie, réunissant les paupières au ne£, est recouverte d'une peau qui participe aux caractères de Tune et de l'autre de ces régions. Cette membrane est beaucoup moins extensible que sur les paupières, mais elle est plus mince que sur le nez; sa finesse fait que les abcès qui se forment derrière elle, la percent bientôt, et que les tumeurs qui la soulèvent deviennent rai*ement très -grosses avant de la désorganiser.
Au-dessous de la peau se voit la couche celluleuse ordinaire.
Le muscle naso^-palpébral vient ensuite; ici, ce muscle mérite une grande attention. Inférieurement, ses fibres s'attachent sur la face externe de l'apophyse montante, où elles recouvrent un peu l'élévateur cpmmun de la lèvre supérieure, et de l'aile du nez. En haut, quelques-unes de ces fibres sont fixées sur l'apophyse orbitaire interne du frontal; au milieu, elles partent d'un tendon qu'il est 'surtout important d'examiner.
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Ce tendon, large d'une ligne, et long de trois environ, est aplati, et fixé à la lèyre externe de la gouttière lacrymale; il se bifurque en se terminant aux paupières pour se continuer ayecles cartilages tarses; il est appuyé sur la portion fibreuse du sac lacrymal, à la formation duquel il semble concourir. On désigne la portion tendineuse, proprement dite, sous le nom de tendon direct; au contraire, les fibres quil fournit au sac, ou qu'il en reçoit, ont été appelées tendon réfléchi. La position transversale du tendon direct fait que le sac est comme divisé en deux portions, l'une supérieure, Tautre inférieure.
L'inférieure se voit dans un espace triangulaire à base ex* terne, dont le côté supérieur est droit et formé par le tendon. Le côté inférieur de ce triangle est concave et formé par la lèvre externe de la gouttière lacrymale, et par le bord antérieur du maxillaire supérieur. C'est dans le sommet de cet espace qu'on doit porter la pointe du bistouri pour arriver aisément dans le sac nasal.
Le tendon direct reçoit les fibres charnues des deux paupières, et leur sert de point fixe sur le nez. En conséquence, si on divisait cette bandelette fibreuse, il s'ensuivrait l'éraillement. C'est ce qui avait lieu dans l'opération de la fistule par la méthode de If^oUi/ouse^
Nous verrons la portion supérieure, en parlant des voies lacrymales. >
Q Les Points et Condu'ls lacrymaux.
Ces organes sont placés dans la portion arrondie et droite du bord libre des paupières.
Les points, ou orifices externes des conduits, se trouvent
à l'extrëinité interne de la crête postérieure de la portion
concave du bord libre, formés par un petit anneau fibro^oai^
tila^ineux; ils s enibncent perpendiculairement dans la pau^
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pière, pour se courber eusiûte à soigW droit après une ligne environ de tn^et, et se conûauer ayec les conduits.
Quand les paupières s<Mit ouvertes ^ ces mftces regardent pbli^ement entre le globe de Toeil et la caroncule kcrymaie; quand elles sont fennées, ils regardent en arrière ^^^^..^ectement. U résulte de leur disposilkuL que, pour y faire pénétrer un instruo^em quelconque, on doit d*abord reny^ser en dehors la paupière, après quoi, on toipbe perpendiculabement dans l'ouYerture. Les. conduitsmarckent ensuite vers la conunissure, en suivant exactement la portion dxoite du bord palpébraLIls se réunissent quelquefois avant d'entrer dans le ss^c lacrymal, où ils se icamiinent alors par une seule ouverture; quelquefois aussi ils ne font que se rapprocher, et s'ouvrent isolément dans le tieu où ils vont se rendre.
C'est dans la partie postérieure du bord de la paupièrt qu'est placé le conduis lacrymal; d'où il suit qu'il est moins exposé à l'action des corps extérieurs; il n'est séparé de l'œil et de la caroncule que par la conjonctive, et lui-même ne paraît être qu'un prolongement de la membrane muqueuse du nez. Il en résulte que sa paroi oculsôre est très-mince et molle; ce qui la rend très-susceptible d'être perforée parle stylet, quand on opère suivant les méthodjes d'^/i^/, de Mi" jan^ etc., si l'on ne suit pas une direction convenable.
Le conduit supérieur étant plus fiatcile à mettre dans une direction parallèle à celle du sac lacrymal, en relevant la paupière vers la tête du sourcil, on doit nécessairement le choisir pour sonder les voies que parcourent les larmes, ou pour y faire passer des fils, des sétons, ou d'autres corps étrangers. C'est par l'inférieur, au contraire, que les injections doivent être faites à raisoji de sa position transversale et de sa fixité, d'une part; et de l'autre, parce qu'on peut facilement prendre un point d'appui sur la pommette.
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J2. Le Sac lacrymal.
Ce sac semble former la moitié supérieure ou de terminaison d'un canal qui vient du nez. Il est croisé en devant, comme nous lavons dit plus haut, par le tendon antérieur de lorbiculaire, aU-dessus duquel il se termine en cul^de^sac, et est formé par un canal cdlulo-fibreux long de quatre lignes, et large d'une ligne et denne à deux, et même de trois lignes. En dedans, il appuie sur une gouttière osseuse dite lacrymale, dans laquelle il se confond avec le périoste, et à laquelle il a&ère assez fortement; en deliors, il est séparé de la caron* ode et de la conjonctive par une expansion fibreuse, filée, d'une part, au bord postérieur de cette gouttière; de Vautre, à la fiice postérieure du tendon direct dtl muscle naso-palpébral qui Ta fourme, et dont elle constitue le tendcm réfléchi. Cette lame ne se trouve que vis-à-vis le tendon et au-dessus; ce qui explique en partie pourquoi la tumeur lacrjrmale se montre j\us particulièrement au-dessous de cette bandelette fibreuse, dans le triangle qu'on y remarque. En avant, le sae est recouvert par Forigine des fibres de Tor • biculaire, et quelques lamelles fibreuses qui se continuent avec le périoste de la racine du nez. Sa face interne est tapissée par une membrane muqueuse, habituellement un peu plus rouge que ne Test celle des conduits lacrymaux.
Ce sae adhérant par sa surfiiee externe à des parties solides et non susceptibles de se mouvoir, il en résulte que ses rap-* ports sont fixes et invariables; c est-à-dire, quil ne peut se dilater ni se rétrécir alternativement d'une manière active dans Vétat normak Cette circonstance est propre à faire ^ sentir la futilité de ce que dit Monro, quand il recommande de passer une sonde par le conduit lacrymal, afin de tendre la paroi antérieure du sac, pendant qu on Tincise dans lopé^ ration de la fistule par la méthode d« /, L, Petit.
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Gest aussi Tadhérence assez intimé du sac à la gouttière osseuse qui nous porte à donner le conseil suivant pour pénétrer dans son intérieur : Que Ton dirige la pointe du bistouri (^liquement en bas, en dedans et en arrière, au* dessous du tendon direct; qu'on relève ensuite le manche- de l'instrument vers la tête du sourcil, à mesure qu'il s'enfoncera davantage, et de cette manière on sera sûr d'entrer dans le canal, et de l'inciser dans une grande étendue, tout en ne faisant qu'une petite ouverture à la peau. En effet, la pointe de l'instrument ayant attaqué le canal fibreux très-haut, il en résultera qu'en descendant on continuera de couper sa paroi externe, qui est plus longue que l'interne, et qu'on ne courra d'autres i:isques que de pénétrer inutilement jusqu'aux os, en traversant la muqueuse et la lame fibreuse du canal dans sa paroi interne; mais, d'un côté, l'union serrée de ces parties empêchera qu elles ne se décollent; de l'autre, le bistouri rentrera bientôt dans le sac par le mouvemetit de bascule qu'on lui fera exécuter; de sorte que le pis-aUer se réduira à une simple incision de ces membranes dans un pioint qu'on recommande de ménager ; incision qui ne pourrait avoir de suites plus graves que Fincision interne, puisque les parties sont de même nature dans un sens comme dans Vautre.
Le canal nasal est la continuation du précédent. Tapissé par la même membrane muqueuse, il adhère au canal osseux dans toute son étendue; ce qui en fait un conduit presque inerte, relativement aux opérations que ses maladies réclament : d'où viennent les succès obtenus par l'emploi de la canule métallique, vantée par Pellœr^ Fouberty fFathefiy B. Bell, MM. Dupuytren^ Taddei^ etc.
Il a de cinq à sept Ugnes de longueur; il est un peu plus large que le sac lacrymal , un peu plus étendu aussi d'avant en arrière que transversalement. Réuni à ce sac, et considéré
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au-dessous du tendon de rorbiculûre^ 0 présente une cour* bure légère, à convexité antérieure et externe. La portion laciymale toute seule, au contraire, est légèrement convexe en dedans et en arrière. Il est utile de bien connaître cette disposition, toutes les fois quon veut traverser ces organes, des points lacrymauit vers le nez, ou bien y placer des corps étrangers. Nous reviendrons sur l'orifice inférieur de ce canal en parlant des fosses nasales.
Les os qui renferment le canal nasal méritent aussi quelque attention. Ainsi, la gouttière lacrymale est creusée en avant, sur le bord postérieur de Tapophyse montante de Tos maxillaire; en arrière, sur la ftfce externe de Tos unguis: d'où il résulte que, pour pratiquer un canal artificiel aux larmes, d'après la méthode de ff^olhouse ou celle de Scarpa^ il vaudrait mieux perforer les os dans ce dernier sens que dans le premier, parce que l'os unguis est beaucoup plus nûnce que l'apophyse nasale. Ces os correspondent ici au méat moyen. Le canal nasal, en avant, est formé par le pro-
longement de la gouttière lacrymale de l'apophyse montante, et, de ce côté, ne correspond à aucun organe important; en arrière, par la partie inférieure de l'os unguis et sa crête recourbée ; par quelques lamelles du maxillaire supérieur et une petite portion du cornet inférieur. Cette paroi est mince et très-fragile ; en sorte que rien ne serait plus facile, en opérant la fistule lacrymale, etc., que de pénétrer dans les fosses nasales ou dans le sinus maxillaire , si ïinstrument était porté trop en arrière. La paroi interne de ce canal est formée par le prolongement de Fos unguis et la portion recourbée du cornet maxillaire. Elle n'est pas plus solide que la précédente, et, comme elle correspond directement à la narine^ elle peut être déprimée par les po- Ijpes ou autres tumeurs qui se développent dans le nez:
a\»» ^i^ir*»". firtJc Ucy^de, eftx; en^ , «, paroi «tèn» <^ v»i*>a»« pv h b«r ^ borde le sinus maxillaire, ei ^>«^«rt.« a p«M r^oiomsrmau du cornet inférieur vienl *^ .c-A-î. EIU et utfi ^ncequ-MKone des autres, « -:^.rco««« nx tMM«, m perforatioiis, quand on ;rr»i:.,-i« « sàtMiM^»- i. c»>| ■,«] idoB la méthode de ^--..-r.^ -^ uoÀc ikn Awt ie liDiu maxillaire. Par U ■B. » TUH-a . js -iiHii I it ROe imièn carité acquièrent '■ empêcher marne la
t je ^^fe de Toeil, d'une part, U
tôrïie « » fuMs boTmaux, de l'autrer,
m'-iie. Ce MC ovps est pUe dans les ëpan-
»^ ^" '■■I '!■ ««wù« du ttwps, et d'un blanc
■t-x> •<»• ^-Or ''aOKMiLIl est fonué par un repli
•*-:'^ «» «tPKi «tromeot un assez grand
„ t.^1» n^uMiii.Aa poils, et même un
r Ir Kiack UcrpKoi, placé
■ ■*■<• nom, auxquels il
, .» i x-ix .-JWXKÎiMR. «Mraincr même vers l'o»
s, atinbués récemment
• P* ^^> pMïiwent réels,
■- Ds permet-
^ ^ » ~ i»u- .a»..^i— n "*•■» ^ point, tandis que ce
..^ X » ^-ait .i^po«»wir«»a«fcst« dans le canal
■ -■H.'«-« -i>- -"■ jp« «fc. *i «aroncule lacrymale
.^ ,.^i«> t »»«* *<* <A!"WB cTune véritable pau-
^ ^, y,- Miw ^ niii«««l des membranes chgno-
., . ailifli '- — '
t -nW artft-W à< t ramure gui sépare la ^ . ■afciç-t.rt ÎBàJrôore, que Pouteau TouUit
qa'on piénëtràt dbms le sac lacrynÊial. On a proposé réceni'^ ment d'y arriyer en commençant Fincision dans la gouttière qui sépare cette même caroncule de la paupière supérieure^ afin de Tinciser dans une plus grande étendue; mais alors le muscle de Homer serait divisé en travers; et, s*il est vrai qice son action soit mile à l'excrétion des larmes, on conçoit que des aocidens en seraiei^ la suite.
S. La Portion orbitaire proprement dite.
Le globe de l'œil en occupe le centre, et se trouve plus rapproché du plan antérieur que du postérieur. La forme de cet organe est celle d'un sphéroïde légèrement aplati sur quatre faces. D'avant en arrière, il a dix à onze lignes environ; dans les autres sens, il offre une ligne de moins.
C'est d'après ces dimensions de l'intérieur de l'iéil que Hey conseille de ne donner que sept à huit lignes de longueur à l'aiguille dont on se sert pour déprimer le cristallin. Grœfe^ en se fondant sur les mêmes raisons, a fait ajouter une espèce d'arrêté sur la tige de la sienne, pour la kcra^ tonyxis.
L'œil est divisé en deux chambres : l'une, amérieure^ est limitée par l'iris en arrière, et par la cornée en avant; elle a quatre à cinq lignes transT«rsa]eiileiit , et quelques millimètres de moins de haut en bas. De la pupille au centre de la cornée, il j a deux lignes environé Cet espace dittiinUè gfuduellement ensuite à mesure qu'on te rapproche de la gtande circonférence de la cloison retractile du globe oculaire, où cette membrane touche la cornée; ce qui fait que, pour pratiquer la kératonyxis, la concavité de TaiguiUe doit regarder en avant, pendant qu'on pénètre daiis la chambre antérieure. En eCTet, si la pointe de cet instrument regardait en arrière, ou si on se servait d aiguilles droites, comme celles de Beer^
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Schmidtj Himly^ etc., il serait difficile d*arriTer à la pupille sans blesser Tiris.
La cornée transparente, qui appartient tout entière à cette chambre, forme à peu près le cinquième antérieur de l'œil,* sa circonférence est, en quelque façon, encadrée dans Touverture antérieure de la sclérotique; et, conune elle est taillée sur un cercle plus petit que le reste de Forgane, il en résulte luie espèce de rainure superficielle sur la face externe des membranes, près du point où cette face correspond à Tiris. Celte rainure permet de né pas incliner le manche du couteau, autant en avant, que semblerait Texiger la perpendiculaire de Tœil dans l'opération de la cataracte par extraction. '•' Cette membrane est composée de six lames peu extensibles et cassantes, séparées par un liquide albumineux qui, en se concrétant, lors des ophthalmies, ou des autres maladies de Toeil, produit l'opacité de la cornée. C'est entre ces lames que glisse le cératotome , quand le chirurgien n'a pas eu le soin de suivre exactement la perpendiculaire de la rainure indiquée plus haut , en traversant la cornée pour arriver dans la chambre antérieure. En avant, elle est tapissée par une lamelle qui semble appartenir à la conjonctive, mais qui ne revêt réellement les caractères des membranes muqujeuses que dans certaines maladies. Cette lamelle adhère si intimement au tissu corné, qu il n'est guère possible de l'en séparer par la dissection; ce qui a porté plusieurs anatomistes (i) à croire que sa nature était différente de celle de; la conjonctive. Quoi qu'il en soit, c'est entre elle et la membrane transparente de l'œil que la sérosité s'accumule, pour constituer les phlyctènes de là cornée.
En arrière, elle est tapissée par la membrane dite de l'hu-*
(i) M. Ribes.
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meiir aqueuse, sorte de lame qui ne paraît pas remonter au devant de Firis, quoi qu'en aient dit plusieurs observateurs très-exacts.
La chambre antérieure est remplie d*un liquide qui se reproduit avec une grande facilité, chez les jeunes sujets surtout. C'est à cause de la présence de cette humeur que, la cornée une fois traversée, l'instrument ne doit jamais être retiré en dehors^ parce que, ne remplissant plus exactement l'ouverture qu'il a faite, l'eau s'éphapperait de la cavité qui la renferme; d'où flaccidité de l'œil, et nécessité de faire l^^-"^'^ lambeau avec des ciseaux. Comme la cornée est plus large en travers que dans les autres sens, on préfère l'incision portée de l'angle temporal vers le nez, à l'incision verticale, pour l'opération de la cataracte. Wenzel et la plupart des chirurgiens français, recommandent de traverser la chambre antérieure, non pas directement en travers, comme le faisait ^ ha Faye^ mais bien obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, dans la crainte que le lambeau ne soit relevé par l'abaissement de l'œil ou par les mouvemens de la paupière infmeure. Cette manière de faire ne nous paraît pas à l'abri de reproches, ou du moins aussi essentielle que beaucoup d'au^ teurs le prétendent. En effet, pour traverser l'œil dans cette direction, la saillie de l'apophyse orbitaire externe du frontal rejette quelquefois assez en avant le manche du couteau, pour qu'il soit difficile de faire sortir sa pointe dans le grand angle, sans blesser des parties qu'il est important de ménager; ensuite la disposition anatomique des parties ne permet que difficilement au lambeau de la cornée d'être relevé par le bord libre de la paupière inférieure; d'un autre coté, après l'opération, le malade a les yeux fermés : c'est la paupière d'en haut qui descend, et non pas rinférieure qui monte. L'œil luimême, qiiand il descendrait, ne favoriserait pas davantage
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cet accident; et, si d'ailleurs U devait aToir lieu, ce n'est pas rincision oblique qui s y cqpposerait, car lextrénûté interne du lambeau serait également exposée au même renTcrsement. En un mot, nous croyons que cette question mérite un nourei examen.
La chambre postérieure est extrêmement compliquée. On y trouve d'abord trois membranes qui en forment la coque. Ces tuniques, emboîtées 4*une dans Vautre, sont, de dehors en dedans, la sclérotique, la choroïde et la rétine.
La première, plus épaisse en arrive, mais fortifiée en avant par l'expansion fibreuse des muscles, est composée de fibres parallèles, et qui s étendent du nerf optique vers la cornée : quelques-unes aussi sont circulaires et transversales; msûs ces dernières sont moins nombreuses.
La deuxième, ou la choroïde,-est essentiellement formée par des vaisseaux. C'est à sa face externe, entre elle et la tunique précédente , que se voient les nerfs ciliaires. Arrivée au cercle de ce nom, elle se recourbe derrière l'iris pour former l'uvée; et c'est à lendroit de cette courbure qu'elle donne naissance, en se plissant, aux procès ciliaires, qui sont séparés de la grande circonférence de l'iris par la comiiûsssure de la choroïde, sur la face postérietu*e de laquelle ils appuient.
La troisième, ou la rétine, blanche, pulpeuse, dans la* quelle la matière nervale du nerf optique se rencontre, paraît être l'organe essentiel de la vision. Placée entre la choroïde et le corps vitré, elle se prolonge au moins jusqu'à la circonférence du cristallin. Plusieurs fois nous l'avons vue très-distinctement chez l'homme arriver jusqu'à l'iris : cdia se remarque mieux encore diez le boeuf. Est-ce un état naturel) ou bien n'est-ce qu'une anomalie? .
Ces trois membranes sont U'aversées par l'aiguille dans l'opération de la cataracte. Comme les fibres de l'eâUëflrne s<Hit
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parallèles à Taxe de l'œil , et comme k moyemie est ocmstitaée par des vaisseaux et des ner&.qui^itfvent la même direction , il con¥ient de porter Finstrument de maniée que Tun de ses tranchans regarde en avant, l'autre en arrière, sa concavité étant tournée en bas. En agissant ainsi, on ne fait, pour ainsi dire, qu'écarter les fibres et les vaisseaux. Au contraire, en plaçant l'aiguiUe de telle sorte que sa concavité ttit dirigée en arrière, et que ses deux tranchans fussent tournés, l'un en haut, l'autre en bas, on diviserait nécessairement les parties qu'on traverserait, et, partant, on pourrait donner lieu à des ecchjrmoses entre la conjonctive et la sclérotique, à des épanchemens de sang dans la chambre postérieure, ou bien k des accidens nerveux, à cause de la léûon des artères ou des nerfs ciliaires.
La chambre |>ostérieiure est remplie par u» corps globu« leux, composé du corps vitré et du cristallin. Ce dernier est une espèce de lentille inerte et transparente, toiyours plus solide au centre qu'à la périphérie : d'où il suit que son opacité est le plus souvent excentrique. La capsule cristalloïde qui le renferme est séparée de lui par un espace qui est généralement en raison directe de Tâge; cet espace est naturellement rempli d'un liquide albumineux, susceptible de perdre sa ti'ansparence en passant à l'état laiteux ou purulent; ce qui constitue les cataractes ainsi nommées. La membrane elle-même est enveloppée dans un dédoublement de l'hyaloïde; en sorte qu'en arrière elle appuie sur le devant du corps vitré, dont la tunique envoie une lame au devant de celle dM cristallin. Cette membrane parait être de nature cornée; elle est dense, élastique, et résiste à l'instrument qui cherche à la rompre; ce qu'il importe de ne pas ouUier quand on exécute la dépression du erialdifin. Quelques par« sonnes pensent que, par sa face interne, elle sécrète le cris-
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tallin lui-même, et que ce corps peut renaître après son abaissement ou son extraction ^ si la membrane n'a pas été détruite en même temps. M. le docteur Cocteau a lu demiè^ rement à TAcadémie royale de Médecine le résultat d'expériences qu'il a faites sur des chiens et des lapins , et qui viennent à lappui de cette opinion. Le professeur Béclard s'était chargé de résoudre cette question importante : déjà il avait extrait le cristallin de l'œil de plusieurs chiens, lorsque la mort est venue Tenlever au milieu de ses utiles travaux. Si l'assertion de M. Cocteau se confirme, il en résultera la nécessité de faire sortir de la capsule cristalline jusqu'aux plus petites parcelles du corps qu'elle renferme, dans l'opération de la cataracte par une méthode quelconque, à moins qu'on n'ait le soin de détruire l'organe formateur ,. c'est-à-dire la membrane elle-même.
Le corps vitré est une espèce d'épongé à mailles très-fines et transparentes; il est formé par une substance semblable à l'humeur aqueuse, et par une membrane dont les lames, dédoublées et bien des fois entrecroisées, constituent les loeules qui renferment en dedans la partie liquide. Cette membrane, suivant M. /. Cloquety est repliée en arrière pour former le. canal hyaloïdien , qui transporte une artère à la capsule cristalline , en traversant toute l'épaisseur du corps vitré. D'un autre côté, la membrane hyaloïde, arrivée près de la circonférence du cristallin et de sa capsule , se sépare, d'après Petit y le savant anatomiste que nous venons de citer, etc., en deux lames, dans l'écartement desquelles se trouve la lentille visuelle ; de sorte qu'en faisant abstraction du cristallin , le corps vitré réprésenterait assez exactement le gros bout d'un œuf, et le vide qui existe habituellement entre la membrane entraînée par l'albumen* et la coque calcaire proprement dite.
bans la cataracte opérée par abaissement, le corps vitré est toujours percé, quelque précaution que Fou prenne; et,^-. loin de chercher à Féviter, nous pensons qu'on doit s'attacher à rouvrir convenablement pour y placer le cristallin ; c est-àrdire que, l'aiguille étant entrée dans la chambre postérieure, il faudrait porter Fun de ses tranchans en arrière et en bas , au-dessous de Faxe visuel , et diviser plusieurs lames de Fhyaloïde dans ce sens, afin de pouvoir y pousser le corps opaque, après avoir placé l'instrument au devant de sa capsule. De cette manière, Félastkûté du corps vitré ne s'opposerait point à ce que le cristallin le traversât; elle le retiendrait, en outre, dans le lieu où on l'aurait conduit. Au contraire, si on voulait le £aure glisser entre la membrane hyaloîde et la rétine, on désorganiserait nécessairement cette dernière; et cette élasticité qui le retenait tout à Fheure tendrait continuellement à le faire remonter. Nous ne voyons pas quel danger il y aurait à suivre c;e conseil , dont, au reste, on a fait souvent Fapplication sans s'en douter. Notre ancien maîti*e et notr^^mi, le docteur Bretonneau^ n'opère pas autrement, et ses succès confirment ce précepte. La méthode par hyahnyxisy vantée récemment par M. Bowen^ et ce qu'a dit autrefob Ferrein à F Académie des Sciences, prouvent assez qu'on n'a rien à craindre de la lésion du corps vitré.
Considérée en arrière, la chambre postérieure de l'œil forme le fond de cet organe ; c'est là que vont se peindre les objets. On y trouve Fouverture postérieure du caiial hyaloïdien et Fartère ou le pédicule qui attache le corps vitré à la rétine ; cette toile elle-même avec ses replis et son point jaune, qui sont à deux lignes environ en dehors du nerf optique, c'est-à-dire à peu près dans la direction de Faxe de Fœil; la choroïde, qui est percée pour Fentrée du nerf spécial de la rétine; enfin la sclérotique, également traversée par le
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même nerf, ^pii lui fournit une expansion fibreuse Tenant de la dure •'mère, et qui est située environ deux lignes en dedans de Taxe visuel chez Thonune.
En ayant, la ckambre postérieure est séparée de l'aiitérîeure par l'iris, membrane placée de champ, et dont l'ouyerture centrale forme Ja pupille. Cet organe, d'une texture très-eomplîquée, paraît renfermer, suivant quelques imatomistes y un prolongement de la rétine, de la choroïde, de la merabrame de l'humeur aqueuse, et une lame propre cellulo-vasculeuse. Suivant d'autres, elle est essentiellement formée par les artères ciliaires longues, anastomosées quatre ou cinq fois en cercle. C'est un tissu ercetile, d'après quelquesnins, et un double muscle, sdon d'autres. Quoiqu'il en soit, sa&ce antérieure, chez certains sujets, et surtout chez les enfans, est légèrement bond)ée; ce qui l'expose à être intéressée par le cératotome, au moment où il trav^se la chambre antérieure. Cela arrive principalement quand l'humeur aqueuse s'est échappée.
Sa face postérieure, légèrement concave, est n#ire; on l'appelle uvée. Elle est séparée de la membrane cristalline par un intervalle d'une demi*ligne, que remplit l'humeur aqueuse. L'étroitesse de cet espace rend pour le moins très-difficile le passage de l'aiguille au devant du cristallin sans traverser le corps vitré; d'autant nneux que, si l'on admettait que la chambre postérieiure est bornée en arrière par la face antérieure du corps vitré, la lentille cristalline étant enlevée, on auroit derrière l'iris la même disposition qu'en avant; c'està-dire que, comme la cornée, la membrane hyaloîde, d^abord éloignée de deux à trois lignes de la pupille, se rapproche tellement de llris vers sa grande circonférence, qu'elle parait toucher immédiatement les procès ciliaires. N'est-il pas certain , d'après cette disposition qui est constante, qu en portant
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rinstrum^nt de la sdévotîque à k pupille, soit par le pro* ccdé ordinaire,' soil à la manière de fiL BoHfen, on diviserait le corps Titré dans une plu^ ou moins grande étendue ?
La gpraade citconférence de l'iris étant attachée à Tunion de la cosnée arec la sclérotique, au devant du cercle ciliaire,et H^evant là les principaux vaisseaux qui entrent dans sa composîtîoB, il s'ensuit qu'en faisant une pupille artificieOe, à k manière recommandée par «&rarpa, on s'expose d'abord à déchirer l'anneau nerveux, et de plus à produire une hé* morragie' assez abondante. 11 faut convenir cependant que ces acddeas peuvent, à la rigueur, être évités.
En prenant la pi*écaatio» de faire pénétrer Taiguille assez l<Hn de la tnple union de Tiris, du corps dliaire et de b cornée, il y aurait encore uu avantage relativement à cette dernière membrane, qui, plus éloignée du voile rétractile de l'œil, courrait moins le risque d'être accrochée par la pointe de Tinstru* ment. Nous avons été témoins de cet accident arrivé à un malade opéré par l'un des chirurgiens les plus célèbres de Paris.
La petite circonCérence de l'iris, est, comme on sait, susceptible de se dilater et de se resserrer alternativement; ce que chacun explique à sa manière, ou mieux ce qu'on n'explique point du tout. C'est en passant au devant de cette ouverture, c'est-à-dire au devsant de la pupille, que ff^enzel introduisait la pointe de son couteau dans la chambre postérieure, et divisant la capsule du cristallin, en même temps qu'il traversait la chambre antérieure pour former un lambeau de la cornée. C'est encore par cette ouverture que les divers kystitomes remplissent la même indicatioa, et qu'on arrive au cristsilUn dans la kératonyxis, etc. ; raison pour laquelle il est bon de la dilater par l'instillation d'eau chargée d'extrait de belladune ou de toute autre substance de propriété analogue. Cette- dt-
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latatioii est'encore nécessaire pour empêcher Tiris d*étre tou^ ché par les instrumens, lors de rabaissement surtout. En efFet, Béclard était convaincu (][ue*la plupart des accidens qui suivent quelquefois la dépression, étaient dus aux tiraillemens de Vins, et que, d'après sa propre expérience, si on .avait le soin de ne toucher en aucune manière cette nfembrane, rabaissement serait, sans contredit, préférable à l'extraction. Cette idée ne serait-elle pas en fs^veur de Vopinion de ceux qui admettent derrière l'iris une lame de la rétine ?
Les vaisseaux du globe oculaire sont excessivement nombreux et fins. En avant, cet organe reçoit des rameaux des artères palpébrales et ciliaires antérieures qui se distribuent dans la conjonctive, et que les inflammations rendent également visibles dans la cornée; en arrière, la centrale de la rétine lui arrive par les nerfs optiques. Après avoir donné beaucoup de rameaux à la membrane nerveuse de l'œil , cette branche se continue, disent les auteurs qui l'admettent sous le nom de centrale du cristallin, à travers le canal hyaloïdien, jusqu'à la lame postérieure de la membrane cristalline. Nous ne l'avons jamais vue pénétrer jusqu'à la lentille même. Cette artère doit être ménagée dans la dépression, car il est probable que sa déchirure ne serait pas sans influence sur la vision. Les artères ciliaires forment dans l'œil un réseau trèscompliqué : elles percent toutes obliquement la sclérotique, principalement dans son tiers postérieur; leurs nombreux filets se placent ensuite dans la choroïde, et marchent parallèlement jusque dans les procès ciliaires etl'uvée, à l'exception des deux ciUaires longues qui restent appliquées à la face interne de la sclérotique, et qui se portent ainsi jusqu à la grande circonférence de l'iris, avant de se diviser. C'est à cause de la position de ces deux branches sur les deux extré-
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mites du diamètre transversal de l'œil, qu'on à conseille d'enfoncer l'aiguille au-dessous pour pratiquer 1 abaissement; c'est encore à cause de leur direction et de leur volume, que iious croyons pluâ utile de porter les tranchans, l'un en avant et l'autre en arrière, conune nous l'avons dit plus haut.
Les veines sont aussi, pour la plupart, dans la choroïde. On trouve, en outre, entre cette toile et le corps vitré, les tourbillons de HalleTj ou les va4a vorticosa. Ces vaisseaux sortent à travers la membrane fibreuse, et vont se jeter dans les vrines lacrymales. Ils ont, d^ailleurs, été peu étudiés.
Les nerfs viennent du ganglion ophthalmique ; ils sont divisés comme les artères, dont ils suivent la direction, et se perdent dans le cercle ciliaire. Cet anneau , qui a tous les caractères d'un ganglion nerveux circulaire , appartiendrait, dans ce cas, au grand sympathique; il a là forme d'un prisme, et appuie, par son coté externe, sur la partie la plus antérieure de la face interne de la sclérotique. En avant, il sépare l'iris de la choroïde ou des procès ciliaires, auxquels il adhère en arrière* Ce point de l'enveloppe de l'œil est important à remarquer. C'est, en efiet, pour ne point atteindre l'iris, que^ dans TeX" traction de la cataracte, on conseille de pénétrer dans la chambre antérieure, une demi-ligne en avant de la sclérotique. Dana l'abaissement , si on pénétrait moins d'une ligne et demie en arrière, on blesserait inévitablement, ou le grand cercle artériel de l'iris, ou le gangUon, ou bien enfin les procès ciliaires. Or, s'il était certain que, dans cet endroit, on n'évitât pas plus siVrementla rétine ouïe corps vitré, qu'en traversant l'œil plus en arrière, il nous semble qu'il n'y au-rait que des avantages à se rapprocher le moins possible de ces parties. <
Les nerfs de l'intérieur de l'œil peuvent être rapportés à trois ordres :
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Les prepûers sont destmés aux mouvemep^ 4e firis ; ils yiemient duna^al de roph^habniqu^ et du lacrpnal seylement : d'où il suit, que des blessures, portées ^\m ^ngle^ de rœil, suspendent quelquefois les contractions de rîris, sans empéclier la vision. M. le baroif Latrey^ qui paraît ^yoîr émis le premier cette idée, a rencontré plusieurs cas de ce genre. Tout récemment encore, U en a fait voir un à U Société philomatiquej et nous ayons pu nous cdnvaincre noii^-iiYême de l'exactitude du fait. Jje second ordre renferpue le nerf de sejiisation spéciale, lequel ne jouit ppiot, d'après le célèbre MageMuHcy delà sensibilité générale, et ii'est, &jl un mot, destiné qu'à recevoir l'ipipression des. images: c'est }e neicf pptique. Sa disposition anatomîque exj^ique pourquoi la pfiralysie de la rétine ne change eu rien Vét^t des autres paries de Tcail, et n'entraîne pas nessaireinept l'immobilité de l'iris* Dr^fin, les nerfs du troisième ordre apf^Qirtieoiient à 1^ vie intér^ure, et rentrent dans le système gai)gUonnairf : ce sçnt )es noi^breux filamens et le cercle ci^i^ires.
Devant en arrim, l'ordre jie présentation de3 parties dans l'œil est le suivant : i^ la coujonctive ou 1? ]9|ue, queUe qu'eUe soit, qui recouvre la cornée; 2^ l^ coupée transparente; 3* la membrane de l'humeur aqueuse; 4"" ^^ chambre antérieure, qui a deux lignes de dimension dans la direction de l'axe oculaire; 5^ l'humeur aqueuse qui se renouvelle avec une graiode &cilite; 6^ l'iris, la pupille ou la mep^lxraiie -puçàUsàre chez les fœfuâ au-dessous de sept mois; 7^ V^' pace qui sépare l'iris du cristallin, espace qui ies^iste À peine diez les enfans, qui n'a pas phis d'une demi-Ugpe ^heï ]e$ adultes, et que plusieurs personnes regardent couuue 1a chambre postérieure proprement dite : il est aussi rempU par l'humeur aqueuse; 6^ le* feuillet antérieur de la membrane cristalloïde recouvert par une lame de l'hyaloïd^;
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9^ im p^t f^l^Q^ qui «ép^rfi 1^ %^ aaiériâur^ 4ui cmtallin de ^ icapsf^^ l^ ijuî i^st rempli par Thuincu^ de Mor^ gagnij iQ^ h cfis^^Uf fim Hwm cbest les eofd^s qp^ c)iez les vieillards > plus i|rffOiidi, plus bombé aussi cb«z les pre* mj^rs que ch^ h$ secffp4s : d*x>î; TÎeoi la myopie plus fir4quei^te ^hei 'les ups et b presbjr^e cbe8( les 4uires; 1 1^ e^u% la face postiériecure de cse corps ^ el sa membFW^) JIB autre espace, rempli dun liquide seioblable à cebii qui est m devant; la? la lame poslérieui^ 4^ la cri^l^Uoide, plus épaisse et plus dense quie lantérieure, dopbléfi en «ar*lièr^ par la ipeaibraoe hyalqïde, i3^ le cçrps viiré, le canal bjaloidii^ et l'artère centrale du cristalUi^; ^4^ la rétine &>;*aiée par trois lames» suivant quelques auteurs î ti^ la choroïde, bifoliée suivant flujrsç/^^ /etc.; i6° i^ splé* rotique.
En pénéirapt trinsver^leme9lt dans Toeil et la chambr.^ postérieure, on trouve d/e dehors en dedans : i° la splérp* tique; 2^ la choroïde; 3^ la réjtine; 4^ la membrane by^* loide; 5» le corps vitré; 6* le canal hyaloîdien, Tariiière cenu*ale du cristallin, ou biej^ le cristallin lui-méiine iClt s% membrai»e, si c esi en avan^. Pour 1^ pbambre antérieure : r 1j^ conjonctive; a^ la coimée; 3" la meipbrane de l'I^meur aqiieu&e; 4*^ l'bumeur aqueffiSfs, puis les meuves partjes 4^ Tautre côté de Taxe.
£n dehors du globe oculairie, et d^ns Torbife, o^ tfouy^: 1^. l^es musfilesj qui sont : d'abord» les qi^trj^ dro^i^ dp^t 1 epsit nouisftement fibreux sfi perd sur la sclérotique, dansl^ pprtio^ de cette memurane qui est recouverte par ia co^jo^^ptiv^j et quirxuistîltue ce que ion appelle le blanc de Xf^jl. P^ant de là, ces imiscles convergent pour former pn^^^q^., dpnt 1^ sommet s'attache au fond de Torbite, et dans le pentr^e fl^que^
se tr4>uve le nerf .Ofîiqnfif D apr.è$ ci^tte disposiÛQ^j ^ ^^
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contraciant ensemble, ces muscles tendent à aplatir Tanï ett quatre sens opposés, et de plus à le porter en arrière;
Ensuite le muscle élévateur de la paupière supérieure qui est plaéé entre le droit supérieur et, le périoste^ chez lesper* sonnes maigres ou dont le sourcil est saillant, c'est Iqi qui retire la paupière en arrière, et la fait paraître enfoncée;
Lef[rand oblique, placé entre le droit.inteme, le droit supéxieur, TéléTat^ur et le périoste jusqu'à sa poulie de réflenoQ, trois lignes en dedans de Féchancrure sus-orbitaire, et qui se perte ensuite derrière la tsonjonctiye, entre l'élévateur, le droit supéri^r et lé droit externe, sur la sclérotique^ trois lignes au devant du nerf optique. Il faut remarquer que la position aiiperfleielle de ce muscle, au point de sa réflexion, l'expose à des blessures de dtfférens genres : par exanple, il pourrait être divisé quand on cherche à faire la section du nerf suaorbhaire, si l'on voulait en même temps couper la branche frontale interne. Dans ce cas, il s'ensuivrait la perte du mou-^ V'ement de rotation en dedans;
Le petit oblique, attaché tout près de la circonférence )ie l'orbite sur la paroi inférieure, deijx lignes en dehors de l'orifiee supérieur du canal nasal. Il se porte aussi, en partant de ce point, derrière la conjonctive, obliquement en haut, en arrière et en dehors, entre le périoste, le droit inférieur et le droit externe, sur la sclérotique. Le peu de volume de son tendon et sa position l'exposent à être fréquemment divise dans l'opération de la fistule lacrymale, si le couteau glisse en dehors du.aac : d'où résulterait la perte du mouvement de rotation en dehors.
Ces deux derniers muscles sont disposés de manière que leur action peut contre^halancer celle dès muscles droits, en tirant l'œil en avant.
2^. Lesnevfs^ qui sont : au centre, le nerf visuel , enveloppé
par f origkie des muscler en arrière , et par de la graisse en avant ^ ce qui rempèche d'être comprimé; antour de lui^ les ner& cîliaires supérieurs et inférieurs venant du gan* glion ojAtbalmiquey appliqués sur fa face externe du neif optiqile, un peu en devant de Fattadie des miisdes; le no* teur commun qui entre dans l'orbitepar la fente sphénoïdale^ à travers rextrânité postérieure du muscle droit externe: la branche supérieure de ce nerf se perddans le droit supérieur et i'âévateur ; Finlérièure donne un ,gros rameau qui tombe dans le droit inférieur, un autre qui va dans lepetitoblique, nntroisien» qoi passe sous lé nerf optique y. et se rend d«is le droit in* terne, et, de plus , un. filet qui'forme laracine inférieure du galb glion lenticula^e. On trouve ensuite le moteur externe, ou 1» sixième paire qui pénètre dans forbite delà même manière q[uele pï*écédent, et qui se jette immédiatement dans le muscle droit externe Toutes ces branches ,.placées d*abord en dehors et autour du nerf optique,, s'éparpillent ensuite dans les cinq muscles essentiellement moteurs de FeriL Les recherches de €à. Bell (i) le port«!ità penser quece sont là lesner& qui pré* sident aux mouvemens volontaires dans l'intérieur de Ikirbite. Le pathétique, d'après le même auteur, sendt affecté aux mouvemens instinctifs du grand' obUqne^ et, partant, congénère des rameaux du facial, qui sdnt les moteurs dit muscle naso * palpébral. En* effet, au moment du sommeil, comme aux approches: de la mort, en même tems que la paupière supérieure s abaisse , l'œil se relève par l'action du grand oblique, parce que la volonté ne* réagit plus sur Les muscles droits, etc., qui obéissent seuls à ses ordres. D'un autre côté , si Ton détruit le nerf fecial , les paupières^ restent ouvertes et immobiles , tandis que Fœil continue de se
(i) Phâosophical TransacLf etc., iSaS, and an Exposition qfthe na^ tural Sjrsum oflhe Nenfes, etc. London, i8a4«
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maatm sdi» I*m%ifcnce .de la tolmitë. £e Ifniilâd'é aHiqnél îi paix>tiâe fat extirpée |mi* Becldreh, pfétfenta un exemple rë* Hiarqusft)le cle ce fleure (i)i Ii faat noter eepra^ofiit qaê th^ iin autre maidde, obèeiré par M. Biiktrd{^)y le trètic du fierf facial a été àéttmt^ le càlë de la taœ paralysé, -^oique )m pdupièrèff n ak$n^ pcfint: ceàlsé d'être inofailes;'
Des nevfi d*ùn aatre oirAre se rencoiftreht ehëoK danft Torbites ce«oht les ramedux deP'Opkthalnôt|Q«(du tlAjaiik^sktif qui paraissent lêtre, d'après le» Tecteérelieà tnodbrtféir^ exfeluâvement a£Eèdtés à la- fenetion sensÊCÎTe dans les parties ah ib fié dîstribttèrit ; ce* qui fak que le tronc dé ee Uêrfl étant dtYÎsé) le sujet né seôt picis du tout le cbbtatt déscér]l9 qu'on applique sur des paupières, Eœil/ etc^cohumè Ta observé le docteur Cmnqrtbn^sat imé femme, et comme M. Magendié Ta fait voir sikr tfes animaux.
' Le rameau lacrymal^ avant de ke perdre flaHs ki glâiïde du méiiie n&m et dans Fdh^e externe des {iàu^iètesy dbmie \è& deux petits filets' qui traversent ïa pomtnëttë pdxir âllëf Se perdre sûr la jode et dans lâi fiîfsse tém|)0rale5 fet fb^nle^ avec uh ranîeàu du mdxiilairé inférieur le temporal su^erfièîel. U e^ placé entre le droit externe et le périosrt^. . !;« Stts-orbitairë plaEoé sur la faee supérieure dar mu^*Jé él^vateucde là paupière, rfrâwt^ de sortir de Torbite j- s-anastô)uo;9e.par ëa branche frontale interne aVec Je nasale Gé der« nier donne dVbord,.en passant sur le nerf optique^. la racine supérieure du ganglion dpbthàliùiquev et se placé ensnitei tout près de la paroi< interiie de Torbite, enfcre le grand x^Hque et le droit interne^ poiir fournir le filet ethmoïdal^ etvtoir sortit dans le grand atigle-.
Ëhfin^ le nerf maxillaire inférieur donnb au^si dan& l'tîr-
(2) Archives. Janvier i8ii4«
(3) Idem, Novembxe 18^24.
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hitJéj le sotu-drbhatrey à fiioidé àéconrett d'abord dans sa gouttière, et renfermé ensuite dans son canal, avant d'en* trer datlè la fbss^ càtiitte; de pltts, le filet orbitaire qui s*a* nastomose arec le lacrymal et les rameaux temporaux profonde, et qui suit la direction de la fente sphëno' maxillaire. 3^. Les aîfètes de Torbite, qui sotit toutes données par Tophtfaaltniqu^y et se distribuent à peu près comme les nerfis; aucune d'elles n est assiez Tolumineu$e pour donner fiau à iicA refnàrqutïS chirurgicales imporuntes. La sus*orbitaire seuleinem peut être blessée dans les fractures de la voÀte de Torbite. Quelquefois aussi la méningée moyenne envoie par la féifté Sphénoidsde une branche asset grosse, qui rem- _. plïice la lacrymale. Dans Tettirpation de l'œil, il n'est jamais nécessaire de lier ces branches ; leur position et leurs rapports avec les os permettent d'en faire aisément la compression. . Cotnme elles viewnent des carotides, on a proposé, et M. Trai>ersj de Londres, a même pratiqué la lig^^ture de ces dernières^ pour des tumeurs anévrysfnales développées dans l'orbite.
4*. Les veines qui accompagnent en général les artères, mais qtd sont plus grosses; ordinairement il y en a une plus velttmineUse que les autres , qui , de la face , se porte à là selie turcique, et fait communiquer directement l'angulaire atec rophïhabniqu^. Cette communicattion explique en partie commcfnt les affisctions des organes contenus dans la cavité orbitail'e se tra^smetteiit si facilement à Fencéphale, et réciproquement. Elle prouvé aussi que , dans les maladies de Yasà , l'puvertm-e de la veine faciale pomrraît produire mi,^ dégorgement très-prompt, et que pro1[>ableÉuetet on néglige trop
<iette ressource, 'toutes céèt veines, en entrant dans le crâne par la fiante sphétioïdale, forment, avant de se dégorger dans le sinus coronaire , un plexus plus ou moins compliqué, qu'on pourrait appeler Plexus ophthalmique.
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S^". Les Ipnphatiques qui sont peu connus : les uns s'en vont à la base de la mâchoire, en se continuant avec ceux de la face ; les autres arrivent à la. région parotidienne, en passant^par la £ente sphéno-maxillaire.
6". La glande lacrymale; cachée derrière Tapophyse orbitaire externe, elle est fort difficile à enlever; c est pourquoi, dans l'extirpation de Fœil, on est presque toujours obligé de retQumer la chercher %près coup.
Tous les organes qui viennent d'être indiqués sont séparés par des cellules adipeuses très-grdsses, qui ne manquent jamais en totalité, quelque maigre que soit le sujet. Cette graisse est molle, presque demi-fluide; elle forme un coussinet élastique- qui fsivorise les mouvemens de l'œil ^ et empêche que les muscles droits ne Tentrainent en arrière. La laxité du tissu cellulaire qui enveloppe cet organe, fait aussi que les inflammations de Tintérieur de Torbite se terminent promptement par suppuration , et que cette supputation décolle et désorganise rapidement une foule de parties importantes.
7^. Le périoste de Torbite, lame fibreuse assez compli? quée. En entrant dans cette cavité, elle se divise en deux feuillets, et semble venir de la dure-mère. L'un sert d^enveloppe au nerf optique, et se confond dans la sclérotique; l'autre tapisse les os, se renverse sur eux à la base de l'orbite, et paraît produire le ligament palpébral d'une part, et se confondre avec le périoste du front, de l'autre.
S''. ]f çfin, les os qui sont nombreux , et dont plusieurs offrent des particularités qui doivent être notées. La paroi supérieure, ou la voûte, est formée par la portion orbitaire du frontal, excepté dans son dixième postérieur, où se rencontre la petite aile du sphénoïde, qui est percée obliquement en avant et en dehors par le trou optique. C'est par ce trou que passent
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le nerf de ce nom et l'artère ophthabnique; c est au-dessus de lui, dans le dédoublement du périoste, que s'attachent l'un au - dessus de l'autre les muscles droit supérieur et élévateur; entre eux, et un peu plus en dedans, le grand obUque. La portion de cette voûte ({ui appartient au frontal^ est tellement mince et fragile, qu'elle pourrait être brisée, dans l'extirpation de l'œil, parla pointe du bistouri, si on agissait sans précaution. Le peu d'épaisseur de l'os s'oj^se aussi, dans cette opération , à ce que le cautère actuel puisse être appliqué siu* les parties malades qui y seraient attachées, parce que la dure -mère et le lobe antérieur du cerveau seraient vivement irrités par le dégagement des particules ignées. Cest encore à cause de cette disposition anatomique . que les instrumens qui pénètrent dans le haut de l'orbite donnent si souvent lieu à des accidens graves, à la mort même. Ils traversent l'os, en effet, avec la plus grande faci* lité, et vont ensuite déchirer le cerveau. Enfin, c'est par-là que les balles arrivent dans la cavité de l'encéphale, quand elles ont passé par l'orbite; c'est par -là que Garangeotj J.-L. Petit^ etc., ont vu des baguettes de &isil, des épées, pénétrer dans le crâne et faire périr les sujets; c'est enfin par cette voie que nous avons vu récemment, chez un étudiant en droit, mort à l'Hôpital de la Faculté, une balle s'introduire dans le crâne, et traverser ensuite toute l'étendue du ventricule latéral, en labourant les parois de cette cavité, pour tomber dans l'une des fosses occipitales supérieures.
En dehors, près du bord orbitaire, cette paroi présente la fossette qui toge la glande lacrymale $ excavation quelquefois assez profonde, et qui exige des précautions quand on fait l'extirpation de l'œil, si l'on veut en même temps emporter la glande.
La paroi inférieure, triangulaire aussi, plus plane, est
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moins tranchant dans la portion externe. Aussi doîton^ pour exjdrper l'œil , longer la paroi interne avec le bietoun, en pénétrant par le grand angle » arriver à Tangle temporal , en suivant la demi -circonférence inférieure de la cavité orbitaire, puis reporter linstnunent dans le-premier point, pour en faire autant par le demi -cercle supérieur, plutôt que de commencer en dehors. Odtre la plus grande facilité de cette manière de faire, on cauvt moins de risques aussi de voir la pointe de Finstrument s^'introduire dans les fentes sphénoïdale et sphéuo-maxiHaire. Dans la première incision, on ne fait, d'après ce procédé, que séparer la conjonctive palpébrale de Toculaire, le muscle petit oblique, et le tissu cellulaire qui unit les muscles à l'orbite. Dans la seconde , on a coupé d'abord le double tendon du grand oblique, une couche de tissu cellulaire , un peu plus dense qu'en bas. Enfin, la glande lacrymale est sépslrée de sa fossette , si on a pris soin de rapprocher assez le bistouri des os. L'oril*, alors, ne tient plus dans le sommet de cette cavité que par un pédicule, composé des quatre muscles droits, du grand oblique, de l'élévateur, des vaisseaux ophthalmiques, du nerf optique, et de tous les autres nerfs de l'orbite. C'est ce pédicule qu'il est facile de couper d'un coup de ciseaux., comme nous l'avons dit plus liaut.
, Le sommet de l'orbite étant très-étroit, il en résulte que l'œil s'enfoncerait difficilement, quand même il n'y aurait pas de graisse pour l'en empêcher.
SECTION rv.
RÉGIOir ZTGÛlCATO-ltJLXILX.AIRB.
Elle comprend toutes les parties qui composent la pommette d'une part, de l'autre la fosse canine, et tous les organes qui la recouvrent. Elle est limitée supérieurement par
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la région orbitadce; en bas, parla n^gion génienne; en dehors^ jKff les régions temporale et massétérine , et par la région nasale, en dedans.
Cette région présente en haut et en dehors la saillie jugale^ qui est pkis ou moins aigué ou arrondie , plus ou moins marquée, suivant les peuples, Tàge, le sexe et les individus, et qui influe beaucoup sur TeKpression des traits de la face. En dedans et au-dessous de cette saillie, chez beaucoup de sujets, existe une rainure oblique en bas et en dehors, qui s'étend du grand angle de l'œil à la région génienne, et qui sépare la fosse canine de la pommette : c'est le sillon naso-jugal (i), audessus duquel se trouvent l'orbiculaire des paupières et la portion supérieure des zygomatiques, qu'il croise; au-dessous, ce sont les muscles élévateurs du nez , de la lèvre, et le buccinateur. Un. autre sillon oblique, dans le même sens , s'étend de l'aile du nez à l'angle des lèvres : c'est la rainure naso-labiale , qui sépare la région labiale de celle que nous examinons, et qui est plus constante que la précédente (a).
piaTiis coirsTiTUAirTxs.
I». La Petn.
Elle est en général lisse et fine, plus colorée sur la saillie jugale; c'est sur ce point que la rougeur fébrile se montre dans les phlegmasies pulmonaires, que la teinte jaune ou terreuse se prononce dans les maladies du foie et dans les suppurations internes^ £n bas et en dehors, mais chez l'homme
(1) C'est ce sillon que M. Jadelot nomme trait ocnlo-zygomatiqne, et qu'il regarde comme le signe indicateur des maladies du système cërëbro- •pinal chez les enfans.
(a) M. Jadeht rapporte ce trait» qu'il appelle nasal , aux a6fections des organes abdominaux.
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. .:...M'uli ^\W t'^t recouverte de quelques poils; on y *» "M r. V4U i^%M^A grand nombre de follicules, dans lesquels se t<w iiii'Ul <|ucl4U«^tois des tannes, et dont l'inflammation chroiiKiiiit \l\uim> souvent naissance à ces bootiHis qu'on appelle
1*. Le Tissa ccUnlo-gra jctct
U l\u i|i<^ une coudie plus ou moins êpaissr, suiyapt l'em- Uvn\^HU\U des sujets , sutTant aussi qu^il ourtc^ioad aux nm- K\\\k \>U i^ Uur$ iatjacsiioes. Sur la pominette, 0 est dense, Skmc\Uvux I et reofeniie pem de Tcâcules adipeuses^ et, comme \\ 1^1 M^ul enttv les os et la peaoa, il en molle qpe cett^ lUi^ubranc est ici très-adhérente, et que, dans les opérations \ju on pratique à fo £ftce, il est inuportant de «ftéBagrr, autant ^Uf> |K>ssil»le, !oe tissu peiluK^gnôsseiix, qoi^ ocdant peii k récUtm des nvijetts unissaos, ne pasxtmix pa» a«^ plaies dcscrtiUMcparprcnùène int«Dtk]ia.Ead(fiâukseicsbas, h Oducine ccUukua^ «si trrswiipce^ les ^ivsàcojes gianseuses q^V)W iCVMiliciit jiont âites et peu jK-yndaPtes^ cile mnl mtVNHm^^i k U peau les mosicles «kvaTe^irs de la lem supé «>4>%))>f ^ ^ laiie dii tteti. One nnkis serzve rmd les in- A^imwMilHNV^ tr^èït^Hikvixnnises^ <ft leur d^sxme phitàt le ca- ^>dit>K'')>c «"^^Nijry^Ut.c^x ^K' ^k^:ii»oi»<aaL.Dtaais la Àksse caMàoe, \t\\ Ui>yK>)l^ <v])i^:i«^if$ :Skxn* p>Q$ )&ches; ies WA»hr adi-
W v^i^^'Ws iV'Wipk:!»'*!! «Vv^^vttboiï 4»sMsiie^ «t ^^^rm(t^ ^^'^î^ ^k^ d^ la rp^^cîMi ^rc^jùoflH;. E&es
^s<>t^^îVKn>< à u ^fy^<*«> il ^^. Tï^ihr m. il os: nh» &cile deg«^ \»f^,*« * * '>>^xv «i^nv U Kwsr ^^rtuinr ci^en ^edbns rt^
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dehors, il ji>|isi|it qa^ les in4ai|ifii|itû>ll9 J ¥>^% plus fré"
3». Les Muscles. .
C^ larow^ dam e^V^ région , en ftllani du ne^ vers la poipilHKte , les mu^cl^s éiéy^leur cowjfwn de h lèvre supérieure et de r^ile du n^t éléy^tisur propre de la lèvrfs supemjjQpe 0^ 9jfom9tiqwa qm cQUv^rgept eu de^ceAdwt, ef^ qui adhèrent à )a peau, QH p'en ^qt séparés quç p?r la confsbe ceiluleuse. Il Sa^I avoir éjard à leur d^'acf ipp dan# les opiéralÛQils (ju'oo p^ût pratiquer mr ce^ popiU» attendu que leur i^ecticm trausveraftle dérangerait les mouvemens de la bouche. Derrièm les premiers, plua profondément
par conséquent, existent le transviersal du nez, caché par rélévateur commun, et le canin qui recouvre en partie Télévateur propre et quelquefcMS un peu le petit zygomatique. Le canin n'est séparé de la membrane interne des lèvres que par un tissu lamineux, dense et assez mince. Entre les anses inférieures du naso-palpébral, l'élévateur propre e| les zjgomatiijues, exbte ordinairement un espace assez grand, par lequel on pénètre dans la fosse canine^ et qui n est rempli que par la couche callulo-graisseilse et par des vaisseaux ou ées nerfs.
filles se perdent dans cette région ou la traversent simplement. La sous-orbitaire se trouve dans le premier cas; elle entre dans la fosse canine, en sortant du trou sous-orbitaire, trois lignes plus bas que l'arcade orbitaire inférieure, et tis-à-vis le milieu d'une ligne qui partii^t du bord inférieur de J'os pa^al, pour vepir sur la partie inféri^r^ 4^ la pominette, e^e esjt pla.ipé^ d^*rière U mu#cle élévateur propre, au niveau de son bord externe, devant et au-dessus du /çapÎQ-
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Les nerfs et le tissu cellulaire la séparent de l'oft 'maxillaire; la yeîne faciale et la graisSe l'éloignent de l'orbiculaire. Cette artère se distribue dans les régions nasale et labiale, en s'ana^ tomosant arec leurs vaisseaux propres. La faciale traDSTerse, qui vient se perdre duns cette région , au-dessous de la Saillie jugale, est quelquefois assez volumineuse pour donner lieU à une hémorragîej mais le tissu lamelleux làc^e , dans lequel elle rampe, permettrait facilement d'en faire la ligature, si elle était ouverte. L'artère faciale soit en général les limites interne et inférieure de la région , en traversant les mastles canin, âévateur, derrière le nllon naso-labialj de 11 elle arrive au grand angle de l'c^l j*et s'anastomose avec lopbthalmique, après avoir pris le nom d'angulaire, 5°. Le» Veioei. '
Urne seule mérite quelque attention : c'est la veine fedale. £llene suit pas la direction des artères, qui, pourlaplupaili excepté la sous-orbitaire, n'ont pas de veines coUatérales proprement dites ; ce vaisseau vient presque en ligne direeie du grand angle de l'œil, et semble être la çontiiiuatîoo de la préparate ; prè$ de son origine , il communique arec les wic> de l'orbite; uu devant du niasséter, en passant souS le &11< ' naso-jugal, la veine faciale est sous-cutanée oïl reuniV' par les anses inférieures de l'orbiculaire, en haut; tSit »■ veloppée, en bas, dans le tissu cellulcadipeiu qii! les zygoniatiqucs du canin et du bucdnateurj ût • eu avant pai los • aiiiilicalions du nerf facii^i' é' le buccal et le soiis-oHNloire. ^
ches du rnuBcl aQt d'elle les n irière, la régio ut U région su
ujets, une sailli • t du masséter Kixillaire.
iineetgemeane extensible. Cetti
UD grand nombri .icés, nuis n'oElri
«ical.
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ficielle, en dehors surtout, où il n'est plus soutenu par le maxillaire. C'est sur lui que s'attachent les deux muscles zygomatifjues ; mais plus haut et plus en arrière, il n'est sépare de la peau que par le tissu cellulaire dense indique plus haut, par leè branches malaires du nerf facial , les rameaux malaires de l'artère et du nerf lacrymaux , ainsi que de la faciale trailsverse. Cette teiture serrée, nerveuse et vasculaire, rend, sur la pommette, les inflammations très -douloureuses, la peau plus sensible et plus colorée. L'os de la mâchoire présente ^dans cette région toute la paroi antérieure du sinus maxillaire, dans lequel il serait plus facile de pénétrer en suivant le procédé recommandé pour la section dunerfsous-orbitaire, qu'en agissant, comme le voulait Lamorier^ sur la crête mousse qui sépare la fosse canine de la tubérosité malaire. La paroi du sinus est si mince et si fragile, qu'elle peut être enfoncée même par l'extrémité arrondie d'un instrument qui agirait avec peu de force : alors les nerfs dentaires antérieurs, fournis par le sous-orbitaire avant son entrée dans la fosse canine^ doivent être tiraillés ou déchirés. Â plus forte raison, cette paroi serat-elle aisément traversée par un instrument piquant quelconque. Tous ces corps vulnérans même, s'ils étaient portés violemment en haut et en arrière, pourroient pénétrer dans l'orbite en perçant son plancher, blesser ainsi les différentes parties qu'il renferme; et, si la fbrce qui les pousse n'était pas épuisée, ils arriveraient sans difficulté dans le crâne en bridant la voûte orbitaire, et amèneraient des accidens mortels. La position de ce sinus permet aussi aux polypes qui s'y développent quelquefois de faire saillie à la face , après avoir détruit sa paroi antérieure. Le périoste, dans cette région, n'est pas très-serré sur l'os maxillaire, et en est facilement séparé par l'inflammation; ce qui explique la nécrose et la carie, trèsfréquentes à la suite des maux de dents, etc.
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SECTION V
B.ioiOir MASSBTiaiVE.
Elle est limitée par les bords et les attaches du muscle masséter. Ou trouve, par conséquent, au devant d elle les régions zygomato-maxillaire et génienne; en arrière, la région parotidienne ; en haut, la région temporale, et la région sushyoïdienne en bas.
Elle forme sur la face, chez la plupart des sujets, une saillie variaUe en raison du volume de la parotide et du masséter, en raison surtout de Técariement de Tangle maxillaire.
PARTIES CONSTITUANTES
* i». La Peau.
Plus épaisse que dans les régions parotidienne et génienne, eQe est dune texture serrée, et partant peu extensible. Cette membrane, chez Thomme, est recouverte d'un grand nombre de poils, renferme aussi des follicules sébacés, mais n offre rien de remarquable sous le rapport chirurgical.
ao. La Couche sous-cutanëe.
Cette couche, rarement très -épaisse, est composée d'un tissu cellulaire lamelleux qui se confond avec le fascia 4es régions parotidienne et sus -hyoïdienne, se perd en avant dans le tissu cellulaire de la région génienne, donne une gaîne au canal de SténoUy enveloppe les vaisseaux et les nerfs superficiels, et est séparée de la p^u par quelques fibres du peaucier; de sorte qu'on peut admettre ici deux lames celluleuses : l'une, immédiatement sous la peau, dans laquelle se développent quelquefois des cellules graisseuses en assez grande quantité; l'autre, plus dense, appliquée sur le masséter, et formant une véritable aponévrose : d'où il
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suit que, dans les plaies de cette région, on peut employer
les moyens unissans avec beaucoup plus d'avantage que
dans les autres points de la face ; d'où il suit encore que les
tumeurs et les abcès qui se forment sous la seconde lame
restent long-tems aplatis, et s'étendent beaucoup en lar-
geur avant de soulever la peau; tandis que la disposition
filamenteuse de la première permet aux productions qui s'y
développent de se circonscrire plus facilement, et de faire
promptement saillie au dehors. On doit faire attention à ces
particularités pour le diagnostic et le pronostic de certaines
maladies.
3». Les Muscles.
Il n'y en a qu'un seul en dehors de la mâchoire : c'est le masséter. Il s'insère au bord inférieur de l'arcade zygomatique jusqu'à quelques lignes au devant de sa racine horizontale. Les fibres postérieure, antérieure et moyenne, tout en se portant en devant, en arrière, ou directement en bas, ne constituent cependant pas trois muscles, comme le voulait îVinslow, n est facile de se convaincre aussi , quand la mâchoire est fortement abaissée, que le muscle masséter ne peut jouer aucun rôle dans la luxation de cet os. Ce n'est qu'au moment où le condyle passe dans la fosse zygomatique, que les fibres postérieures peuvent tirer l'angle maxillaire en haut, et concourir de cette manière à l'abaissement du menton. Ce muscle renfermant beaucoup de tissu fibreux, on explique par-là les douleurs rhumatismales dont il est assez souvent le siége.^es fibres étant parallèles à Taxe du corps, et n'étant recouvertes par aucun vaisseau important, les incisions qu'on pratique dans cette région doivent être, autant que possible, perpendiculaires. On doit avoir égard, pourtant, au conduit de la parotide qui croise en haut les fibres charnues.
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4°. Les Artères.
La carotide externe et la faciale donnent des rameaux superficiels, et la maxillaire interne en fournit un profond. La faciale transverse vient de la première; elle croise le muscle, enveloppée dans les lames de Taponévrose, quatre à cinq lignes au-dessous de Farcade zjgomatique , une ou deux lignes au-dessus du canal parotidien. Cette artère, quelquefois assez grosse pour donner lieu à une hémorragie, se jette dans les régions zygomato-maxillaire et génienne; en bas et en avant, eUe s'anastomose avec les rameaux qui se détachent de la faciale à son passage devant le massétcr. Chez certains sujets , on trouve une ou plusieurs autres faciales transverses au-dessous du conduit de Sténon^ mais qui sont rarement d*un assez gros calibre pour mériter une attention particulière dans les opérations chirurgicales. La massétérine arrive au muscle en traversant Téchancrure sigmoïde, devant le condjle maxillaire, derrière le tendon du temporal, au-dessus du ptérygoïdien externe, en sorte qu elle peut être comprimée ou déchirée dans les luxations ou les fractures de ce condjle.
5o* h^% Veines.
Elles sont peu importantes pour le chirurgien : les unes accompagnent les artères; d'autres sont isolées. En général, ces vaisseaux font communiquer la veine faciale avec la jugulaire externe ; mais ils vont plus spécialement se jeter dans
cette dernière.
Lob Nerfs
L'un d'eux, fourni par le maxillaire inférieur j suit Fartere massétérine, et se perd dans le muscle de ce nom^ Les autres sont les branches temporo- faciale et cervico-faciale du nerf respirateur de la face. La première forme un véritable réseau dans l'aponévrose , au-dessus et au-dessous du canal de Sténan ^ et de l'artère faciale transverse. Les filets de la secondes étant moins nombreux, il en résulte que les blessures sont moins dangereuses en bas qu'en haut de la région.
8<>. Le Canal de Sténon.
Sorti de la parotide, il croise le masséter, sur lequel il est immédiatement appliqué. Nous avons dit plus haut que Taponévrose lui fournissait une gaine. U est recouvert par les nerfs, dont les plus volumineux passent au-dessus de lui : c'est aussi son bord supérieur que longe l'artère faciale transverse. Il est placé huit à neuf lignes au-dessous de l'arcade zjgomatique, en arrière; eh avant, à trois ou quatre seulement. Entre kd et cette arcade, existe quelquefois un lobule glanduleux particulier : c'est l'accessoire de la parotide. La présence de ce canal doit rendre très - circonspect quand il s'agit de porter son diagnostic ou son pronostic siu* les plaies et les ulcères de cette région, ainsi que lorsqu'on y pratique des opérations. En effet, plus ou moins superficiellement placé, suivant l'embonpoitit des sujets, il peut être facilement ouvert, et donner ainsi M&x à des plaies fistuleuses, très-difficiles à guérir; d'autant plus difSciles même que, dans ce point, les fistules salivaires ne permettent pas l'emploi de la méthode de M. Déguise^ et que la cautérisation seule ou les sétons peuvent présenter quelque chance de succès.
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* 9». Le Squelette.
Il comprend Farcade zygomaticpie et toute la branche de la mâchoire. La position superficielle de Farcade, et le peu d'épaisseur des os qui la composent, la rendent très-susceptible de fractures par cause directe. Ces fractures ne sont pas dangereuses, par le trouble des fonctions qu'entraîne le déplacement des fragmens, mais bien parce qu'elles peuvent être suivies d'inflanunations et d'abcès dans les fosses temporale ou zygomatique. Un instrument qui glisserait sous cette arcade arriverait aisément dans la fosse zygomatique, dans le crâne même, si sa pointe regardait un peu en baut^ d'où il pourrait résulter une blessure de la méningée moyenne, etc.
La branche du maxillaire inférieur offre ici trois points à ' remarquer : d'abord, Fangle, recourbé en dehors chez quelques sujets, et sur lequel portent surtout les puissances dans les fractures indirectes du corps de Fos; ensuite le condyle, qui peut être fracturé dans son col; et, dans ce cas, le pt^rygoïdiea, entraînant en avant son extrémité inférieure, rei^d très-difficile la réduction; enfin, Fapophyse coronoïde, qui' ne permet en aucune manière la luxation du condyle, tant que les mâdioires ne sont pas très-écartées, parce qu'elle serait arrêtée par la face postérieure de la pommette. Si cette apophyse étsdt détachée du reste de Fos, comme elle est enveloppée par le tendon du muscle temporo-maxillaire, elle serait entraînée vers la fosse temporale» Dans Fintervalle de ces trois parties, la portion ascendante de la mâchoire est entièrement couverte par les attaches du masséter; ce qui fait qu'une fracture dans ce point ne peut que difficilement être suivie de déplacement. |En dedans, cet os fait paxtie de la fos$e ;(ygQniatique que nous devons examiner maintenant^
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parce qu'elle peut e^e con^dérée comme une dépendance de la région massétérine. Xjette fosse renferme les deux muscles ptérygoïdiens , disposés de manière que l'externe est plutôt un abaisseur de la mâchoire qu'un élévateur : c'est entre ces deux muscles que descendent obliquement l'artèrie et le nerf dentaires inférieurs, le ligament interne de l'articulation, le nerf lingual, etc.; tout-à-fait en dedans, les deux péristaphylin& et le constricteur supérieur du pharynx : l'intervalle qui sépare ceux-ci des premiers est rempli par du tissu la- * melleux, et souvent par un prolongement de la parotide. C'est en haut de cet espace que se trouvent les diverses branAes du nerf sons^maxillaire, enveloppées dans les fibres d'origine du ptérygoïdien externe. On y rencontre, par conséquent, l'auriculaire, qui se sépare du tronc par deux racines entre lesquelles passe l'artère sphéno -épineuse; la linguale et la dentaire qui communiquent ici l'une avec l'autre, au moyen d'un cordon plus ou moins gros* : la linguale reçoit aussi, dans cet endroit, la corde du tympan. Ces trois branches sont placées derrière le ptérygoïdien externe. Dans les fibres de ce muscle, au-dessus ou au devant de lui, se voient les rajmeaux massetérin, temporaux, buccal et ptérygoïdien : d'où il suit que les premiers seraient facilement atteints par un instrument qui traverserait l'échancrure sigmoïde du maxillaire; mais si on voulait en faire la section, on ne pourrait y parvenir qu'en détachant la parotide et les artères du bord postérieur de la mâchoire, entre les deux branches du facial; encore ne serait-il possible d'arriver qu'au dentaire et au lingual.
L'artère maxillaire interne et ses treize rameaux se distribuent aussi dans cette fosse; toutes ces branches, excepté la méningée moyenne, sont accompagnées par des veines qui viennent se jeter dans les jugulaires, et qui éta«
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blissent entre le nez, l'orbite et la région pai^otidienne, des rapports de circulation que le pathologiste ne doit pas ignorer.
Au fond de la fosse zjgomatique et en avant, se rencontre la fente ptérygo-maxillaire, dans laquelle on trouve de haut en bas le nerf maxillaire supérieur qui passe du crâne dans ïorbite, le ganglion sphéno-palatin et l'origine de ses branches, vidienne, palatine , sphéno-palatine, etc.; la fin de Far* tère maxillaire, qui donne là les quatre branches, sphéoopalatinlb, ptérygo-palatine, vidienne, et palatine supérieure. C'est dans cette fossette qu'il est facile d'arriver par la fente sphéno-maxillaire de l'orbite; et l'on voit combien les blessures seraient dangereuses dans ce point. Les os qui composent la fosse ptéiygo-maxillaire sont assez nombreux. Sa paroi antérieure est formée par la partie postérieure du maxillaire supérieur qui est percé d'un assez grand nombre de petits trous pour l'entrée des filets dentaires supérieurs et postérieurs, et qui peut être plus ou moins renflé, suivant que la dernière dent molaire y est encore renfermée ou qu'elle en est sortie. C'est en haut et en dehors de cette paroi qu'on voit le commencement de la gouttière sous-orbitaire. La face antérieure de l'apophyse ptérygoïde, percée à sa base par le trou vidien, forme la paroi antérieure ; l'interne est constituée par la face externe de l'os palatin. Elle est creusée d'une gouttière, convertie inférieurement en un canal, à la formation duquel concourt la paroi antérieure de la fosse : c'est le canal palatin postérieur qui conduit dans la bouche l'artère et le nerf du même nom. Le trou ptérygo-palatin, qui laisse pénétrer les vaisseaux et nerfs dans les fosses nasales, se Toit en haut de cette paroi. Les polypes du nez peuvent traverser cette dernière ouverture , et se porter de cette manière dans la fosse zygomatique. Nous avons vu un
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fibreuse que lui donne le conduit parotidien ayant de le tra^ verser; cette expansion, en se prolongeant e^ arrière, se confond avec l'aponévrose bucco-pharyngienne, qui s'attache à la base de la crête coronoïdienne, et sur l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde. (C'est en passant entre cette aponévrose qui est en dedans , le masséter et l'apophyse coronoide qui sont en dehors, qu'un corps étranger quelconque, une épée, par exemple^ pourrait pénétrer dans la fosse zygomatique, même dans le fond de la région parotidienne , et blesser ainsi l'artère maxillaire interne, le nerf maxillaire inférieur, la carotide et la jugulaire internes, les nerfs pneumo-gastrique, grand sympathique, etc. En dedans, le buccinateur est séparé de la membrane buccale par un^e lame celluleuse dense et mince, dans laquelle se trouvent, en arrière, les glandes molaires, quelquefois très-grosses, qui sont bien de véritables glandes ) ayant chacune leur conduit excréteur, et non ' pas de simples follicules. Quand on est obligé de pratiquer des incisions en dedans de la joue, il faut se rappeler que les fibres buccinatrices sont à peu près horizontales.
4<^' Le Canal de Stënon.
Longé par une branche asse2 volumineuse du nerf facial, il se termine dans cette région en se courbant sur . le bord antérieur du masséter, quatre ou cinq Ugnes au devant duquel il perce le buccinateur: alors la distance qui le sépare de la pommette est aussi d'environ quatre Ugnes. Il suit de cette disposition que le procédé de M. Déguise pour guérir les fistules eaUvaires, n'est pas si simple qu'on pourrait le croire; en effet, l'extrémité postérieure de la canule ou delà tente est obligée de traverser une assez grande épaisseur de parties avant d'arriver dans la bouche^ en outre, ce procédé doit être bien rarement applicable ^ puisqu'on ne pourrait
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ladmettre que dans les cas où la maladie serait à quelques lignes au devant du masséter. Or, le peu de trajet que parcourt le canal dans ce lieu, et la profondeur à laquelle il est placé, Tempéchent de pouvoir être souvent blessé. On en peut dire autant du conseil que nous avons donné en 1823 (i), de faire au conduit, en pénétrant par la bouche, une ouverture plu» reculée que celle qui constitue la fistule à la peau. Il en est de même des procédés de Lerojy J.-L, Petit ^ Duphénix^ etc., dans lesquels on a pour règle de percer la joue d'une manière quelconque. Les parois du conduit excréteur de la saliye s'épaississent d'une manière bien marquée dans la région génienne; ce qui augmente considérablement son volume. En traversant le buccinateur, il laisse sur la face externe de ce muscle Tenveloppe fibreuse que lui avait donnée l'aponévrose parotidienne ; de sorte qu'entre les fibres charnues , il est bien plus grêle qu'avant d'y pénétrer. Son ouverture interne se fait à quatre ou cinq lignes au-dessous du point où la membrane muqueuse s'unit aux gencives, en général, vis-à-vis l'avaiît- dernière dent molaire. Depuis le masséter jusqu'à l'orifice, le canal de Sténon représente un arc de cercle dont la convexité regarde en devant et en dehors. De là l'utilité de renverser le devant de la joue en dehors, avec un ou deux doigts introduits dans la bouche, pendant qu'avec le pouce on enfonce en dedans la portion qui avoisine le muscle, comme le recommande Louis ^ quand on y veut passer un stylet, une sonde, un séton, etc. C'est cette courbure, en effet, et la mollesse de l'organe qui s'opposent à l'entrée des instrumens dans la bouche ou dans le conduit, et non pas aine prétendue valvule qui réellement n'existe pas.
(i) Thèse inaugurale.
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5o. Les Artères.
Il n y en a qu une qui soit importante : c est la faciale. EUe entre dans la région en bas de la limite postérieure, c'est-àdire au devant du masséter. Là, elle est appliquée sur Vos maxillaire, derrière le muscle triangulaire, séparée de la peau par du tissu cellulaire et les fibres du peaucier. Cette position superficielle permet de la comprimer sûrement dans cet endroit, quand on pratique quelque opération à la face. Il serait aussi très-facile d'en faire la ligature, si quelques maladies des organes où vont se distribuer ses branches, semblaient l'exiger. Pour la comprimer d'ailleurs , si le masséter ne se dessinait pas assez à travers la peau, il suffirait de remarquer quen venant de l'angle maxillaire, on rencontre bientôt une échancrure superficielle dans laquelle elle est toujours placée. En s'éloignant de ce point, l'artère faciale suit, en serpentant, la direction des fibres postérieures clu triangulaire qu'elle traverse, pour arriver dans la région zygomato-maxillaire^ elle est encore dans la région génienne, quand elle donne la coronaire labiale inférieure. Du reste, elle fournit un assez grand nombre de petits rameaux qui s'anastomosent en arriéré avec la faciale trfins verse, en avant avec la mentale , en haut avec la sous-orbitaire : toutes ces branches, en effet, se terminent en partie dans la région que nous examinons. On y trouve aussi la buccale venant delà maxillaire interne, sur la face externe du muscle buccinateur, et communiquant en dedans avec les alvéolaires et la dentaire inférieure : mais tous ces rameaux ne peuvent être l'objet d'aucune considération chirurgicale.
6«». Les Veines.
Une seule mérite quelque attention : c'est la grosse veine faciale. Dans la région zygomato-maxillaire, elle s'était éloi-
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gnée de Vaitère; en trarersam la région gënienne, eUe s'en rapproche, et la recourre enfin au moment où celle-ci paase dans la région sus-hyoïdienne. Ce défaut de parallélisme entre les deux principaux vaisseaux de la face tient à ce que la yeine n'offre pas de cot^rhure en venant du grand angle de l'œil au devant du masséter, tandis que l'artère, en parcourant le ménie trajet, est très-flexueuse. Il faut noter que, malgré le volume considérable qu'a la veine au bas de la face, il serait dangereux d'y pratiquer la phlébotomie, à cause du voisinage de l'artère.
Les Lymphatiques
Qs sont encore assez mal connus : ce sont les mêmes que nous avons indiqués dans le haut de la face; ils tombent dans les ganglions sous-maxillaires; on en trouve aussi de profonds qui se portent dans les ganglions carotidiens ou cervicaux sous-mastoïdiens.
8<». Les Nerfs.
Le nerf propre à cette région s'épanouit dans le muscle buccinateur, et porte pour cela le nom de buccal. Les autres sont, en avant et en haut, des rameaux de terminaison du mentonier et du sous-orbitairé, qui paraissent être les nerfs sensitifs; en arrière, des filets du facial, qui semblerait plutôt destiné au mouvement. Nous avons déjà dit qu'une branche assez considérable accompagnait le bord supérieur du canal parotidien.
go. La Membrane muqueuse.
Elle est ici lisse, fine, très-adhérente à la joue, et s'introduit dans le canal de Sténon , qu'elle tapisse jusque dans «es radicules. C'est par le moyen de ce prolongement muqueux <{ue les parotides s'enflamment quelquefois sympathiquément i la suite des maladies de la bouche. En se repliant sur les
arcades dentaires, cette membrane devient très-dure et très* épaisse; elle forme la partie externe des gencives. Là, on ne distingue ni foUieules ni viliosités; mais dans tout le reste de la région génienne la membrane muqueuse est recouverte d un épithelium très-distinct.
iQO. Le Squelette.
Il renferme la portion de l'os maxillaire inférieur comprise entre Tapophyse coronoïde et le trou mentonier, ainsi que la face externe des arcades dentaires inférieure et supérieure, jusqu'à la dent canine. Il faut remarquer que, quand le maxillaire inférieur est fracturé dans cetle région, les muscles élévateurs, étant fixés sur le fragment postérieur, le tiennent appliqué contre la mâchoire supérieure. Le fragment antérieiu*, au contraire, tend à être entraîné en bas par les abaisseurs fixés sur Tos hyoïde.
SECTION vn.
Singulièrement bornée de chaque côté par la précédente; en haut, par la rainure labiale inférieure, et en bas, par la région sus-hyoïdienne, elle forme la partie inférieure de la face, et fait une saillie qui varie , et dont la profondeur augmente suivant Fâge, le sexe, l'embonpoint, l'âge surtout; assez souvent elle offre au milieu et en bas une petite dépression ou fossette pendant l'élévation de la lèvre inférieure.
PARTIES CONSTITUAKTES.
|o. La Peau.
Beaucoup plus épaisse que dans les régions précédentes; la peau revêt la plupart des caractères de celle du crâne, c'est-à-dire qu'elle est dense, sensée, très-adhérente aux parties
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qu'elle recouvre. Elle, est perpendicdlaireinent traVersée par les poils nonàbreux qui lombragent chez rhomme adulte^ et qui constituent la b^be; elle renferme desibllicules séba* ces qui sont en assez grande quantité, mais peu développes. En s'enflammant, ces cryptes donnent naissance à la dartre pustuleuse du menton; la matière sébacée s'y accumulant, il «n résulte ces autres petits boutons rouges et douloureux qu'on guérit en les pressant entre deux doigts pour en faire sortir une concrétion blanche , après en avoir ouvert le sommet. Si cette accumulation s'y fait d'une manière plus lente, les cryptes, grossissant davantage, deviennent'des tannes.
ao. Le Tissu cellulaire.
Peu abondant, il ne forme point ici de couches souscutanées; il est confondu avec les muscles^ et ne tient à la peau que par des filamens très-courts et très-serrés. En arrière, entre les muscles et l'os seulement, il y a une certaine j|uantité de tissu lamelleux. Les vésicules adipeuses sont assez nombreuses, mais d'une finesse extrême; jamais leur voliune n augmente d'une manière bien prononcée, ce qui fait que l'embonpoint du menton proprement dit ne peut guère varier. C'est dans le tissu cellulaire le plus rapproché de la peau, entre les fibres charnues, que se voient les bulbes pileux. La texture serrée de l'élément cellulaire, son union intime avec la peau , et la densité très-marquée de pette dernière membrane, sont trois particularités qui s'opposent à ce que , dans cette région , les phlegmasies ne se terminent par des abcès , et font que, le plus souvent, les inflammations qui y naissent, se présentent sous la forme érysipélateuse.
, 3». Les Muscles.
On rencontre sur les côtés une petite portion du triangu« laire dont les fibres remontent eii arrière ; plus en avant, le I. 8
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nest. recouverte que par la peau; enfin, le trou mentoR* nier, tout près des limites de la région, yis-à-vis la première dent molaire ; ce qui fait qu'on peut amputer une grande partie du menton, sans aller jusqu'à cette ouverture; et, dans ce cas , la branche principale du nerf dentaire ne serait pas divisée : d'où moins de douleurs et d'accidens à redouter. Dans cette amputation, on a conseillé de scier l'os de manière que ses deux faces conservassent la même longueur, c'estrà^dire perpendiculairement à sa direction ; mais ce précepte ne nous semble pas de rigueur : il vaudrait peut-être itiieux, au contraire, les couper en biseau au dépend de la face interne , parce qu'autrement la courbure ne permettrait pas aux deux bouts de se toucher par tous leurs points , si on voulait les tenir rapprochés. Chez l'adulte, l'os maxillaire est si épais dans cette région, que les fractures directes sont presque impossibles. La saillie qu'il forme est plus grande chez l'enfant à cause de l'absence des deiits et de l'ouverture de l'angle dé la mâchoire. Chez le vieillard, cette saillie augmente de nouveau; ce qui tient à la chute des dents, et à ce que l'angle, devenu très-prononcé chez l'adulte, s'émousse et devient plus obtus. Son périoste n'a rien de particulier. Les muscles en sont iséparés par un tissu cellulaire plus distinct que celui qui est sous la peau ; ce qui fait que l'inflammation' y revêt plus souvent le caractère pUegmoneux; et, fcomme la muqueuse buccale est seule derrière et en haut, ces petits abcès s'ouvrent toujours dans la bouche. Tous les tissus , d'ailleurs , offrant moins de densité dans ce .-sens qu'en approchant de la peau, il en résulte- que les foyers, de quelque natiue qu'ils soient, ont plus de tendance à s'y porter que vers rextéricur. C'est aussi par-là qu'on doit pénétrer dans ces foyers, afin de produire moins de douleurs, et d'éviter les cicatrices \ l'extérieur, , ^
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SECnOlf VIII.
lUloiOir I.ABXÀLK.
Elle comprend les deux lèyres, et se trouve limitée : en haut, parle net et le sillon naso-labial; en bas, par la gouttière mentô -labiale (i); et, sur les côtés, par la fossette de l'angle des lèvres: elle est par conséquent de figure elliptique.
Sa' face externe présente, au milieu, une sorte de gouttière circonscrite par deux crêtes qui descendent de la cloison du nez sur le bord libre de la lèvre. Suivant Blumenback et quelques anatomistes modernes, ces deux crêtes seraient les traces.de Tancienne cicatrisation des trois portions quils admettent, dans cette lèvre, pendant les px^emiers tems de la vie intra-utérine. D*après cette idée aussi, le bec- de -lièvre tiendrait à ce que Tune de c^es cicatrices tie s*est pas complètement opérée : ^oii il suivrait que cette divbion congéniale n aurait jamais Ueu sur la ligne médiane, et que, si Timion des deux portions latérales avec la moyenne venait à manquer en même tems, on aurait un bec-de-Uèvre double. Le bord libre de cette lèvre forme une courbure légère, à concavité inférieure, et qui est divisée en deux, sur la ligne médiane^ par une petite saillie en dos-d'âne. Cette saillie est la terminaison de la portion de lèvre sur laquelle est creusée la gouttière qui vient d'être indiquée sur la face antérieure. Puisque cette disposition entre dans fa conformation normale, on doit s'efforcer dé la rétablir quand on pratique l'opération du bec-de-lièvre. C'est dans cette intention qu'on recommande de faire parcourir à la première aiguille qui tra-
(i) Dans la àoctrine phytiognomonique du docteur /â£&/bt , ce siiloa constitue le trait mental, et se rattache aux sifiections de poitrine.
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verse les parties, un aro de cercle dont la concavité regarde en arrière et en haut.
PARTIES CONSTITUANTES
lo. La Peau.
C'est elle qui supporte les moustaches, chez l'hcMume
adulte; elle est un peu moins épaisse que celle du menton^ et d*au&ant plus intimement confondue avec les tissus sousjacens, qu elle est plus voidine du bord libre. En approchant de ce bord, elle s'amincit aussi, puis elle change tout à coup de caractère, pour former la pellicule fine et rosée. qui le découvre, et se continuer, en arrière, sous le nom de muqueuse labiale. Les poils qu on y remarque la traversent de la même manière quau menton; elle renferme des follicules sébacés qui peuvent être -le siège des. mêmes altérations que dans la région pre'cédente, mais moins fréquemment..
Le Tissa cellulaire
Sa finesse est très-grande, et sa quantité si peu considérable , qu'on peut à peine le distinguer des- autres élémens > qui sont confondus, dans la lèvre, de manière à ne former qu'une masse homogène. Les vésicules graisseuses sont plus petites encore que dans la région mentale.
3". Les Muscles.
Nous avons isurtout à considérer la moitié supérieure du labial. Sur l'e milieu^ de la face antérieure de ce muscle , on voit souvent deux petits faisceaux qui montent perpendiculairement vers les côtés de la cloison nasale, et qui correspondent aux saillies que tious avons d'abord remarquées à travers la peau. On les a nommés incisifs supérieurs. Derrière le labial et la membrane muqueuse , sur les côtés de l'épine nasale antérieure, on trouve le petit myrtiforme, appliqué sur l'os même; le bord convexe du premier reçoit, de la ligne médiane vers
les côtés i la terminaison de VéleYateur commun ^ de TéléTa* tetir propre , du petit zygomatique, du canin, du grand zygo* matique et dune partie du buccin^teur. L'union du muscle orbiculaire avec la muqueuse est moins intime qu^atec la peau; elle est opérée au moyen d une couche mince de tissu cellulaire lamelleux, dans laquelle se Toient un assez grand nombre de glandes labiales. La membrane muqueuse elle* même est d'autant plus facile à séparer du muscle,, qu'elle s'approche davantage de son point de réflexion sut l'os maxillaire : ce qui explique pourquoi les abcès de la lèvre viennent presque toujours se faire jour dans ce point.
4<». Le* Artères.
On trouve d'abord la coronaire supérieure que donne la fa* ciale lorsqu'elle passe à travers les €bres du canin, vers l'extrémité externe du sillon naso-labial. Cette coronaire est placée trois lignes au-dessus du bord libre de la lèvre, dans le plan postérieur des fibres charnues, dont elle suit la direction . Avant de s'unir en arcade avec celle du côté opposé , elle fournit une branche assez grosse qui monte vers la cloison. Une incision en travers^ sur la ligne médiane , pourrait diviser ces artères ascendantes, et produire une hémorragie, tandis que la même blessure, portée un peu plus en dehors, n'en produirait pas, à moins qu'elle ne sç prolongeât jusqu'au sillon naso-labial, près duquel serpente la faciale même. L'arc de cercle que forment les deux coronaires supérieures réunieék donne une inunense quantité de rameaux qui descendent ou montent parallèlement les uns aux autres, et se terminent^, pour la plupart) dans les glandes hdiiale^ et dans la membrane muqueuse. Ce sont ces rameaux qui constituent le réseau riche et compliqué qu'on voit dans cette derhière , en renversant la lèvre en dehors. Gomme le tronc de cette
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artère touche presque immédiatement la muqueuse, il en résulte qu'en appliquant le doigt derrière la lèvre, on la sent aisément battre, et qu'elle est plus facilement blessée, dans ce sens , que si l'instrument pénéQ:ait de la peau vers les os. Quelquefois, l'artère de l'aile du nez donne aussi un rameau d'un certain volume à la lèvre supérieure -, il n'est pas trèsrare même que l'artère faciale ne s'enfonce plus ou moins dans le muscle orbiculaire, avant de passer dans l'intervaUe des régions nasale et zygomato-maxillaire.
5o. Les Veines.
Elles sont plus nombreuses et plus grosses encore que les artères, et se ramifient dan$ le tissu propre de la lèvre, où elles deviennent assez souvent variqueuses. Cette grande quantité de vaisseaux, dans l'organe que nous étudions, explique la fréquence des tumeurs érectiles qui s'y développent, et l'espèce de gonflement actif dont il est susceptible dans l'état normal. Cette vascularité remarquable, jointe au mélange intime des divers élémens qui entrent dans la composition des lèvres, explique encore la rapidité avec laquelle elles se gonflent, et le volume considérable qu'elles peuvent acquérir dans les inflammations aiguës.
Les Nerfs
Quoiqu'il n'y en ait pas de propres à la lèvre supérieure, elle en reçoit cependant un grand nombre : ce Sont des filets de terminaison du nerf soùs-orbitaire du buccal, et de la branche temporo-faciale de la septième paire. Tous ces nerfs suffisent pour expliquer l'exquise sensibilité de cette
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lèyre, ainsi que les vives douleurs qui accompagnent ses
maladies aiguës.
8^. Le Squelette.
U ofire une partie de la face antérieure des os maxillaires supérieurs et de l'arcade dentaire correspondante jusqu'aux dents canines; par conséquent, on y trouve: au milieu, la symphyse de la mâchoire supérieure, surmontée par Tépine nasale antérieure; un peu plus en dehors*, la fossette myrtiforme; puis, la ligné qndulée des alvéoles et la face externe des dents. C'est dans cette région que Fos maxillaire offre le plus de résistance; ce qui explique la rareté de ses fractures* Il n'est pas rare de le voir fendu d avant en arrière, un peu en dehors de la ligne médiane ; on rencontre quelquefois même une fente semblable de chaque côté : disposition qui accompagne souvent le bec-de-lièvre simple ou double. L'os moyen alors est le rudiment de l'os incisif ou intermaxillaire des mammifères, qui, par. anomalie de développement, ne se serait pas réuni à ceux entre lesquels il est encadré jdans l'état' normal. Le plus ordinairement, il supporte les deux premières dents incisives, et fait une saillie plus ou moins marquée en avant. Il dépasse surtout le niveau des os maxillaires, chez les adultes, dont les trois portions de la lèvre nont jamais été réunies; et cela semble tenir au manque de pression que devrait naturellement exercer sur lui la lèvre supérieure en se réfléchbsant sur les os. La^ membrane muqueuse forme un repli qu'on appelle le frein de la lèvre : on ne doit pas manquer d'opérer la section de ce freiii^" avant de rafraîchir les bords de la division, dans l'opération du bec-de-lièvre. Sans cette précaution, il générait le passage des ciseaux, et pourrait empêcher leur branche postérieure d'arriver aussi haut qu'il convient. Il en serait de même pour la plaque qu'on introduit entre la lèvre et l'os
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^ maxillaire , quand on se sert du bistouri. «C'est par la rainure qui sépare des os la face postérieure du bord supérieur de la lèvre, que Desault a proposé de pénétrer dans le sinus maxillaire. Rien n'est plus simple en effet : il suffît de détacher la muqueuse entre la racine de la dent canine, et la crête mousse qui descend de Téminence inalaire, pour y arriver eH glissant quelqc^es lignes plus haut. On parviendrait ]'"" de la même manière au nerf sous-orbitaire , si on voulait aller î le couper par la bouche. Il faut noter cepetidant qu'il
serait difficile de ne pas diviser le muscle canin; mais cet inconvénient ne peut balancer les avantages qu'on trouve à ne pas .laisser de cicatrices sur la peau, chez les femmes sur- _ tout. La face postérieure de la lèvre supérieure étant concave, il en résulte que, pour éviter une rainure en arrière de la cicatrice^ lors de l'opération du bec-de-lièvre, on doit passer les aiguilles de manière qu'elles traversent les chairs à la réunion des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de leur épaisseur. •
I.EVRX INFI^RIEVRE
ïllle est généralement un peu plus épaisse que la précé^ dente, et plus renversée en avant. Au lieu d'être saillant sur la ligne médiane, son bord libns offre > au contraire, une dépression en rapport avec la forme de la crête labiale supénéurCi A partir de la ligne médiane, ce bord est légèrement conveice, et ses extrémités s'inclinent eh bas. U résulte, de cette disposition normale, que les boutons cancéreux, etc., peuvent être enlevés dans un lambeau taillé en demi-lune à cônveidté inférieure; et, quand même ce lambeau comprendrait tous les tissus jusqu'à la rainure mento-labiale, Téchan* crUte qui eh résulterait ne serait pas aussi mçirquée qu'on pourrait le croire, après la cicatrisation. En effet, le bord libre n-a pas besoin d'être convexe pour recevoir la lèvre
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d*en 'haut. Son reByersement naturel en devant n'est pas indispensable à ses fonctions ; ce qai fait qu'après Toperaûon, la lèyre, quoique plus courte, remonte cependant assez pour toucher celle qui est au-dessus. En troisième lieu, la peau du cou étant très-mobile, la cicatrice, en se fiûsant, l'entraîne au devant du menton, et finit par allonger ainsi la lèvre. Un grand nombre d'opérations pratiquées par MM* Dubois ^ Rickeramd, Dupuytren^ etc., confirment ces assertions.
La face antérieure de la lèvre inférieure ne présente point de crête ni de rainure verticales; ce qui tient à ce qu'elle ne paraît être formée que de deux portions latérales. En conséquence, si le bec-de-lièvre congénial s'y rencontrait quelquefois, il devrait être sur la ligne médiane.
Son bord libre, en se réunissant avec celui de l'autre lèvre, forme les commissures labiales^ Ces commissures sont assez souvent le siège d'excoriations, d'ulcères, de plaies, etc., qui méritent une attention particulière, à cause des rétrécissemens de la bouche qui pourraient s'ensuivre. Quant aux plaies qui prolongeraient l'une ou l'autre de ces commissures en dehors, on doit nécessairement les traitée par la suture entortillée, si l'on veut éviter une difformité plus ou moins marquée. Autrement, en effet, }e mouvement des lèvres n'en permettrait pas la cicatrisation. Ce précepte s'apphque également aux plaies des paupières.
t>AETIES COKSTITUAITTES.
Elles sont absolument les mêmes que celles de la lèvre supérieure; leur arrangement seul présente quelques différences que nous allons indiquer.
lo. La Peau.
Cette membrane n'est pas recouverte d'un aussi grand
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laxilkirc , quand on se sert du bistouri, ui sépare des os la face postérieure e la lèvre, que Deseult a propose ' inus muillaire. Rien n'est plus simpli étacher la muqueuse entre la Tctcim t la crête mousse qiû descend de l'émi iriver eu glissant quelques lignes pluï le la même manière au nerf sousKtrbit e couper par la bouche. Il faut erait difficile de ne pas diviser le i ' nconvénient ne peut balancer les a^ le pas .laisser de cicatrices sur la pe eut. La face postérieure de la lèvre ^ I en résulte que, pour éviter une àcatrice, lots de l'opération du bec es ûguilles de manière qu'elles tr.i lion des deux tiers antérieurs a' eur épaisseur. '
TAh est généralement un peu lente, et plus reoversée en avan' 1 ligne médiane, son bord lib- .épression en rap(>c»t avec la f< \tiire. A partir de la ligne méil Dnveke, et ses extrémités s'în Mte disposition normale, qu< îuvcnt ^tre enlevés dans un
wivcxité inférieure
, (/ua ■
■ait tous les tissus jusqu'à ];« iHf qui en résulterait ne urraft h- iroir.., après la re n'a piah
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'>n du dentaire inférieur, et quet- 1 1 se distribuent dans les parties prorficiels appartiennent à la branche iteur de la face, et viennent aussi s du plexus cervical. En somme, les l>reux qu'à la lèvre supérieure : aussi loins vive. .
^^^ un repli qui s'attache i la s^pfajse
^j_ un peu moins long. Les glandes la-
^. tte membrane des muscles sont plus
jv^. >sses , et leur canal excréteur est plus
««Tr supérieure,
■sasc 8». Le Squelette.
ievant de l'arcade alvéolaire inférieure,
, . ^' >'s dentS' incisives et canines.
«Àcr
I&- qpcriON IX.
m • >ut l'intérieur desfosses nasales. Ces dernières
I liaut, par le tiers antérieur de la base du crâne
e du nez proprement dit; en bas, par la voûte
:*jhors, parla fosse zygoma tique, l'orbite et le
*"f" ^n " arrière, parle pharynx, et en avant,
^Hk ^^^ . Une cloison verticale les sépare
te leur étenduej mais cette cloison
in côté que de l'autre; et quand ce
orté très-loin, il peut influer sur le
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nombre de poils; die n'eti supporte guère qu'un petit groupe peiiicillé , qui est placé dans la fossette sous-labiâle. a». Le Tiiau cellulaire graiiaeoz.
Disposé comme dans l'autre lèvre, peut-être est-îl un peu plus abondant.
Lei Muscles
Ce sont les mêmes que dans la lèvre supérieure , si ce n est
que le labial reçoit sur sou bord convexe l'extrénuté de la
houppe , du carré et du tnangulaire, au lieu de ceux qui
entrent dans la composition de cette dernière.
4"- ^^9 Artètes.
Elles sont un peu différentes. Ainsi , la coronaire , pour ; arriver, se sépare de la faciale, à une distance plus considérable de la commissure; ensuite, l'arcade, qu'elle forme arec sa semblable, ne donne point de branche verticale inférieure: de sorte qu'une plaie en travers sur la ligne méiliane, ne produirait pas ici d'hémorragie; de plus, elle n'est pas tout-àfait aussi rapprochée du bord hbre que la coronaire supérieure, si ce n'est au milieu. Il suit de cette disposition qu'en divisant la lèvre de haut en bas, on tomberait d'autant plus promptement sur l'artère , qu'on opérerait plus loin de son ongine. Au reste, il est facile de recsnaaitre assez exactement le trajet de ce v;iî^si-au : il suffit d'imiigiMcr une courbe passants trois lignes du bord de la lèvre, et tombant par ses ejttrémiw au devant de la partie inférieure du masséter. La lèvre inférieure reçoit encore quelques ramuscides de la mentaJf, la coronaire l'iic-niènie lui donne, en outre, une biaoï'tn d'un certain 1 alilnp , qui s'en sépare peu après «AJj la faciale.
Sl-. Les Veine» el les Lym
Ces vaissciiiix présentent les n ton et à la livre supérieure. Jj
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ce dernier, y forme une espèce de cul-de-sacy qui rend le lo-* bule beaucoup moins épai&- qu'on ne serait tente de le croire r en l'examinant à Textérieur; ce qui fait que, dans Tablation ou la cautérisation des boutons cancéreux, il faut se garder d'aller trop profondément, si on ne veut s'exposer à produire des plaies qui communiqueraient avec l'intérieur du nez, et qui resteraient fistuleuses. Un cas de ce genre se voit maintenant dans l'Hôpital de la Faculté. Un ulcère chancreux occupait le côté gauche du lobule chez une femme de soixante-dix ans. On extirpa le tissu désorganisé, et la pâte arsenicale fut appliquée. Cette femme est guérie; mais il lui reste une ouverture entre le lobule et l'aile du nez.
C'est entre l'aile du nez et la membrane niuqueuse que sont placés les vaisseaux et nerfs venant de l'orbite. Une artériole et une veinule assez grosses traversent l'os vers son milieu, pour se porter au lobule, ou rester sur le dos de l'organe, dont la rougeur habituelle est produite chez certains sujets, par l'état variqueux des capillaires- de la veinule. La circulation activée dans l'artériole expUquè aussi Is^ coloration . qui se manifeste dans les mêmes parties pendant le cours de quelques maladies; coloration qui indicjue, en général, un épistaxis, et qui dirigea le célèbre pronostic de Galien. Le nerf naso-lobaire est renfermé dans un petit sUlon qui le conduit au bord inférieur de l'os, là où une petite échancrure lui permet de passer sur la face externe des cartilages.
D'après ce qui précède , on voit que cette partie de la paroi supérieure des fosses nasales est très-solide, et disposée de manière à présenter une grande résitance aux agens externes qui tendraien^à la décimer, à la fracturer, etc.
La seconde portion, ou partie moyenne, est horizontale, et correspond à la fosse ethmoïdale du crâne. Elle a deux ou
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trois lignes de largeur seulement. La muqueuse , dans cet endroit, est épaisse, molle et vitreuse : la lame criblée de iedunoïde et, en an*ière, une très-petite portion des apophyses ilngnusias en forment le squelette. Gomme ces lames osseuses sont extrêmement minces et fragiles, c'est par-là (pie les projectiles, les corps étrangers de toute nature, poussés avec une certaine force, peuvent, en pénétrant dans le nez, arriver dans le crâne, et tuer sur-le-champ en dilacérant le cerveau. De toute manière, c*est le point où les blessures sont le plus dangereuses; car, quand bien même leur effet ne s'étendrait pas jusque dans la boîte encéphalique, elles produiraient au moins la perversion de Todorat, à cause de l'épanouissement du nerf olfactif dans la membrane de Schneider, C'est à l'endroit où cette portion de la voûte s'unit à la précédente que se trouve sur les cotés de Tapophyse crista-galli^ la petite fente de la lame criblée, qui laisse passer du crâne dans le nez le filet ethmoïdul du nerf ophthalmique et l'artère du même nom.
La fréquence des maladies dans cette portion des narines , le peu d'épaisseur de l'ôs, qui est souvent carié dans la syphilis invétérée, et ses rapports anatomiques avec le crâne, expliquent comment pourraient s'effectuer dans le nez les hernies du cerveau, dont parle M. Boycr.
La troisième portion, ou la plus reculée, correspond à la selle turdque; elle est inclinée en bas et en arrière. La membrane muqueuse, un peu plus serrée dans ce point, présente des follicules, et se continue avec celle de la voûte du pharynx. Le squelette est formé par un prolongement de l'apophyse orbitaire de Vos palatin, un, aileron du vomer, qui, avec le corps du sphénoïde, constitue un petit canal, que parcourent l'artère et le nerf ptérygo-palatins; plus en devant, par le corps du sphénoïde encore et les cornets de Ber.in, ici.
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se trouve une ouverture inégale, qui varie pour les dimensions, et qui conduit dans les sinus du sphénoïde. S'il était plus facile de reconnaître les maladies de ces sinus, on j pé« xiétrerait assez aisément, comme nous le dirons en parlant de la paroi externe. Quelques raisons portent à croire que Todeur infecte qu'exhalent certains sujets dépend d'ulcé* rations de la mem])rane qui tapisse ces cavités , dont la ca« pacité est susceptible de variations nombreuses, et qui sont, toutes choses égales d'ailleurs, d'autant plus grandes que l'âge est plus avancé. C'est en général dans cette partie de la voûte que viennent se perdre les divers rayons du mouvement dans les coups portés sur le vertex; mais comme Fos est spongieux et fort épais , les fractures s'y effectuent rarement.
3». Les Parois internes.
Elles sont formées par les faces de la cloison. La membrane pituitaire y est très-épaisse, vasculeuse, et doublée par une lame fibreuse extrêmement forte, qui existe bien dans toute l'étendue des fosses nasales , mais qui n'est nulle part aussi prononcée qu'ici. Cette lame paraît donner naissance aux polypes fibreux, tandis que les polypes mous ont surtout leur siège dans la piembrane villeuse ; cette remarque, au reste, est applicable à tous les autres points de l'intérieur du nez. Quoique assez fortement unie à la cloison, cette espèce de périoste lui adhère moins cependant qu'à la tunique muqueuse. Outre les rameaux nerveux internes de la première paroi, qui se distribuent entre ces deux lames, le nerf nasopalatin s'y trouve également interposé. La cloison osseuse est formée par la totalité du vomer; plus en avant et en haut^ par la lame perpendiculaire de l'ethmoïde; puis, en devant tout-à-jait, par le cartilage de la cloison. Il faut encore y joind];e en haut la crête du sphénoïde , engainée dans le vo-
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mer; Vépine nasale du frontal , appuyée sur la lame de Tethraoïde, et, en bas, l'espèce de crête que forment en s'adossant les os maxillaires supérieurs et les palatins. Les deux épines nasales forment les extrémités antérieure et postérieure du bord inférieur de la cloison. Comme toutes ces parties sont minces et faciles à rompre, Tintroduction du doigt ou des instrumens dans le nez exige beaucoup de précautions , si Ton ne veut pas s'exposer à faire communiquer entre elles les deux cavités nasales , et à déranger ainsi plus ou moins Tolfaction et le timbre de la voix. La pression exercée par les polypes sur cette cloison peut en déterminer aussi la perforation, qui d'ailleurs est quelquefois congéniale, comme nous en avon$ vu plusieurs exemples.
4^. La Paroi infërieure ou Piancbcr.
Formée par la face supérieure de la voûte palatine, cette paroi a deux pouces environ de longueur, et trois pouces, si on la prolonge jusqu'à l'extrémité du nez. Elle est concave et régulière en travers; plane d'avant en arrière, et légèrement inclinée vers le pharynx; son bord antérieur est un peu relevé : ce qu'il ne faut pas oublier, quand on veut sonder le canal nasal.
La membrane de Schneider j présente les mêmes caractères que sur la cloison, mais elle reçoit beaucoup moins de nerfs, et devient rarement le siège de polypes ; les ulcères syphilitiques et cancéreux, au contraire, s'y remarquent fréquemment.
L'apophyse palatine du maxillaire supérieur et la por* tien horizontale de l'os du palais forment le squelette de cette paroi; on y voit par conséquent une suture trans* versale qui réunit ces deux os; et il en existe quelquefois une seconde en avant, qui indique la persistance de l'os intermaxillaire. Cette dernière a été vue chez l'homme par Fe-
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sale (i), Colombus (a), etc., et, dans ces derniers tems en-* core, par M. Lobstein, C*est Técartement de cette suture anor* maie qui co-existe si souvent avec le bec-de-lièvre double ou simple ; entre elle ou le point qu elle occupe , quand elle existe et la cloison , tout près du bord antéiieur, se remarque Touverture nasale du canal palatin antérieur : c'est par cette ou* yerture que le nerf naso -palatin va se jeter dans le ganglion du même nom. Cet orifice est bouché par la membrane muqueuse, et ne peut se yoiry[ue sur les os dénudés.
'' 5®. La Paroi externe.)
C'est la plus compliquée et la plus importante. Aussi étendue que la précédente en bas, elle est plus longue au milieu de sa hauteur, et plus courte tout-'à-fait en haut. La membraae muqueuse y est plus épaisse, plus rouge, plus yasculeuse que partout ailleurs ^ seulement elle devient fine et mince en pénétrant dans les cavités accessoires , ou plutôt sa doublure fibreuse Fabandonne alors. Sur le bord libre de chaque cornet, elle forme un repli , qui semble donner plus de largeur à ces coquilles, et les prolonger davantage en avant et en arrière. Son adhérence au squelette est très-forte, et , comme elle renferme beaucoup de vaisseaux , il suffit d'une congestion très-légère pour produire l'épistaxis: de là, la fréquence de cette hémorragie. Les anfractuosités qu elle est obligée de tapisser sont probablement la cause principale des engorgeinens, des tumeurs et des maladies de nature diverse qu'on y rencontre si souvent. Il faut être en garde contre le boursouflement des replis qu'elle forme sur le bord des cornets , parce que plus d'une fois ils ont été pris pour des polypes , et déchirés comme tels ; plus d'une fois aussi ils ont été ar-
(0 De Fabric, corpons launani, etc. .
(a) De re anatomicà, etc., lib. i".
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lachés en cherchant de ces mêmes productions qui n'existaient pas 9 et l'on a vu des chirurgiens irréfléchis prendre ces lam-^ beaux pour des portions de la tumeur qu'ils voulaient trouver à toute force. Cette membrane rétrécit aussi la plupart des ouvertures que nous allons examiner plus bas^mais nulle part eUe ne renferme de fibres charnues.
Tout4-fait en haut et un peu en arrière de cette paroi , on trouve une courte raimire, peu profonde, séparée de la voûte par une petite crête, dans laquelle entre ce que Gaspard appelait Lamelle carrée de Veihnunde. Cette rainure ne conduit à aucune cavité importante. Plus bas , se voit le cornet supérieur ou de Morgagni^ qui finit, en avant, vers le milieu de la longueur de la paroi. La gouttière qui circonscrit ce cornet est plus large et plus superficielle en arrière qu'à la partie antérieure. Dans le premier sens , elle conduit à deux ouvertures. L une, supérieure, communique avec les cellules ethmoïdales postérieures et le sinus sphénoïdal , dans lequel on arriverait assez facilement en faisant glisser un stylet au-dessus du cornet mojen, tout le long de la paroi externe du méat supérieur, pourvu que, vers la fin de cette gouttière, on eût soin de releva un peu l'extrémité de l'instrument, en le portant en arrière. L'autre est inférieure, et placée sur la paroi externe; elle va directement dans les fosses ptérygo-maxillaire et zygomatique. C'est par elle qu'arrivent dans le nez les vmsseaux et nerfs sphéno- palatins, Des polypes peuvent aussi la traverser, passer des fosses nasales dans la fosse zygomatique, et se prolonger ensuite jusque dans l'épaisseur de la joue, au devant du masséter. Nous avons vu, en 1824) un exemple remarquable de ce genre sur un jeune homme de vingt ans, qui est resté long-temps dans l'hôpital de l'Ecote de Médecine. Cette ouverture est située juste audessous de l'extrémité postérieure du cornet supérieur, et
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l'an y conduirait très-facilement un stylet dont on aurait légèrement recourbe l'extrémité; en avant , le méat se termine sur une surface plane, qui ne présente rien de notable.
Au-dessous, se trouve la coquille ethmoïdale ou moyenne, qui se prolonge en pointe jusque près de l'ouverture pharyngienne des narines ; l' extrémité antérieure de ce cornet se relève un peu, et finît à quatre ou cinq lignes de l'os naaal. I) s'ensuit qu'il est plus saillant, et conséquemment que le méat moyen est plus profond au milieu que vers les deux bouts. Ce méat est beaucoup plus évasé en avant qu'en arrière. On y rencontre deux ouvertures qui méritent de fixer notre attention : l'une, plus élevée que l'autre, est placée sous l'extrémité antérieure du cornet; une petite excavation y conduit de derrière en devant, de bas en haut et de dedans en dehors : c'est l'orifice inférieur des cellules etfamoïdales antérieures, ou de \ Infundibulum par lequel on pénètre dans le sinus frontal. C'est par cette communication que des vers, etc. , ont pu s'introduire du nez dans le sinus du front, et tromper quelques personnes sur leur véritable origine. Elle fait aussi que les plaies du sinus frontal avec perte de substance restent, en général, fistuleuses; que les divers produits morbides formés dans le nez peuvent s'introduire entre les lames du frontal, et réciproquement les polypes, le pus, etc., du sinus descendre dans les fosses nasales, A la rigueur, il serait possible de faire des injections par cette ouverture, si on les croyait utiles.
L'autre ouverture est située vers le milieu de la longueur
du méat, un peu plus haut que le bord inférieur du cornet,
à un pouce et demi environ Je l'ouverture nasale antérieure.
pans cet t-ndroit, la gouttière nasale est exçavée; ce qui
^jmiPfi^ à l'orifice enquestion de regarder légèrement en bas
^ dedans : d'où il résulte que, pour y pénétrer, l'instru-
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nent devrait être porté de bas en haut et de dedans en dehoi^. Cette petite opération est extrêmement aisée sur le cadavre , si on se conduit de cette manière. Au contraire, si le cathéter est d*abord porté trop haut ou trop en arrière | on rencontre le plus souvent beaucoup de difficultés, et c'est à cette circonstance sans doute qu est dû l'abandon dans lequel les chirurgiens ont laissé cette opération , tant vantée par Jourdin et par Alouelle fils, qui la rapportait à son père. La membrane muqueuse qui borde cette ouverture est épaisse , et forme un repli circulaire, dans lequel se trouvent en grand nombre des follicules volumineux, dont plusieurs ana« tomistes ont fait une glande. Ce repli, comme tous ceux qu on voit sur le bord libre des cornets , est susceptible de se boursoufler, et de fermer ainsi l'ouvertiu'e de Tantre SHygmore\ mais il ne forme point de valvule, et ne renferme point de spliincter qui puissent empêcher d'arriver dans cette cavité. L'antre iHHygmore^ ou le sinus maxillaire , est une partie fort importante dans la face : sa figure est pyramidale; sa paroi supérieure répond au plancher de l'orbite, et c'est dans cette paroi que se trouvent le nerf et tes vaisseaux sous-orbitaires* Lantérieure correspond à la fosse canine, et renferme les nerfs dentaires antérieurs et supérieurs venant du sous-orbitaire : la rupture, la déchirure, ou une lésion quelconque de ces nerfs, peiivent expliquer, jusqu'à un certain point, les ac« cidens très-graves que l'on remarque quelquefois à la suite de l'extraction de la dent canine. On a vu que cette paroi était perforée, dans le procédé de Desault^ pour arriver dans le sinus.
La paroi inférieure appuie sur les alvéoles des dents mo« laires, et il n'est pas très-rare de la voir percée par la racine de ces organes. C'est la troisième ou quatrième dent de cet ordre qui se rapproche le plus de la cavité maxillaire ; aussi
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'•^ est-on dans l'habitude de choisir leurs alvéoles pour la perforation de ce sinus. Ce procédé assez généralement suivi est encore préféré, parce que l'ouverture artificidle correspond au point le plus déclive; ce qui favorise la sortie du pus ou de tout autre corps étranger que Ton veut extraire. Les rapports des grosses dents avec Fantre d'H/gmore expliquent aussi les fistules et autres accidens qui suivent
.^ chez certains sujets l'arrachement de ces os. La paroi postérieure est arrondie et concave; elle renferme les filets ner* veux qui vont se rendre aux racines des dents molaires y et correspond à la fosse zygomatique ; le sonunet se prolonge dans léminence molaire, et là, se rapproche quelquefois
^.assez de l'extérieur pour avoir fait penser à quelques chi» rurgiens que c'était le point le mieux disposé pour permettre la térébration, entre anitres k Lamoriery qui conseillait d'entrer dans le sinus maxillaire en le perforant au-dessous de la pommette. La base en est la paroi la plus large; elle correspond à toute l'étendue du méat moyen , et c'est dans son milieu qu'est percée l'ouverture dont nous parlions à l'instant, un peu plus près cependant de la partie supérieure que • de l'inférieure : ce qu'il est utile de noter, afin de comprendre comment il se fait que le pus, ou les autres matières accumulées dans le sinus , en sortent mieux par une ouverture artificielle pratiquée à travers les. alvéoles ou au bas de I^ fosse canine , que par l'orifice naturel qui se trouve dans le nez.
Au reste, le méat moyen ne présente plus rieh de remarquable jusqu'à sa partie postérieure,, qui conduit dans la trompe d!Eustache,
Après ce méat, vient le cornet maxiUaire ou inférieur, le
.^ .plus long et le plus large de tom, <pii se termine en point» allongée en approchant de l'ouverture pharyngienne, et par
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un repli légèrement incliné en bas vers Fouverture faciale des narines. Le bord libre de ce cornet est tantôt éloigné de trois , quatre et même cinq 'lignes du plancher et de la paroi externe des fosses nasales; d autres fois, au contraire, il en est tellement rapproché, que le méat inférieur est converti en un véritable canal. On trouve ensuite tous les degrés intermédiaires ; et de là les résultats différens obtenus par divers chirurgiens, dans les tentatives qu*ils ont faites pour pénétrer dans le canal nasal, comme l'avaient conseillé Blanchi^ Laforesty etc. Cependant, comme cette opération ne paraît pas mériter Toubli dans lequel elle est tombée; comme dans ce moment même quelques chirurgiens distin^ gués, entre autres M. Gensoul^ de Lyon, cherchent k la remettre en vogue, en conseillant d'agir sur le canal nasal, quand il y a tumeur ou fistule lacrymale, de la même manière que Ton agit sur le canal de l'urètre, par la méthode de Ducamp , dans les rétrécissemens de ce conduit , nous croyons devoir nous arrêter un peu sur la disposition anâtomique du méat inférieur. C'est une gouttière for» mant les trois quarts d'un canal, qui correspond en d^ors, et de derrière en devant, à la portion verticale de l'os palatin, à la face interne de la portion nasale de l'os maxillaire supérieur, c'est-à-dire au quart inférieur de la base du sinus maxillaire ; enfin, à la gouttière inférieure de l'apophyse montante de ce même os. En haut, elle est formée par la face concave du cornet inférieur, et en bas par la partie externe du plandi«r des fosses nasales. Le canal nasal s'ouvre dans ce méat à l'union de ses parois interne et externe, niais de manière à se prolonger utie ligne et demie de plus sur cette dernièrej c'est-à-dire qu'il est taillé en biseau aux dépens du cornet, et qu'il regarde en dedans et un peu en arrièiv; ce qui fait que le biseau de la canule doit regarder aussi dans ce
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sens, quand on opère la fistule lacrymale par le procédé de Foubert; de même que pour le cathétérisme, il faut que le bout de la sonde se relève de derrière en devant et de dedans en dehors. L*orifice de ce canal est situé à six lignes environ de Fouverture du nez, et nous ne pensons pas que cette distance soit aussi variable que le prétend Morgagniy et qu on l'a répété depuis. En efïet, sur cent têtes, M. Vésigm (i) n'a trouvé que de très-légères différences; après avoir nous-même recherchai ces variations, nous n'en avons rencontré que de très-peu prononcées, et qui n'étaient point capables d'empêcher d'entrer aisément' dans le conduit. Il est hmité en devant par un renflement qui tient au bord postérieur de la base de l'apophyse mon teinte ; en haut, sous le cornet, cette sail« lie est séparée de l'ouverture du canal nasal par une espèce de petit cul-de-sac, dans lequel la sonde a beaucoup de tendance à s'engager, si on n'y fait pas attention, et d'après nos propres essaie , il nous semble que c'est là une des difficultés qu'on a le plus souvent rencontrées. Une autre cause de difficulté aussi tient à ce que Ton ne courbe pas assez l'instrument : en effet , il convient de relever son extrémité plus qu'à angle droit sur le manche; sans cela, on archonte contre la paroi postérieure du canal, et l'on pénètre dans le sinus maxil* laire si on fait quelques efforts. La raison de cette particularité se trouve dans la direction du canal lui-même , qui est oblique en haut, en avant et très-légèrement en dehors, et surtout dans la membrane qui rétrécit cette ouverture. Ce repH est disposé de manière que l'orifice par lequel il remonte dans le canal, est plus près du demi -cercle postérieur du conduit osseux , que de sa moitié antérieure.
Au résumé, nous croyons que généralement il serait facile, en se rappelant les particularités anatomiques qui viennent
^i) Thèse, 1824.
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decre rdatëes, avec un peu d'habitude, d'introduire dans le canal nasal, par le méat inférieur, des sondes , des bougies ^ des stylets, dans le but d'y fiiire des injections, de le désobstruer, de le cautériser, etc.
C'est encore par le méat inférieur que la sonde peut être conduite du nez dans le pharynx, pour arriver dans la trompe d'Eustache^ mais alors'il faut se donner de garde de relever trop l'instrument ^ parce qu'on ne manquerait pas de fracturer le cornet. C'est pouf éviter cet inconvénient que, dans la ligature des polypes ou le tamponnement des fosses nasales, il vaut mieux porter les instrumens sur la paroi inférieure, entre la voûte et le cornet, que de les glisser par le méat même.
Les os qui entrent dans la composition de la paroi externe des cavités nasales ne sont remarquables que par leur plus ou moins de fragilité. Ainsi, en arrière, le squelette est assez solide, parce qu'il est formé par la face interne de l'apophyse ptérygoïde et les parties postérieures des maxillaires supérieurs, sur lesquels s'applique la portion verticale de l'os du palais. Dans la partie moyenne, il est extrêmement facile à briser, \u qu'il ne comprend là que les lames foliacées de Tethmoïde et la paroi interne du sinus nasal, qui sont très-minces et très-cassantes. Aussi les opérations pratiquées dans ce point entrainent*elles presque toujours la destruction de ces lames osseuses. En avant, la solidité est considérable, parce que Vapophyse nasale du maxillaire supérieur remplace toutes ces lamelles. Il convient de remarquer, avant de finir, que si cette fragilité des os est nuisible dans une foule de cas , on a essayé néanmoins de l'utiliser dans quelques autres. Par exemple, c'est sur le peu de résistance de l'os unguis que l'on s'est appuyé poiu* conseiller d'établir une route artificielle aux larmes, soit en suivant le procédé de
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ff^olhousey soit en adoptant celui de Hunier^ de Scarpa^ etc. On sait que le but de toutes ces opérations est de taàre oom* muniquer le canal nasal avec le bas du méat moyen, et que Hunier voulait qu'une plaque d'ébène fût appliquée entre les cornets supérieur et moyen, pour servir de point d'appui à son emporte-pièce. Quant à cette plaque, la disposition des parties permet de croire qu'il ne serait pas impossible de s'en servir, si l*on voulait tenter la méthode du chirurgien anglais. Du moins cette question nous parait mériter un nouvel examen.
6^. L'Ouverture postérieure des Fosses nasales.
Cette ouverture est double et formée par la terminaison des quatre parois. Sa figure est celle d'un carré allongé verticalement; elle est un peu plus large en bas qu'en haut; son diamètre perpendiculaire est d'un pouce environ; transversalement en bas, elle n'a que six lignes. Il faut se rappeler ces dimensions quand on est obligé de porter le doigt, des tampons, etc., du phaiynx'dans le nez, afin de mettre la plus grande largeur des corps étrangers en rapport avec les plus grands diamètres des ouvertures que Ton veut traverser.
Il nous reste peu de choses à dire sur* les vaisseaux et les nerfs des narines.
J. Les Artères.
Elles viennent de la maxillaire interne, parle trou ptéiygojxUiUin; de Tophtlialmique, par les rameaux etfamoîdaux; de la faciale, par la coronaire labiale, etc. Le calibre de ces vaisseaux est trop peu considérable pour donner lieu à des remaix|ties chirurgicales importantes; seulement il convient il^ dire quVn se ramifiant dans la membrane maqnewse , ils dt^vit^tuient très-superficiels, ce qui les dispose aux hémor-
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B, Les Veines.
Une veine collatérale accompagne chaque artère, qu'elle Surpasse en volume; mais il y en a de plus qui communiquent par le trou borgne avec la pointe du sinus longitudinal de la ciure-mère, et d'autres qui vont dans le sinus coronaire, par les porosités du sphénoïde, etc. Vicq^éCAzyr pensait que ces dernières pouvaient expliquer les hémorragies actives qui ont lieu dans les maladies cérébrales. Toujours est-il que ces veinules lient la circulation des fosses nasales à celles de Tencéphale.
C. Les Lymphatiques
Ils sont peu connus.
D* Les Nerfs.
Ces organes sont fournis par la première paire qui se distribue en entier dans cette région ; par la cinquième qui donne de nombreux rameaux , venant du ganglion sphéno-palatin , de la branche ophthalmique, etc. D'après les expériences récentes de M. Magendie^ les rameaux de la première sont affectés à la sensation spéciale de l'olfaction; ceux de la cinquième, au contraire, président à la sensibilité générale.
SECTION X
RioioH ou cATiTé BUCC1.LS. {Vojez Planche a.)
Elle est circonscrite en avant et sur les côtés par la face interne des deux arcades alvéolaires; en arrière, par le pharynx; en haut, par les fosses nasales, et par le plan du bord de la mâchoire inférieure en bas. Elle forme une cavité naturellement remplie par la langue, lorsque les mâchoires sont appliquées l'une contre l'autre. En faisant abstraction de l'organe de la parole , elle a dix-huit à vingt lignes de
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hauteur dans son milieu, et quelques lignes de moins en ayant et en arrière. Nous allons l'examiner succes^vement en haut, sur les côtés, en bas et en arrière.
!.▲ TOUTE P1.LA.TINX.
Cette partie forme la paroi supérieure, et s'incline sur les cotés et en avant pour se continuer avec les arcades dentaires , elle est fortement concave, et se continue en arrière par le voile du palais,
PARTIKS CONSTITUANTES.
1®. La Membrane muqueuse^
La couche muqueuse dense, serrée, peu colorée, non villeuse, et présentant beaucoup de rides transversales trèsdures, surtout en avant, devient plus moUe et plus rouge en arrière. Elle est couverte d un epithelium facile à démontrer, et qui se soulève dans un assez grand nombre de maladies. La texture serrée de cette membrane explique la rareté de ses
affections.
a<>. Le Tissu sous-muqueuz.
C'est une lame fibro-celluleuse très-forte et peu extensible, qui fait l'office de périoste relativement aux os, et de membrane lammelleuse relativement à la muqueuse; c'est-à-dire, que sa surface superficielle est filamenteuse et moins serrée que sa surface profonde. Les cryptes sont placés sur la première de ces surfaces , entre elle et la membrane muqueuse. Cette couche donne quelquefois naissance à des corps fibreux extrêmement durs, et qui acquièrent rarement un grand volume. Elle adhère très-soUdement aux os , principalement à l'endroit de leurs sutures.
3®. Les Artères.
Ces vaisseaux arrivent par les trous palatins postérieurs; leur branche principale suit le contour de la voûte ^ entre les
OS et le ûsÈu. fibreux d'abord, puis entre les couches fibreuse et muqueuse. Si lune de ces artères devenait anévrysmanque, comme M. Delabarre en a rencontré un exemple, il serait fort difficile de traiter le mal autrement que par le cautère actuel; car Finégalité des os et la dureté des parties empêcheraient d y appliquer la compression ou la ligature*
4<». Les Veines.
Elles sont disposées conune les artères»
5o. Les Lymphatiques.
Peu connus, il n offrent rien de remarquable.
6». Los Nerfs.
Ils Tiennent tous du ganglion sphéno-palatin, mais par deux chemins différens : d'abord, le nerf palatin supérieur, qui descend par le canal de ce nom pour arriver avec l'artère, et suivre le même trajet dans la voûte ; ensuite le nasopalatin, qui vient former le ganglion du même nom dans le trou palatin antérieur. Après quoi, ce ganglion, découvert par MM. Jacobson et H. Cloquet, donne un pinceau de filamens qui se jettent dans la membrane palatine derrière les
dents incisives.
Le Squelette
On y trouve l'apophyse palatine du maxillaire supérieur et la portion horizontale de l'os du palais. Il résulte de Fadossèment de ces quatre pièces osseuses une suture cruciale, dont le point de jonction se rencontre, sur la ligne médiane, à l'union des deux tiers antérieiirs avec le tiers postérieur de la voftte. Ces os sont souvent affectés de carie ou de nécrose dans la maladie vénérienne : d'où naissent si fréquemment entre le nez et la bouche ces communications , qu'on fait assez heureusement disparaître | il est vrai, à laide
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4'ohturateurs convenablement disposés , mais qui influent toujours d'une manière plus ou moins marquée sur le timbre de la voix. Quelquefois la suture médiane de cette voûte osseuse ne s'est point effectuée : alors Vécartement se prolonge en arrière, sans se porter en avant, jusqu aux lèvres; et, dans ce cas, il 7 ^ division du voile du palais. D'autres fois, sans se porter vers le pharynx, Técartement se prolonge en avant; et deux circonstances peuvent se présenter : dans l'une , la fente médiane se bifurque , et les deux branches de sa bi^rcation, en renfermant entre elles l'os interne maxillaire, coïncident ordinairement avec un bec-de-lièvre double; dans Tautre, il n'y a pas de bifurcation, mais la fente n'arrive pas jusqu'à la lèvre supérieui'e, en suivant la ligne médiane; elle se porte obliquement en dehors et en avant, et coïncide avec un bec-de-lièvre simple. Enfin, il est possible que la fente palatine s'étende d'un bout de la voi\te à l'autre. Tous ces cas sont ordinairement des dispositions congéniales, et lés os sont alors en général' moins développés que dans l'état de bonne conformation.
Il peut exister encore une anomalie plus singulière. Sur le cadavre d'un homme âgé" d'environ quarante ou cinquante ans, apporté dans les pavillons de l'Ecole-pratique, nous ne trouvâmes ni portion horizontale du palatin, ni apophyse palatine du maxillaire; la membrane palatine avait le double de son épaisseur naturelle, et la dureté du fibro-cartilage ; celle du plancher des narines était dans le même état; elles étaient séparées Tune de l'autre par un espace d'une ligne et demie, rempli d'une espèce de mucus, et qui formait une cavité intermédiaire à la voûte palatine et à la paroi inférieure des fosses nasales.
GI&COirFÉEEircV DX LA. CATITS BUCCALC
£Ue ne présente à considérer que la partie interne des gen-
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mes y dans lesquelles oh trouve les mêmes élémens que dans la Yoûte ; seulement elles spnt plus épaisses,* plus vascu^ leuses, et d'une texture beaucoup moins serrée que la membrane du palais : ce qui explique pourquoi les maladies s y développent plus souvent. En se continuant avec la membrane muqueuse de la paroi supérieure de la bouche , les gencives ferment, en arrière et en avant, l'ouverture infé^ rieure.des canaux palatins; en sorte que ces trous n'existent, à proprement parler, que siu* le squelette.
La face interne des dents forme, en avant, une rainure plus ou moins profonde, suivant que ces petits os sont plus ou moins déjetés vers les lèvres. En arrière, entre le pilier antérieur du voile du palais et les dernières molaires, existé un espace qui peut admettre l'extrémité du petit doigt, et qui correspond, chez la plupart des sujets, à la face interne de l'apophyse coronoïde, ou plutôt au devant de son bord antérieur; cet espace fait communiquer avec la cavité buccale les grandes rainures qui séparent les lèvres et les joues de ta face extérieure des arcades dentaires. En se boursouflant ou en s'enflammant, la membrane muqueuse des joues, de la langue, etc., s'engage quelquefois dans cette ouverture, et se trouve ainsi douloureusement comprimée, quelquefois même oifensée pendant la mastication, parce qu'elle peut s'avancer jusque sous les dents. Il pourrait encore arriver qu'un instrument ou un corps étranger quelconque pénétrât par cette ouverture dans l'intérieur de la bouche, du pharynx, et blessât les organes qu'on y remarque, quoique les deux mâchoires fussent fortement serrées l'une contre l'autre. Chez beaucoup de personnes^ on voit aussi entre les dents d'autres petits espaces qui produisent cette disposition ondulée qu'on remarque à. la circonférence de là langue, quand elle est le siège d'une inflammation.
i^ lo
l46 DS UL TÊTB.
Au reste, il faut remarquer que la paroi des alvéoles se confond presque immédiatement en dedans avec Tapophyse palatine, et se trouve plus courte et plus forte dans ce sens quen dehors. Cette parucularité semble indiquer qu'en aj^lt» quant le talon de la clef de Garengeot sur le côté palatin des alvéoles, on s exposerait moins, dans lextraction des deuts, à briser les parois de ces cavités, qu en le plaçant sur la &ce externe : le point d'appui serait plus solide en effet, et les racines dentaires étant naturellement un peu courbées, ces dents sortiraient avec moins d eftbrt.
LA PAROI nrré&iEURK.
Cette paroi n*a pas de squelette; elle se confond avec la région sus-hyoïdienne, et présente', dans son milieu, la langue, qui remplit assez complètement la bouche lorsque cette cavité n est pas ouverte. La face supérieure de la langue est libre clans toute son étendue, et se prolonge, par Visthme du gosier, jusqu'à répiglotte. Cette face est convexe d'avant en arrière, et même transversalement; cependant elle présente une légère dépression sur la ligne médiane. De l'épiglotte vers la pointe de Torgane, sa face inférieure est adhérente dans ses deux tiers postérieurs : c'est par-là qu'elle reçoit les muscles, les vaisseaux, les nerfs, etc. Son tiers antérieur est libre, ou fixé seulement par un repli membraneux derrière la symphyse du menton. Cest ce repli ou frein qui, lorsqu'il est .trop court, empêche les enfans à la uiamelle de tirer la langue et d'exercer convenablement la succion; d'où Tindication de le diviser. Quand il est trop long, au contraire^ quelques personnes, /. L. Petit entre autres, ont paru craindre qu'il ne permît à la langue de se renverser en arrière , et de produire la suffocation, en glissant sur la voûte palatine pour se porter dans le pharynx. Mais si ces craintes ne sont pas chimériques, elles sont au
luolhs exagérées. L'extrémité postérieure . de la longue est fixée sur l'os hyoïde , qui participe à la plupart de ses mouyemens ; ce qui lie la fonction de la parole à celles de la déglutition et de la respiration.
PARTIES CONSTITUANTES DE LA LANGUE
i<>. La Membrane d* enveloppe.
Sur la £aice dorsale , elle est très»épabse , et couverte d'un grand nombre de petits reliefs appelés papilles^ en arrière, ces papilles sont larges, aplaties , présentent un pertuis dans leur centre, et constituent des organes de sécrétion, de véritables cryptes, qui se réunissent autour de Texcavation nommée trou borgne. Au milieu, ain'^i qu'à la pointe et sur les bords, où la membrane est beaucoup plus fine, ces papilles deviennent, au contraire, coniques ou fongiformes^ elles sont alors petites, érectiles, et forment des organes de sensation. L'examen de ces petits corps mérite la plus grande attention dans les maladies aiguës, et n est pas sans importance dans les affections chroniques. Les nuances de leur couleur et la saillie qu'elles forment varient presqu'à l'infini dans les divers dérangemens de la santé; mais on peut dire en général que, si elles sont pâles et peu det^eloppées ^ si la langue est lisse ou plus ou moins chargée, les organes de la digestion ,' et l'estomac en particulier, supporteront sans danger les médicamens évacuans ou excitans , sils semblent d'ailleurs indiqués; tandis que, si elles étaient rouges, relevées sur la muqueuse, qu'elles parussent tendres^ il faudrait y aller avec beaucoup de précaution. La texture seiTée de cette membrane sur le dos de la langue, et son peu d'extensibilité font quil s'y manifestte souvent des gerçures, et que les tumei^s qu'on y ren^rque sont presque toujours dui'es et d'un petit yolume, Tout>à-iait en arrière,
lO.
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elle s'amincit, et forme trois replis, deux sur les côtés , qui vont envelopper les piliers glossiens du voile palatin; l'autre , sur la ligne médiane, qui unit la langue à 1 epiglotte. A la face inférieure, elle est souple, mince, peu adhérente, et d'une couleur brunâtre, teinte que lui donnent par transparence les veines ranines, qu'elle recouvre immédiatement. £n se réfléchissant sur la paroi inférieure de la bouche, la membrane muqueuse forme une espèce de crête frangée, dans laquelle se trouvent quelques vésicules adipeuses. C'est à l'endroit on cette crête vient s'unir avec celle du côté opposé que se trouve, près du frein,* l'orifice du canal de }Farthon : les petits conduits de la glande sous >- linguale s'ouvrent un peu plus en arrière^
a®. Le Tissu cellulaire.
n est souple, très-fin, et excessivement divisé dans Tint^valle des fibres charnues. C'est à la laxité de l'élément celluleux qu'on doit recourir pour expliquer la rapidité avec la- ^ quelle la langue se gonfle quelquefois, et l'énorme volume qu'elle peut acquérir.
%^, Le Tissu propre ou charnu. -**
Ce tissu est composé de fibres extrêmement déliées et diversement entre-croisées, mais dont la majeure partie .,. se dirige d'avant en arrière : ce qui fait que les incisions doivent être faites dans, ce sens, et que les tumeurs cancéreuses du bout de la langue doivent être emportées dans un lambeau triangulaire dont la base soit en avant, afin de pouvoir réunir ensuite les deux côtés de la division parallèlement à la direction des faisceaux musculaires. Ces fibres sont fournies par le lingual, le génio-glosse, l'hyo-glosse, le styloglosse et différens autres plans, dont MM. Bauer^ Blandin et GerdjrsQ sont occupés avec avantage, dans ces derniers tems.
4<*. Les Artères.
La langue en renferme un grand nombre qui sont toutes données par la carotide externe; mais les seules qui méritent notre attention sont la dorsale de la langue, la palatine inférieure, qui se distribuent aux environs des tonsilles et dans le tissu de ces organes , et surtout la ranine. Cette dernière est placée à la face inférieure, d*abord entre les muscles byo-glosse, génio-glosse et lingual, qui la rendent assez profonde en arrière; ensuite elle devient très-superficielle en approchant de la pointe, où la membrane muqueuse la recouvre presque seule : ce qui Texpose à l'action des instrumens dans l'opération du filet chez les enfans. Cest pour éviter sa division, dans ce cas, quon doit porter la pointe des ciseaux en bas plutôt que vers la plaque de la sonde cannelée, avec laquelle on relève la langue en distendant son frein. Il faut remarquer que cette branche est assez volumineuse pour donner lieu à une hémorragie inquiétante, et qu en outre, la marche tortueuse, la mollesse et la mobilité des tissus qui l'enveloppent, font qu'après sa section, elle se rétracte beaucoup, et devient par-là très -difficile à lier. D'un autre côté, l'humidité naturelle des parties, en s'ôpposant à l'action astrictive de l'air sur les tissus divisés, rend encore l'hémorragie plus grave. Il suit de cette réunion de circonstances que la cautérisation avec le fer chaud, ou la compression avec des pinces , un ualet à patin , etc. , sont les seuls moyens que l'art puisse mettre en usage dans la blessure des artères ranines.
5°. Les Veines.
Plus nombreuses, plus grosses que les artères, les veines communiquent directement avec celles des amygdales et du pharynx; ce qui explique les résultats avantageux qu'obte-
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rëpiglotte. Cette plaque, quelquefois peu marquée , donne attache à des fibres charnues qui entrent dans la composition des muscles propres de cet organe, et en forme véritablement la partie solide.
Sous la membrane muqueuse, entre la langue et los maxillaire inférieur , se trouvent la glande sous-linguale en avant , et un prolongement de la sous-maxillaire en arrière. Ces deux organes forment ici une sàilUe allongée,. susceptible de varier considérablement; mais il faut remarquer que souvent les ganglions lymphatiques s'élèvent assez en se gonflant, pour en imposer sur ce. point, et faire croire à une maladie d#s ^glandes salivaires. Si la première était affectée de cancer ou de toute 4Utre maladie qiii en exigeât Textirpation, on devrait commencer par la détacher. du côté de Vos, en la soulevant avec une érigne; il serait alors très-facile de Tenlever sans courir aucun risque, pourvu qu'on ne fît pas d'échappée ^ avec l'instrument, vers les artères ranine et sublinguale. Quand le canal de la. seconde se. dilate de. manière à. produire la grenouillette ^ cette tumeur, étant s.outenue. en dehors par la mâchoire , repousse en haut la langue, et peut tellement rétrécir l'isthme du gosier, que la suffocation devienne à craindre. L'ouvrage de Burhs renferme un exemple remarquable de ce genre. « Un homme, qm portait depuis long-tems une tumeur sous la langue , était venu pour consulter M. Cline^ et attendait dans son antichambre. Tout à coup ce médecin entend le bruit d'une chute et des gémissemens étouffés ; il sort de son cabinet, et voit le malade étendu par terre et sur le point d'être suffoqué. Soupçonnant un corps étranger dans la trachée-artère, il se disposait à pratiquer la bronchotomie, lorsqu'il aperçut la langue du malade poussée fortement en arrière par une grenouillette qui, de plus, faisait saillie au dehors. 11 plongea dans la
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tumeur une lancette, et donna issue à une grande quantité de pus et de lymphe. >
Ck>nune ces tumeurs, en grossissant, déjettent assez loiiu les vaisseaux et les nerfs de la langue, on peut, sans' danger, faire Texcision dune portion très -étendue de leur paroi.
Suivant Marochetti^ les lysses ou pustules, qui, au dire des paysans et même des médecins grecs, entr'autres du docteur Xaràhos ^ se développent sous la langue, du trobième au neuvième jour après la morsure d'un animal enragé, auraient leur siège dans le tubercule où viennent s'ouvrir les canaux excréteurs des glandes sous-maxillaires et sublinguales.- Ce^ pustules ne seraient, d'après ce chirurgien, qu'une dilatation opérée dans l'extrémité de ces conduits, par l'accumulation du virus rabique. & cette opinion se confirmait, et qu'on f&t assez heureux pour empêcher l'hydrophobie de se manifester par l'ablation de ces pustules, l'opération ne serait ni difficile ni dangereuse ; la disposition anatomique des parties permettrait en effet de pénétrer assez profondément dans ce point, sans courir le risque de blesser les artères. Cependant il nous semble qu'il vaudrait mieux saisir la vésicule avec une érigne ou des pinces, et l'enlever avec des ciseaux courbes sur leur plat, que d'employer le rasoir ou le bistouri.
l'isthme du Gosxim.
Cette ouverture est formée : en bas, par la face dorsale de la langue; en haut, par le voile du palais et la luette, et par les piliers du voile, sur les côtés.
Le voile du palais est un prolongement de tou^ les tisssas mous des parois supérieure de la bouche, et. inférieure des foisses nasales; mais, de plus, il renferme un certain nombre de muscles. qui déterminent ses mouvemens. On y trouve par conséquent : d'abord une membrane muqueuse, épaisse,
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peu extensible) facile à déchirer, en général plus colorée que celle de riritérieur du nez et de la bouche^ et doublée d une couche de dssu cellulaire filamenteux et dense, dans laquelle se remarquent un grand nombre de follicules très-gros; ensuite une autre couche lamelleuse qui réunit cette dernière aux muscles. C'est dans la première de ces couches que se font les infiltrations purulentes, œdémateuses, etc., et ce sont ces follicules qui paraissent jouer le principal rôle dans les maladies excessivement variées du voile du palais. Dans ce^ Urnes,, se raniifient des vaisseaux et des nerfs qui n'x)nt ici rien^ d'important sous le rapport chirurgical. 11 convient de remarqua seulement que les capillaires veineux y sont surtout trèsabondans: ce qui permettrait d expliquer peut-être les résultats prompts et avantageux que beaucoup de personnes obtiennent en touchant avec le nitrate d'argent la membrane muqueuse dans certaines inflammations.
Nous avons traité un hoftime qui ressentit tout à coup une douleur très -vive dans le haut de la boitche; nous aper» ^ eûmes une rougeur violacée , large comme une pièce de deux francs-, sur la face antérieure du voile du palais; tout le reste du gosier était dans l'état naturel. Nous touchâmes cette tache atec un crayon de nitrate d'argent; une heure après il n'y avait plus de douleurs , et le lendemain la rougeur était disparue.
Les muscles viennent enfin; ce sont : les péristaphylins internes , qui entraînent le voile vers les fosses nasales ; les externes , qui rélargissent en le tirant horizontalement , à cause du crochet de l'apophyse ptérygoïde qui les réflécliit en for- Afant une poulie ; les pharyngo et glosso^staphylins , qui l'abaissent ver& la base de la langue; «nfin'^ le palato-staphylin, qui appartient spécialeiUenrt à la luette. Comme loUvS ces muscles , à l'exception de \azygos uçuiœ^ sont placés mit les
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côtés, il est facile d'expliquer comment se fait récartement qui a lieu entre les deux moitiés du roile du palais, dans les cas où cet organe est divisé; mais il n*est pas aussi facile de se rendre compte de leur rapprochement spontané, dans quelques mouvemens conyul^ifs du pharynx, comme cela se Toit souvent, par exemple, quand on pratique la staphyloraphUé Nous avons eu occasion d'observer ce phénomène d'une manière très-prononcée, sur une dame, opérée dans les derniers jours de juin par M. le professeur Roux. Nous vîmes en effet, et M. Roux nous le fit remarquer à plusieurs reprises, les deux lèvres de la division se porter Vune vers l'autre, et se mettre en contail, pendant que ce chirurgien habile cherchait à les saisir aveô des pinces ou des aiguilles. Les lois connues de la contraction musculaire ne nous semblent pas expliquer ce fait d'une manière satisfaisante. ^ Le voile, comme la voûte du palais, semble formé par le rapprochement de deux parties latérales. Or, si ce rapprochement ne s'effectue pas, il en résultera une division congéniale, qui pourra exister seule, et former ainsi une espèce de bec-de-liêvre simple en arrière de la bouche; ou bien être accompagnée d'un écartement plus ou moins grand de la suture palatine, se prolonger plus ou moins en avant, et coïncider avec un bec-de-Uèvre véritable, simple ou double. C'est pour cette infirmité, regardée jusqu'à nos jours comme incurable, qpae M. Roux a inventé la staphyloraphie. Cette opération, simple et -facile en elle-même, mais déHcate et longue, à cause de la profondeur des organes sur l^quels on doit agir, a déjà été pratiquée près de vingt fois par le èélèbré chirurgien de la Charité, sinon toujours avec un succès complet, du moins avec une amélioration sensible dans les circonstances qui ne pouvaient permettre une réunion parfaite. Au premier abord, on pourrait craindre
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que les fils ne coupassent les parties molles qu'ils, doivent embrasser; mais Tobservation a montré qu'il n'en est rien, et cela s'explique par la texture serrée de la membrane muqueuse> et surtout de son tissu cellulaire, qui est presque fibreux; par celle du péristaphjlin. externe, qui forme aponévrose dans ce lieu, et par celle enfin du palato-staphylin, dont tout le corps se trouve compris dans l'anse de la suture. L'attache du voile du palais au bord postérieur de la voûte, quand elle participe au vice de conformation, peut gêner la réunion des parties molles; dans ce cas, M. Roux fait une incision transversale, sépare cette membrane de chaque côté, en longeant le bord postérieur du plancher des narines; après quoi rien ne s'oppose au rapprochement immédiat des deux lèvres rafraîchies. Cette opération est, sans contredit, une des plus belles conquêtes de la chirurgie du dix-neuvième siècle.
Le bord Ubre du voile palatin se prolonge dans soix milieu par une éminence conique , dont la longueur varie considérablement. Ce petit corps, qui s'attache d'autre part à l'épine postérieure des fosses nasales, porte le nom dé luette, et n'existe pas chez les animaux, si ce n'est chez les singes qiii en offrent un rudiment.. Il renferme les mêmes élémens que le voile du palais, et sa figure est calquée sur celle du muscle azygos uçulœyqai en détermine la rétraction et en partie l'élévation. La membrane muqueuse en forme la plus grande partie; elle le constitue même en totaUté, avec des folUcules, dans la moitié inférieure de sa portion fibre. Ces folUcules sont tellement gros et nombreux^ qu'il en résulte une couche épaisse qui donne à la luette une apparence glanduleuse très-prononcée. M. Lisfranc dit qu'il en existe trois surtout très-volumineux à l'extrémité de l'origane. C'est à leur gonflement, à l'inflammation du tissu cellulaire qui leà renferme, ou à l'infiltration des lames de la muqueuse,
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cpi*est dû ce que Ton appelle vulgairement la chute de la luette. De quelque nature que soit cet allongement, sans être très*coQsidérable, il peut gêner beaucoup , et produire une toux incommode, par rirritation qu*il entretient dans le gosier en titillant la langue. Dans tous ces cas, s'il n'y a pas encore' d'induration, et que la maladie ne soit pas très-ancienne, la cautérisation avec le nitrate d'argent est un moyen qui manque rarement de guérir. Mais tk Cette méthode échouait , la résection serait alors la seule ressource qui présentât quelques chances de succès. C'est dans cette circonstance que l'emploi des ciseaux inventés par Percy^ c'est-à-dire qui présentent à l'extrémité de l'une des lames un petit prolongement transversal, pour empêcher l'organe d'échapper sous linstrument qui le presse, nous semble ce qu'il y a de mieux. On peut néanmoins parvenir au même but en saisissant le bout de la luette avec une érigne ou des pinces, pour la couper ensuite avec des cis«aux mousses droits ou courbes. Quand le gonflement de fa luette est très-marqué , on j^ut en enlever la plus grande partie sans inconvénient; plusieurs fois même on a cru l'avoir réséquée jusqu'à sa ra^ cine; mais comme on n'avait réellement emporté que ce qui était .au-dessous du muscle palato-staphylin, le dégorgement qui suit ime pareille opération a permis aux tissus de reprendre leur position respective; et la luette paraissant alors presque aussi longue que dans l'état naturel, quelques chirurgiens ont pensé qu'elle s'était régénérée.
Sur chaque côté de la luette, le bord du voile du palais forme une arcade qui se bifurque en descendant, pour donner naissance aux piliers, et constituer ainsi les parties latérales de l'isthme pharyngien. La branche ou le pilier antérieur de cette bifurcation renferme le muscle glosso -pharyngien, et vient se perdre sur les cotés de la langue. La postérieure
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descend dans la paroi latérale du pharynx, et semble aller sû fixer sur le corps de Tos hyoïde : celle-ci renferme le muscle pharyng[o«>staphylin. Ces deux piliers laissent par conséquent entre eux un espace triangul^e dont la base est en bas, et dans lequel sont placées les tonsilles. Ces derniers organes sont composés d'un grand nombre de cryptes miiqueux, qui sont serrés les uns contre les autres , et entre lesquels cependant la muqueuse s*ipterpose, en leur adhérant d'une manière assez intime. Les amygdales s'enflamment de deux manières différentes, c'est-à-dire, que l'état phlegmasique peut se manifestera la surface du tissu muqueux, et produit, pour l'ordinaire, des fausses membranes de différentes espèces, qui en ont mainte* fois imposé pour des ulcères, et même pour.de la gangrène; ou bien c'est dans le tissu cellulaire inter-folliculaire et sous^ muqueux que les phénomènes inflammatoires ont principale'* ment leur siège. Dans ce dernier cas, ils tendent à former uii abcès, et constituent un yéritable phlegmon; en se reproduis sant un grand nombre de fois, ils'déterminent sourent aussi l'induration, et, dans les deux circonstances, rinstniment tranchant devient quelquefoisi utile. En conséquence, il convient de préciser davantage les rapports de la glande en ques-" tion, dans sa partie externe surtout. Cest dans ce lieu en ëSet qu'elle avoisine l'artère carotide interne, dont elle n'est séparée, dans 1 état naturel , que par le constricteur du pharynx, du tissu cellulaire, des filets nerveux et un plei^us veineux assez com* pliqué. En général, Tartère est à huit ou dix lignes en arrière et en dehors de la glande; ce qui fait qu'en plongeant le bistouri entre les piliers du voile du palais, il serait d'autant plus facile d'atteindre les vaisseaux, qu'en se gonflant, la ton* sille pourrait s'en être beaucoup rapprochée. Pour éviter cet accident tenible, puisqu'il doit 'être à peu près constamment mortel, il faudrait avoir soin de diriger la pointe delmstru**
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ment plus vers le pharynx que du côté de la branche de la mâchoire. Quoique Burns en rapporte un exemple, M. Portai un second , et Béclard un troisième, ce malheur doit être très-rare, et ne peut guère arriver qu*à ceux qui, par distraction ou autrement, oublient totalement Tanatomie de l'arrière-bouche. Dans l'extirpation de la glande devenue squirrheuse, il y a moins de risques encore, attendu que Forgane étant saisi avec des {Muces, il ne paraît guère possible, en le coupant avec des ciseaux, le bistouri ou quel qu'autre instrument, d'aller jusqu'à Tartère; Mais ce qu'il ne faut pas omettre, c'est que, pendant cette opération, le voile du palais, les piliers et la langue s'élèvent et s'abaissent alternativement, en sorte que la glande fait saillie dans un moment, et paraît enfoncée dans l'autre : d'où résulte l'indication d'employer de préférence les ciseaux, parce qu'avec le bistouri, quoique boutonné et conduit par une main habile, on blesserait le plus souvent d'autres organes que celui qu'on veut enlever. Quant à l'hémorragie qui doit suivre cette opération, elle est, dans cetains cas, asse% considérable pour effrayer les chirurgiens qui ne s'expliqueraient pas comment elle peut avoir lieu. Elle tient à ce que les artères palatines supérieures et inférieures forment dans la glande amygdale un réseau très-développé, et à ce que, chez certains sujets, le cercle tonsillaire qui en résulte est quelquefois assez volumineunipour laisser couler une certaine quantité de sang. Ce ihiide provient plus souvent encore de veines noujbreuses et d*un assez gros calibre- qui forment une espèce de plexus ap pliqué en dehors et contre la paroi postérieure du pharynx. C'est dans le même enfoncement qui loge les tonsUles, et sur elles-mêmes, que se développent le plus souvent les ulcères syphilitiques du gosier ; c'est aussi sur elles que les concrétions croupales cQmmçRjCent à se former dans la
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grande majorité des cas : d'où il suit que ces parties doivent être examiiïées avec la plus minutieuse attention, quand on a quelques soupçons de maladies semblables.
SECnON XI.
KÉGION OU CÂWnà PHÀRTirGIEirilK.
Plus large au. milieu qu'à ses extrémités, elle semble formée de deux cônes adossés par leur base, dont le supérieur se recourbe en avant pour se continuer avec les fosses nasales, tandis que l'autre, inférieur, descend presque perpendiculairement.
On peut considérer le pbarjnx en avant, en arrière, de chaque coté, en haut et en bas.
lO. La Partie antérieure.
C'est la plus compliquée. De haut en bas, elle offre d'abord: L'ouverture postérieure des narines, dont les parois supérieure et inférieure s'inclinent assez fortement en bas pour entrer dans le pharynx , en formant une courbe , et non pas tm a9gle droit. Cette disposition explique la facilite avec laquelle les matières qui reviennent de l'estomac s'engagent dans le nez, quand le voile du palais est abaissé, et réciproquement pourquoi les sondes ou autres corps étrangers descendent aisément dans l'arrière-bouche, après avoir traversé les fosses nasales ;
La face postérieure du voile du palais et de la luette. Il importe de remarquer que cette partie prolonge d'un pouce et demi en arrière la voûte palatine : d'où il résulte que les matières qui viennent des fosses nasales dans l'arrière-bouche tombent en arrière du larynx , et sont éloignées , par ce moyen, des voies respiratoires. Il en résulte aussi que les sondes ou autres tubes qu'on voudrait porter dans le larynx, ^'y arriveraient que difficilement par le nez^ tandis que, pour
pëoëti:er dans Testomac, on y parvient plus sûrement par cette route que par la bouche;
L'ouverture buccale postérieui*e, que nous avons examinée dans la région précédente. Cette ouverture est disposée de telle sorte, qu'elle conduit très-obliquement en bas dans le pharynx, ou plutôt qu'elle semble continuer cette dernière cavité en haut et en avant; ce qui fait que les alimens, réunis en bol sur la base de la langue, sont entraînés par leur propre poids dans l'arrière-boùche, dès que l'isthme du gosier ne s'y oppose plus. Cette disposition anatomique explique aussi pourquoi les matières du vomissement ont plus de tendance à sortir par la bouche que par le nez, et cela d'autant mieux, que le voile du palais se prolongeant dans le pharynx , les substances , en remontant de l'estomac, rencontrent sa face inférieure, et l'obligent ainsi presque mécaniquement à s'appUquer derrière les fosses nasales;
Enfin, la face postérieure du larynx et son ouverture épiglottique. Dans le milieu de cette portion, on voit une saillie qui correspond aux cartilages cricoïde et arythénoïde , saillie plus marquée, mais aussi plus étroite en haut qu'en bas. Sur les côtés de cette espèce de crête, on distingue deux gouttières profondes, surtout en se reportant vers la bouche, dans laquelle elles vont se perdre après avoir passé sur les côtés de l'épiglotte. Ces gouttières et l'éminence qui les sépare font que les liquides se divisent naturellement en deux colonnes pour descendre dans l'œsophage ; ce qui les empêcherait de s'engager dans le larynx, quand même l'épiglotte n'existerait pas (i). Elles sont circonscrites sur les côtés par la face interne du cartilage thyroïde, revêtu de sa membrane villeuse. L'ouverture laryngienne est une fente d'environ neuf à dix lignes d'avant en arrière , et d'une ligne et demie à trois lignes seu-
(i) M. Magendle.
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lement en travers; plus large vers les cartilages arytheBoides qu'en avant, et dont Vextréniité postérieure est moins élevée que Tantérieure; ce qui fait qu'elle regarde en haut et légèrement en arrière. Elle est surmontée par Tépiglotte, qui forme là une espèce de soupape fixée au larynx par un pédicule dans l'angle rentrant du cartilage thyroïde, et sur les côtés, par les ligamens arythéno-épiglottiques. La position de cette plaque cartilagineuse est telle qu'elle ne ferme réellement la fente du canal aérifère que pendant la déglutition, et quand il est nécessaire de retenir une grande quantité d'air dans les poumons, par exen>ple , dans l'action de porter de lourds fardeaux, etc. (i); autrement, elle est relevée presque perpendiculairement; de manière que sa face antérieure regarde l'arcade dentaire supérieure, tandis que sa face inférieure regarde le bas de la paroi postérieure du pharynx. Il suit de là que, lors de l'expiration, l'air est poussé dans le haut et en arrière de cette dernière cavité, au-dessus du voile du palais, et qu'il doit naturellement sortir parles fosses nasales. Il en résulte encore qu'au moment de la déglutition, pour que l'épiglotte s'abaisse, il faut que la base de la langue s'élève. En conséquence , quand il s'agit de placer un tube dans la glotte pour rétablir la respiration, chez les enfans nouveaunés, par exemple, ou les asphyxiés , on doit commencer par déprimer l'extrémité postérieiu'e de la langue: sans cette précaution, l'instrument pénétrera le plus souvent dans le pharynx. Enfin, c'est poiu* cette raison aussi qu'on est moins sûr d'arriver dans le larynx en conduisant la sonde sur la ligne médiane, qu'en la faisant glisser sur les côtés de la base delà langue. Si. l'on procède ainsi, en effet, on tombe dans les gouttières laryngées , et le bout de l'algalie étant recourbé
(i) M. Isidore Bourdon, Recherches sur le mécanisme de la respiration ^ etc.; Paris, i8ao*
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en dedaps, on ne pourra manquer de rencontrer Touverture épiglottique en remontant du pharynx vers la bouche. Il est bien de noter, en outre, que cette opération doit se faire en passant de préférence par la bouche, attendu que, par le nez, on irait arcbouter contre la paroi postérieure du pharynx , et qu'il serait difficile d'entrer dans le conduit aérifère, à moins d'y engager l'extrémité de Tinstrumeiit avec le doigt porté profondément dans la gorge.
a». La Paroi postérieure.
Elle n'offre rien de bien remarquable; seulement la membrane muqueuse y est très-épaisse, surtout en -haut, et renferme des follicules nombreux et très-gros; ce qui explique la fréquence des ulcères et des inflammations dont elle peut être le siège. La couche charnue de cette paroi comprend les trois muscles constricteurs, et offre les rapports suivans : en haut, elle est séparée des vertèbres atlas et axis, et de leurs ligamens par la tête des muscles grands et petits droits antérieurs; en descendant, elle n'est séparée du devant des autres vertèbres ceiiricales, sur la ligne médiane, quepar le ligament prévertébral, et par le grand droit antérieur seulement et le long du cou, sur les côtés ou devant les apophyses transverses. Il n'y a par conséquent derrière cette paroi aucun organe bien essentiel, et qu'il soit dangereux de blesser : c'est pour cette raison que certains bateleurs introduisent impunément dans leur gosier des barres de fer, etc. , d'un poids considérable; l'extrémité de la tige métallique qui est dans le pharynx, s'appuie sur le devant des vertèbres, et les mâchoires maintiennent l'équilibre.' L'adhérence de la paroi postérieure du pharynx avec les organes sus-mentionnés a lieu au moyen d'un tissu cellulaire lamelleux, très-lâche et très*extensible, dans lequel se ramifie l'une des branches
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de Vartère pharyngée inférieure; des veines bien plus grosses et bien plus nombreuses, qui se réunissent et se séparent plusieurs fois pour former un plexus , dont les troncs vont , en dernier résultat, se jeter dans la jugulaire interne; enfin, des filets du glosso-pharyngien , du pneumogastrique et du grand sympathique. •
S**. Les Parois latérales.
C'est dans leur partie supérieure que se rencontre la trompe ôHEustache^ cet organe constitue là une espèce de pavillon ou d'entonnoir très-important à étudier, et renferme un fibro-cartilage qui forme les deux tiers ou les trois quarts d'un canal complété par la membrane muqueuse qui enveloppe d'ailleurs toute la portion du cartilage libre dans la cavité pharyngienne, et plonge même dans son intérieur, pour se porter à l'oreille. Ce canal est placé quelques lignes en arrière du méat moyen des fosses nasales, et c'est dans ce sens, c'est-à-dire en devant et en haut, que regarde la portion échancrée du cartilage. Entre la racine de l'apophyse ptérygoïde et Tapophyse basilaire, existe un culde-sac ou une excavation, dans laquelle il serait facile de porter la sonde, lorsqu'on cathétérise les trompes, en pénétrant pair le méat moyen. En effet, si, en arrivant dans le pharynx, le bout de l'instrument est tant soit peu plus relevé qu'il ne convient, et s'il ne tombe pas juste dans le canal guttural du tympan, on arrivera presque toujours dans cette excavation ; ce qui est d'autant plus important à noter, que très-souvent on ferait les injections dans ce lieu, croyant les faire dans le canal naturel. Pour éviter cette méprise, il est plus sûr de sonder par le méat inférieur, attendu que l'algalie une fois arrivée derrière l'extrémité du cornet maxillaire, on n'aura besoin que d'en relever un peu
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rextrêmitë en dehors, pour qu'elle glisse presque d'ellemême dans le point convenable; ce qui tient à ce que le muscle péristaphylin interne, en descendant dans le voile du palais, représente une colonn^ oblique déliant en bas, de derrière en devant et de dehors en dedans. Ce muscle, Tapophjse ptérygoïde et le péristaphylin externe circonscrivent un triangle à base supérieure, et dans lequel se trouve renfermée la trompe d!Eustache ; en sorte qu'en arrivant à la partie postérieure du méat ou du plancher des fosses nasales, l'instrument se trouve précisément dans le sommet de ce triangle. Alors, en suivant la gouttière qu'il représente, jusqu'en haut, on arrivera directement dans la trompe; mais il faudra bien se garder d'aller au-delà du pilier charnu , parce que l'ouverture que Ion cherche deviendrait dans ce cas difficile à trouver. 11 fisiul remarquer encore que le repli membraneux qui enveloppe le cornet inférieur, va se perdre le plus ordinairement dans la paroi supérieure du conduit guttural de l'oreille; ce qui rend extrêmement facile l'opération, en suivant les indications précédentes. Au reste, on doit se rappeler que ce conduit se dirige en dehors , en arrière et lég^^ment en haut, et que, pour y faire pénétrer des tubes à quelque profondeur, soit pour détruire des obstructions, soit pour y injecter des médicamens , ces instrumens ne doivent présenter qu'une très-légère courbure.(** ' ^ ^ /*
Le pilier postérieur du voile du palais forme une seconde colonne qui descend en arrière et en dehors, dans la paroi latérale du pharynx. Plus bas, cette paroi se rétrécit graduellement, et ne présente plus rien d'intéressant à noter. Sa membrane muqueuse offre les mêmes caractères que dans la paroi précédente; les follicules et les villosités y sont abondans, et la couleur y est en général assez foncée.
Ses muscles sont aussi les trois constricteurs, et le stylo-
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pharyngien; le stylo-hyoïdien, le pharyngo-staphylin et le péristaphylin interne en font également partie.
Elle correspond à la région parotidienne , et, par conséquent^ est côtoyée par l'artère carotide primitive en bas; un peu plus haut, par les deux branches qui terminent ce tronc; plus haut encore, par la carotide interne; et dans toute sa longueur, par, la veine jugulaire qui est collée à la face externe des artères, et qui se place tout-à-fait en arrière, en restant un peu en dehors de Tartère cérébrale antérieure, avant de plonger dans le trou déchiré postérieur; par le nerf glossopharyngien qui vient en partie s y perdre; par le ganglion cervical supérieur , ses nombreux filets et la huitième paire qui sont derrière et entre les vaisseaux , ainsi que par le spinal dans la partie supérieure seulement; enfin, par le graad hypoglosse, et d'une manière plus éloignée, par l'apophyse styloïde, son bouquet musculaire, la glande parotide^ et l'artère carotide externe. Il suffit d'indiquer ces rapports pour faire sentir le danger et la gravité des blessures de ce côté du pharynx, surtout de celles que peuvent produire les balles et les instrumens piquans ou tranchans. Cette disposition anatomique oblige aussi le chirurgien à la plus grande circonspection , lorsqu'il veut pratiquer dans ce lieu quelques opérations.
4^. X'Extrêmîté supërieure ou Voûte d« pharynx.
Cette extrémité n'est formée que par la paroi postérieure qui se recourbe fortement en avant, pour se continuer avec la voûte des narines : disposition évidente, au moins pour la membrane muqueuse, qui est plus molle, plus épaisse et plus rouge encore dans cet endroit que dans le reste de l'organe. Le muscle constricteur supérieur s'attache aussi trèsprès du sphénoïde, sur l'apophyse basilaire, puisqu'il est
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cloigaë de plus. d*an pouce du trou occipital par. la masse charnue des muscles droits atotërieurs de la tête, il résulte de là que le voile du palais, en se relevant, ne tarde pas à se trouver en contact avec la voûte, ou le haut de la paroi postérieiu^ du pharynx qui s'inchne en avant, et fait que ce voile n est pas obligé de fermer à lui seul la totalité de Fouverture pharyngienne des fosses nasales , lors de la déglutition, du vomissement, etc. Le squelette qu'on trouve audessus des parties molles appartient à la base du crâne; il se compose de Vapophyse basilaire, et dune partie des sutures occipito-pétrées. L'os principal étant spongieux et très-épais, l'encéphale se trouve ici sufiCUamment protégé. Mais c'est à la partie postérieure de cette paroi, ou, si Voû veut, dans le commencement de la paroi postérieure, que se trouve l'articulation occipito-atloîdienne ; et comme, entre Foccipital et l'arc antérieur de Vatlas, il se trouve un espace assez considérable qui n'est rempli que par des ligamens , tm instrument vulnérant porté obliquement en haut et en arrière par le pharynx, pourrait, sans grande difficulté, pénétrer dans le canal rachidien, ou dans le crâne, et diviser la moelle allongée.
5o. L'Extrémité inférieure.
Elle se rétrécit considérablement, pour se terminer, en se continuant avec Tœsopbage, au niveau du cartilage cricoïde. C'est à cause de l'étroitesse de cette ouverture que les corps étrangers d'un certain volume s'y arrêtent le plus souvent. Il faut remarquer que les tissus constituans du pharynx changent ici de caractère : ainsi, la membrane interne rouge et remplie de follicules dans la cavité que nous venons d'examiner, devient tout à coup pâle .et presque lisse. On pourrait trouver peut-être dans celte différence de structure
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la raison pour laquelle dans la diphthérite ou inflanmiation pelliculaire (i), la membrane accidentelle cesse brusquement à rentrée de l'œsophage, chez la plupart des sujets. Les fibres de la couche charnue, qui étaient transver^es, prennent subitement une direction perpendiculaire, et ce canal se sépare alors tout-à-fait du larynx.
(i) C'est ainsi qae M. Bretonneau désigne plusieurs affections connues jusqu'ici sous les noms de croup, d'angine maligne, etc. , et «ur lesquelles il publie actuellement un travail très-important.
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CHAPITRE II
Le cou, ou le col, est une partie rëtrëcie du corps, placée entre la tête et le thorax, et qui Tarie presqu*à Tinfini pour la longueur, suivant Tembonpoint et la constitution. Chez quelques sujets, le cou est gros et très-court; chez d'autres, au contraire , il est grêle et très-long. Si le premier cas ne tient pas à l'embonpoint seul , il coïncide ordinairement avec la disposition apoplectique. Le second se remarque souvent chez ceux qui sont prédisposés à la phthisie. Nous diviserons le cou en portion antérieure et en portion postérieure.
ARTICLE PREMIER
PORTION ANTiniRUBE DU COU.
Cette partie comprend l'ensemble des organes placés au devant delà portion cervicale du rachis. Sur la ligne médiane, elle ofïre : en bas, la fossette sus-stemale; puis, en remontant, la saillie laryngée; plus en dehors, une autre saillie oblique , qui se porte du sternum derrière l'oreille , et qui est surtout marquée quand on tourne la tête de côté , en l'inclinant vers l'épaule; c'est la saillie stemo-mastoidienne. Entre ce relief et la saillie laryngée, la fossette sus-stemale se prolonge dans la région parotidien.ne, et forme ainsi, de chaque côté, une gouttière, large et assez profonde en haut, /Superficielle et à peine distincte au milieu; ces deux rainures
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se réunissent et se confondent dans la fossette que nous, ayons d'abord indiquée. En dehors de la saillie stemo-mastoidienne, on Toit la fosse sus-clavieulaire, limitée en arrière par la proéminence du trapèze.
Ces divers objets divisent natiu*ellement cette portion du cou en trois régions : une première supérieure, que nous nommerons sous-maxillaire ou sus-hyoïdienne, et qu on pourrait appeler aussi région sous-linguale; une seconde inférieure et moyenne, ou sous-hyoïdienne ; enfin la sus-claviculaire, qui est inférieure et latérale.
" ^' SECTION PREMIÈRE
aiGIOS SUS-HIOÏDIEITKE.
Ses limites sont : en haut, la base de la mâchoire et la paroi inférieure de la bouche; un peu plus en arrière, la région parotidienne; en bas, Vos hyoïde et ses branches arbitrairement prolongées jusqu'au muscle stemo-mastoïdien; sur les côtés, le bord antérieur de ce muscle. Plus large dans le milieu, elle se rétrécit graduellement ensuite, pour se terminer en pointe sur les côtés. Elle forme d'avant en arrière et de haut en bas un plan oblique qui s*élève ou s'abaisse, suivant les mouvemens qu'exécute la langue ou le larynx, et suivant les divers sujets. Chez quelques, personnes , il forme un relief très-prononcé, ou une saillie en demi-lune, séparée de la mâchoire par une rainure plus ou moins profonde : d'où résulte ce que l'on appelle double menton ; en arrière, il devient plus concave à son entrée dans la gouttière parotidienne.
PAETIES COirSTITUANTES.
i». La Peau.
Fine, mince et très-elLtensible chez les enfans et les femmes, la peau est plus épaisse chez l'homme adulte, à cause de la
barbe qu'elle supporte; elle présente assez souvent des rides transversales qui ne s'effacent point , quelle que soit la position de la tête, et qui dépendent des contractions du muscle peaucier. Les follicules j sont plus nombreux et plus gros que dans les autres régions du cou, mais moins qu*à la face; aussi les affections pustuleuses, les tannes, les loupes, etc., sontelles plus communes dans cette région que dans les autres. Elle est très-vasculeuse, et souvent les nœifi matemi, des tumeurs érectiles s'y développent.
ao. La Couche sous-cutanée.
Elle se compose de trois lames :
La première est formée par du tissu cellulaire filamenteux, serré, dans lequel se trouvent des cellules adipeuses, ordinairement très-fines, mais qui peuvent devenir trèsgrosses, et qui constituent dans ce cas la saillie sous-mentale dont il a été question plus haut. Cette lame celluleuse unit intimement à la pieau le muscle thoraco-facial; ce qui explique pourquoi, dans ses contractions, ce dernier organe entraîne avec lui l'enveloppe cutanée. C'est pour la même raison que si Ton vient à pincer une portion/ de cette membrane, le muscle s'y trouve toujours compris. Enfin, d'après cette disposition , on conçoit facilement pourquoi les tumeurs qui s'y développent sont toujours globuleuses, saillantes, et acquièrent rarement un grand volume avant de percer les tégumens.
La s^onde lame est constituée par le peaucier lui-même. Tantôt très-épaisses , tantôt à peine distinctes, les fibres de ce muscle montent obliquement en avant et en dedans, pour entrer dans les régions de la face, ou se fixer au bord de la mâchoire; en sorte qu elles laissent entre elles, sur la ligne médiane, un petit espace triangulaire, dont là pointe est au
menton; ce sont ces fibres qui déterminent les rides, dont il a été parlé plus haut.
La troisième est formée par du tissu cellulaire lamelleux, dans le({uel on ne rencontre* pas de vésicules adipeuseSy et qui réunit le peaucier à Taponévro^e cervicale. Cette lame , unie d'une manière assez lâche à Taponévrose sur laquelle elle glisse aisément , adhère plus fortement au peaucier, dont elle suit les mouvemens. C'est au-dessous d'elle que se trouvent les veines jugulaires antérieures ^ et une petite portion de Tei^terne, en arrière. Sa texture lâche et lamelleuse fait que les inâamniations y revêtent souvent le caractère phlegmoneux, que le pus s'y rassemble facilement en foyer; mais que ce fluide peut, par la même raison, fuser aisément en bas, et produire promptement un décollement considérable. Aussi doit-on , dès que lafluctuation est évidente, ouvrir ces abcès; et alors, le peaucier devant être traversé, il convient de faire l'incision parallèlement à ses fibres. Il faut encore noter que ces abcès , ainsi que toutes les autres tumeurs qui ont leur siège dans cette couche, peuvent acquérir un très-gros volume, sans désorganiser la peau, et qu'en même temps elles conservent, en général, beaucoup de mobiUté. Cette particularité peut être fort utile pour établir le diagnostic de certaines maladies de la région sus-hyoïdienne.
L'Aponévrose
Simple lame celluleuse chez quelques sujets, elle est, chez d'autres, d'une texture fibreuse très-prononcée. Cette couche vient de l'aponévrose parotidienne etmassétérine en arrière; en devant , elle s'attache à la base de Tos maxillaire ; en descendant au-dessous du menton, elle est mince dans le principe, mais reçoit, avant de se confondre avec \ejitscia cervicaUs sur l'os hyoïde, une lame assez forte du ventre antérieur du digas-
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trique. Sur les côtés et en arrière, elle se dédouble pour envelopper la glande sous-maxillaire : alors c'est son feuillet antérieur seulement qui descend dans la région sus-hyoïdienne; le postérieur forme d'abord une gaine à la glande, à son Canal , au prolongement qu'elle envoie entre le mylohyoïdien et Thyo-glosse, à la glande sous-linguale même, et finit par se perdre dans la paroi inférieure de la bouche; ce feuillet donne ensuite des lames moins serrées , qui s'engagent entre les muscles de la langue.
L'étude de cette aponévrose est impoitante, surtout à cause des différences qu'elle entraîne dans le développement des maladies qui ont leur siège entre sa surface externe et la peau, et celles qui se forment derrière elle ou au-dessus. Les abcès ou les collections de fluides, en effet, qui se manifestent dans ce dernier sens, ont une grande tendance à se porter vers la bouche ou le pharynx , à cause de la résistance qu'ils rencontrent en avant; et sont, en outre, difficiles à reconnaître à cause de la fluctuation, qui peut rester long-temps obs-^ cure, quoique le foyer soit assez considérable. On peut en dire autant des tumeurs de toute autre nature, qui, avant de faire saillie à l'extérieur, auront, en général , acquis un grand volume vers les parties profondes. Le chirurgien doit se rappeler toutes ces particularités , quand il veut pratiquer l'ouverture des uns et l'extirpation des autres. Cette aponévrose forme une toile lamellée, dans laquelle la direction des fibres n'est pas très-distincte. Cela fait qu'elle se résout facilement en tissu cellulaire, et donne raison des variétés d'épaisseur quelle présente.
4** ^^* Muscles.
Les uns sont destinés aux mouvemens du larynx et de la mâchoire inférieure; les autres appartiennent plus spécialement à la langue.
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Les premiers sont :
Le ventre antérieur du digastrique, qui remonte oblique^ ment de Tos hyoïde aux fossettes sous-mentales. En contact en dedans avec son semblable , recouvert en avant par l'aponévrose, et cachant en arrière une partie du mylo-hyoïdien dans cette'région , ce faisceau musculaire forme une arcade renversée, et se trouve séparé de Tos maxillaire par un espace qui varie à chaque instant pendant l'élévation et l'abaisse ment du larynx ou de la mâchoire. Cet espace est toujours rempli par la glande sous-maxillaire. Le ventre postérieur du mastoïdo-génien , en remontant dans la région parotidienne, est placé entre l'artère maxillaire externe, qui est en dehors, le nerf hypo-glosse , l'artère hnguale et quelquefois la veine faciale, qui sont en dedans;
Le stylo-hyoïdien, qui se trouve dans les mêmes rapports vasculaires et nerveux que le digastrique, en arrivant à la grande corne de l'os hyoïde : ce petit muscle ne présente rien de bien remarquable relativement à la chirurgie ; il se bifurque pour laisser passer le tendon du précédent , fournit ime expansion à l'aponévrose cervicale, et se fixe sur l'os;
Le mylo -hyoïdien, recouvert par le digastrique, par une portion de la glande sous-maxillaire , par quelques ganglions lymphatiques , par l'artère sous-mentale et du tissu cellulaire. En haut, il est séparé de la membrane buccale par la glande sublinguale, le nerf mylo-hyoïdien, du tissu lamineux et quelques vésicules graisseuses; en dedans, un prolongement de la glande sous-maxillaire , son conduit, le nerf hypoglosse, le nerf lingual de la cinquième paire, et l'artère linguale , l'empêchent d'être en contact immédiat avec le génioglosse et l'hyo-glosse ; mais tout-à-fait en avant, il touche le génio-hyoïdien, dont il n'est séparé que par du tissu cellulaire rare et lamelleux ;
DIT GOO. Iji
Le génio-hyoïdien formant une petite colonne qui descend des apophyses géniennes sur le corps de Tos hyoïde , et qui semhle nétre que le faisceau le plus inférieur du génioglosse.
Les seconds sont :
L'hyo-glosse, qui est percé par Tartère linguale obliquement de dehors en dedans, de bas en haut et de derrière en devant , quelques lignes au-dessus de son attache à l'os hyoïde , de sorte que le vaisseau recouvre une petite portion de la face externe du muscle en arrière, tandis qu'il est recouvert ensuite par la face interne de celui-ci. Ce muscle est séparé de l'aponévrose et de la mâchoire par la fin du muscle stylohyoïdien, le tendon du digastrique, le nerf hypo-glosse, une grande partie de la glande sous-maxillaire, l'artère et les veines faciales, des ganglions lymphatiques et la branche linguale du maxillaire inférieur; en devant et en haut, par une petite portion de la glande sublinguale et du mylo-hyoïdien. Toutes ces parties sont logées dans un espace triangulaire, dont le côté interne est formé par le muscle, le supérieur par la mâchoire, et l'inférieur par l'aponévrose. Cet espace se perd en arrière dans la région parotidienne; en avant, il se prolonge vers la langue, entre le mylo-hyoïdien et le génio-glosse. Sa iace interne n'est séparée du génio-glosse que par les artères linguale et sublinguale en bas et en avant, et par le muscle lingual en haut. Comme le muscle hyo-glosse ne s'attache point à l'os maxillaire, ses rapports ne sont pas changés lors de l'amputation de la mâchoire;
Le stylo-glosse, petit faisceau qui s'épanouit derrière le précédent, et se trouve interposé entre la veine jugulaire et l'artère carotide internes , les nerfs qui sortent par le trou déchiré postérieur, placés en dedans, la carotide externe, les artères et veines faciales , linguales , le nerf hypo-glosse , et
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la cinquième paire qu'on voit en dehors. Dans ce dernier sens, il est aussi recouvert par la glande sous-maxillaire, ou par un prolongement de la parptide;
Le génio-glosse, le plus volumineux et le plus important de tous, et qui est attaché par sa pointe aux apophyses géniennes. Ses fibres vont, en divergeant ou en formant une sorte d'éventail, se terminer à toute retendue de la face infélieure de la langue ; ce muscle n'est séparé de son semblable
' que par une couche celluleuse peu épaisse; en avant, il est appuyé sur le génio-hyoïdien , et recouvert en dehors par la glande sous-linguale, qui le sépare du mylo-hyoïdien , par Fartère et les deux principaux nerfs glossiens, et par le muscle basio-glosse; de phis , tout-à-fait en haut, par le Ungual qui le sépare en arrière du précédent. Le génio-glosse ayant pour fonction principale de porter la base de la langue en avant lors de la déglutition , en même tems qu'il élève le larynx en le
. tirant dans le même sens, il en résulte qu'après l'amputation de la mâchoire, ces mouvemens peuvent être empêchés; ce qui forme un des principaux obstacles à la réussite complète de l'opération. En effet , après l'enlèvement du menton , ce muscle n'a plus de point fixe : par conséquent, le pharynx ne peut plus être distendu dans le sens antéro-postérieur, puisque la langue et le larynx ne peuvent plus que s'élever et s'abaisser, sans se porter en avant. La déglutition devient donc parlà très-difficile, sinon impossible, à moins qu'on ne^la facilite par des moyens artificiels; et, quand même l'ablation de l'os aurait été faite avec toute l'habileté nécessaire, quand même elle aurait parfaitement réussi comme opération , le malade n'en eut pas moins fait qu'échanger une affection grave sans doute, peut-être même mortdle, contre une infirmité capable aussi de le conduire au tombeau. Ces remarques, que nous faisons avec M. le professeur /ticA^ron^, sont malheureusement
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trop fondées, et nous kvons tu plusieurs individus périr de cette manière. Entre autres, il vint à l'hôpital Saint-Louis , en 1 822, un homme d'une cinquantaine d'années, portant un énorme cancer sur la mâchoire; on fit l'amputation; M. Richerand fut obUgé d'emporter Tos jusqu'au-delà du trou mentonnier; les deux bouts furent légèrement rapprochés; leur intervalle se remplit de bourgeons celluleux qui se transformèrent bientôt en substance fibreuse ; au bout de trois semaines, tout paraissait dans le meilleur état ; la cicatrice semblait soUde; on donna des soupes, mais le malade ne put les faire passer dans le pharynx; il fallut continuer Tingestion artificielle du bouillon dans cette cavité; cet homme s'épuisa graduellement, et finit par succomber six semaines après l'opération , autant par le défaut d'alimentation que par la suffocation produite par la salive épaissie et les mucosités qui s'accumulaient dans Tarrière-bouche, à cause de l'immobilité de la langue. On peut conclure de ce fait que l'amputation du devant de l'os maxillaire inférieur est extrêmement grave, et qu'on ne doit jamais la pratiquer que dans les cas de nécessité bien reconnue; encore ne devrait-on ae permettre de le faire que lorsque le mal ne s'étend pas jusqu'au-delà du muscle triangulaire des lèvres. Cependant M. le professeur Dupuytren paraît avoir obtenu des succès permanens dans un assez grand nombre de circonstances; ce qui doit encourager les chirurgiens. Alors cela ne s'explique guère qu*en admettant * que la portion d'os enlevée n'était pas considérable, et que, pendatit la cicatrisation, les extrémités divisées des muscles génio-glosse et génio-hyoïdien se sont collées à la face postérieure du nouveau menton (i).
(i) Depuis la rédaction de cet article, nous avons tu M. Dupuytren pratiquer cette section de la mâchoire dans un cas trés-remarqaable. I. 12
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parée que par du tbsu cellulaire , et quelcjuefois la veine
£iciale, entre la glande sôus-maxillaire et le digastrique.
La linguale est située un peu plus bas que la précédente, et sur son côté interne; avant son passage dans lé muscle hyo-glosse, elle est croisée par le nerf de la neuvième paire. Jusque-là ses rapports avec les muscles sont les mêmes que ceux de la faciale; ensuite , en s'avançant entre les muscles hjo-glos5<^ et génio-glosse, elle est longée en bas et en dehors par le neri bypo-glosse. Après avoir donné la sous-linguale ^ cette artère se termine en prenant le nom de ranine. Dans son trajet, depuis Fos hyoïde jusqu'à la partie supérieure du muscle hyoglossC) elle ne fournit que des petites branches peu importantes, parmi lesquelles on distingue seulement la palatine inférieure, qui va se perdre dans la glande amygdale, etc., et quelquefois la sub-mentale , quand elle n'est pas donnée par la faciale.
n suit de ces rapports que , pour appliquer une ligature sur Tartère linguale, comme Bèclard Ta conseillé dans diverses maladies de la langue , et notamment à Toccasion du fungus hœmatodeSy Tincision devrait se rapprocher un peu plus de la ligne horizontale que de la partie antérieure du masséter , afin que son extrémité antérieure tendit à venir vers le menton. La ligature devrait être aus» placée quelques lignes au-dessous de la glande sous-maxillaire : alors on. pourrait saisir Tartère derrière Thyo-glosse, en écartant le nerf qui la croise , ou bien sous ce muscle lui-même , en divisant les fibres qui forment une couche très*nvince sur le vaisseau. Au reste, il suffira, pour ne jamais confondre ce trèhc avec celui de la maxillaire externe , de remarquer que cette dernière passe au-dessus et en dedans de la glande sous-maxillaire , tandis que la linguale se trouve plus bas.
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* 60. Les Veinei.
Grosses et plus nombreuses que les artères , dont elles ne suivent pas exactement la direction, ces veines sont, en général, moins sinueuses ; la faciale surtout doit être remarquée sous ces difFérens rapports : d'abord placée en dehors, puis en arrière de Vartère du même nom, elle s'en écarte en descendant, et va se rendre dans la jugulaire interne, en passant sur la face externe des muscles digastrique et stylo^hyoïdien. Cette veine, qui plonge ordinaii^ement sous l'aponévrose en âlknt de la région génienne dans la sous -maxillaire, se porte quelquefois, au contraire, entre \tfascia du cou et le peaucier; elle forme alors ce que Ton a nommé jugulaire antérieure, et, dans ce cas, se termine plus ou moins bas dans la jugulaire externe. Néanmoins, il faut noter que cette jugulaire antérieure peut exister en même temps que la faciale suit son trajet habituel.
Les autres veines de la région entourent, en général, les artères, et se jettent toutes dans la jugulaire interne.
Les Ganglions lymphatiques
Ils sont très^nombreux^ plusieurs "ïe rencontrent en arrière, en dehors et en avant des carotides; d'autres entourent la glande sous-maxillaire; il y en a deux ou trois au-dessus de cette glande, qui «ont appUqués sur les vaisseaux fiiciaux; on en voit enfin quelques-uns entre le muscle mylo-hyoïdien, la adLchoire, le digastrique et l'aponévrose. Ces divers ganglions recevant les lymphatiques du pharynx, de tout l'intérieur de la bouche, ainsi que ceux de la face, il en résulte que Tinflammation diphJtkérique des gencives, des joues, des tonsffles, etc., détermine promptement leur gonflement. Un grand nombre de maladies aiguës ou chroniques, surtout eelles qui donnent lieu à quelques produits morbifiques.
sont dans le même cas. L'examen de ces organes mérite par conséquent la plus grande attention : d'une part, parce que leur développement peut faire découvrir des maladies qu'on n'eût pas Soupçonnées dans les organes qui leur envoient des vaisseaux blancs; d'autre part, parce qu'ils peuvent en imposer pour des affections d'une autre nature. Ainsi , les plus reculés peuvent faire croire à l'existence d'un anévrysme. On a quelquefois pris ceux qui avoisinent la glande maxillaire pour cette glande elle-même, lorsqu'on la croyait fortement gonflée. Les plus antérieurs, étant assez étroite-^ ment serrés contre l'os par l'aponévrose , ont été regardés comme des cancers adhérens, auxquels on n'osait pas toucher. A cette occasion, nous dirons avec Colles yBums^ etc., que la plupart des extirpations de la glande sous-maxillaire doivent être rapportées à des ablations de ganglions lymphatiques.
Au mois d'octobre 1823, on admit àThôpita). de l'Ecole de médecine une Jeune personne de vingt ans, pour y être traitée d'une tumeur grosse comme un œuf de poule, p:èsdure, et située sous l'os maxillaire, dans le lieu correspondant à la glande de ce nom. Les avis furent partagés sur le siège de cette tumeur. Quelques personnes pensaient qu'elle était due au gonflement d'un ou de plusieurs ganglions^ et un plus gi^and nombre penchait à croire que c'était une augmentation de volume de la glande elle-même. Quelles que fussent , au reste , les opinions sur la position précise du mal, tout le monde convint qu'il en fallait tenter rexti):pation. M. le professeur Bougon la pratiqua en effet, et l'on vit alors une excavation profonde entre l'os maxillaire et le muscle hyo-glosse. Dans ce moment, on crut d'abord que la glande salivaire avait été enlevée; mais en examinant attentivement le fond de la plaie, on recotmut
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bientôt qu'elle avait simplement été repoussée en dedans, et que la tumeur qu'on venait d'en^>orter était formée par plusieurs ganglions désorganisés.
La Glande sout-mazillaire
Cette glande est renfermée dans un sac fibreux , qui est en même tems un prolongement de la gaine parotidienne et du feuiUet postérieur de l'aponévrose^ comme il a été dit à Toccasion de cette lame. Elle se continue souvent avec la glande parotide en arrière; en avant, elle se bifurque pour embrasser le bord postérieur du muscle mylo-hyoïdien , et de manière que le sac fibreux qui l'enveloppe, en se continuant sur la portion glandulaire qui s'engage en dedans de ce muscle, se termine par une gaine autoiu* du canal de fFarthon , et s'épanouit ensuite sur la glande sublinguale. La glande maxillaire remplit presque la totalité de l'espace prismoïdc indiqué en parlant du muscle hyo-glosse ; en effet , en dehors et en bas, elle touche l'aponévrose et peut être sentie sous la peau; la veine faciale est aussi quelquefois appUquée sur elle dans ce sens. En dehors et en haut, elle appuie sur la face interne de la mâchoire : c'est par ce côté qu'elle reçoit l'épanouissement du nerf mylo-hyoïdien; en dedans, elle n'est séparée du muscle mylo-hyoïdien que par une lame celluleuse, le nerf Ungual du maxillaire et l'hypo-glosse; enfin, c'est à sa partie postérieure, interne et supérieure, que se trouve l'artère faciale, qui en est tellement rapprochée dans certains sujets, qu'elle est pour ainsi dire enveloppée dans ses granulations. L'artère linguale ne lui est jamais collée , et se trouve toujours vis-à-vis la face interne de son bord inférieur, dont elle est bientôt éloignée par l'épaisseur du muscle hyo-glosse. Limitée en bas par l'anse du digastrique, la glande suit tous les mouveraens que le muscle imprime au
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larynx ; il faudra donc, $i cm Teut la rendre aussi saillante que possible, renyerser fortement la tète en arrière; ee serait encore cette position qu'il conviendrait de donn^ au malade , dans l'extirpation de cet oi^ne. Ce que nous avons dit des lymphatiques doit faire douter que cette opération ait réellement été pratiquée; d'ailleurs, les rapports anatomiques des parties, conune on a pu le voir, devraient la rendre difficile et très-dangereuse, à moins qu'on neut lié d'avance Tartère faciale; encore aurait-on à craindre de blesser le nerf lingual et les deux grosses branches nerveuses qui portent à la langue le principe du mouvement et du sentiment. Si naanmmns cette glande était seule malade, comme elle est pour ainsi dire enkystée, il nous semble qu'après avoir fait la ligature de l'artère Êiciale, il serait possible de l'extraire sans blesser les organes qu'il est important de ménager.
Le canal de fVarthon se trouve toujours dans Le prolongement qui s'engage entre le muscle mylo- hyoïdien et le génio-glosse, pour gagner la glande sous-linguale et les cotés du frein. Les deux ner£s principaux de la langue le suivent au-dessus et au-dessous dans une certaine étendue. \\ est formé par trois tuniques, dont la plus réiùstante est la gaîne qu'il reçoit de l'aponévrose. C'est sa dilatation qui constitue la grenouillette , et ses rapports montrent que , s'il est vrai qu'on puisse, sans danger, emporter par la bouche une large portion de cette tumeur, il n'en serait pas de même par la région sous-mas^illaire.
i ^ 90. Les Nerfs.
On en trouve ici de profonds et de superficiels.
Les premiers comprennent : l'hypo-glosse , qui, d'abord placé eh dehors de la carotide externe , en dedans et au-dessus des muscles stylo -hyoïdien et digastrique, passe ensuite
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par-rdes5ou6 la glande sous-maidllaire) croise Vartère linguale, et remonte sur la face externe de Thyo-glosse, au (leyant duquel il fournit de nombreux filets, pour se perdre enfin dans la langue. Ce tronc, qui fait communiquer la cinquième paire avec la huitième, par ^es rameaux susrhyoïdiens et glossiens; qui établit en second lieu quelques rapports entre ses branches et le plexus cervical par le moyen du ramus descendens nonij serait facilement mis à découvert dans presque tpute son ét^iduie , et notanmumt dans la direction d une ligne demi-circulaire , qui descendrait du bord antérieur du stemo-mastoïdien, à partir du niveau de Tangle de la mâchoire, pour aller se terminer sur le corps de l'os hyoïde : rincision devrait, suivre alors la courbe qui sépare du muscle mastoïdo^génien la demi-circonférence inférieure de la glande sous-maxillaire ; '
La branche linguale dii trifacial, qui descend au-dessous de la membrane muqueuse de la bouche, au-dessus de là glande sous-maxillaire, entre la partie supérieure du muscle hyo-glosse, dont elle est très-rapprochée, et la face interne de Tos mandibulaire , dont elle est; éloignée par la glande. AriÎTé devant le muscle basio-glosse, ce nerf s'enfonce dans le génio-glosse , pour aller aux papilles; mais auparavant il s'est anastomosé, d'une part, au-dessus de l'organe sécréteur, avec les rameaux mylo-fayoîdiens du nerf dentaire inférieur; de Tau^e, avec l'hypoeglosse, avant de plonger dans les fibres charnues, eu dedans du conduit salivaire de fVarthan. Si la section de ce tronc devenait nécessaire, on serait obligé de l'aller chercher par derrière la branche de la mâchoire, attendu qu'il serait à peu près impossible de le faire par la région que nous examinons.
Il y a bien encore à la partie postérieure' quelques filets du glosso- pharyngien, et surtout le pneumo-gastrique et le nerf
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ganglionnaire qui descendent derrière les carotides et la jugulaire interne.
Les seconds sont donnés par le plexus cervical et la branche inférieure du facial. Les uns restent appliqués sur la face externe de Taponévrose; les autres rampent plus particulièrement dans la couche celluleuse interne du peaucier. Ces différens filets s'anastomosent entr'eux, et comme ils sont nombreux et renfermés dans un tissu dense ^ on explique de cette manière la vive sensibilité de la peau dans cette région, et les douleurs violentes, ainsi que les accidens nerveux qui accompagnent qudquefois ses inflammations.
10°. Le Tissu cellulaire.
Entre les muscles, il est très-fin ; sous l'aponévrose, il est lamelleux, et renferme des vésicules adipeuses. La glande sous-maxillaire en renferme une assez grande quantité qui enveloppe chacune de ses granulations, entre lesquelles on remarque des prolongemens filamenteux de sod aponévrose.
C'est ce tissu cellulaire qui fournit la suppuration lorsque l'inflammation se manifeste dans cet organe salivaire. Il en est de même de la parotide et de toutes les glandes du même genre. Cette particularité tient à ce que le tissu glandulaire ne paraît pas susceptible de s'enflammer ou au moins de suppurer (i). Mais cette suppuration peut être consécutive au gonflement qui survient dans la sous-maxillaire, à la suite des inflammations de la membrane muqueuse qui se prolonge dans les radicules de son canal, et c'est même ce qui arrive le plus souvent.
11». Le Squelette.
Le squelette de la région sus-hyoïdienne n'existe pas à (i) Gariot.y maladies de la bonche, etc:
proprement parler ; on ne peut faire entrer dans sa composition que l'os hyoïde et la moitié inférieure de la face interne de Vos maxillaire. Le premier, presque rudimentaire chez l'homme ) tandis que dans les autres vertébrés il forme un os très-compliqué (i), se prolonge quelquefois jusqu'à Tapophyse styloïde, par le moyen du ligament stylo-hyoïdien , qui alors est ossifié. C'est pour cette raison que la petite corne qui donne naissance à ce prolongement renferme ordinairement plusieurs grains osseux. On conçoit qu une disposition semblable, si elle était reconnue , pourrait être fort utile pour découvrir les artères maxillaire et hnguale, etc.
Quoi qu'U en soit , Fos hyoïde donne attache à presque tous les muscles abaisseurs de la langue et de la mâchoire, et élévateurs du larynx : il en résulte qu'une blessure qui diviserait transversalement les parties au-des9us de Tos, deviendrait extrêmement dangereuse , à part même Thémorragie , en paralysant tous les mouvemens confiés à ces muscles. Il convient de remarquer qu'une plaie de ce genre tomberait au-dessus de Tépiglotte, et n'entrsunerait par conséquent point de danger sous le rapport de la respiration.
La seconde partie du squelette de cette région présente Tapophyse génienne, pour l'attache des muscles génio-glosse et génio-hyoïdien ; la fossette sous-génienne, pour celle du digastrique; l'excavation sous*«linguale, pour la glande de ce nom ; la fosse sous-maxillaire, qui se prolonge jusqu'à l'angle; et {dus haut, la crête mylo-hyoïdienne. Elle forme là une paroi solide. Tous les orgapes qui s'y troui^wnt appliqués étant sou-
(i) En y joignant les apophyses styloldes, M. Geoffroy^cànt- HUairc admet onze pièces distinctes dans cet os. Ces pièces sont ainsi désignées par lai : le hasihjrtU, Vurohjral^ Ventohjrai, pour le corps; les apoh/aux et les cérato-hyaux, pour les petites cornes; enfin les glosso- h/aux et les st/lh/aux.
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tenus 9 d autre part, par Taponéyrose cenricale, il s'ensuit qu*en se gonflant ils font plutôt saillie dans la bouche que sous J^ menton.
On doit conclure de ce qui précède que , dans la région sousrmaxillaire, les Uessures seront^ en général, d'autant plus dangereuses, quelles se rapprocheront davantage de ses extrémités. Dans ce sens, en effet , un instrument piquant ou tranchant ne peut pas pénétrer à plus de quelques lignes, sans courir le risque d'atteindre les artères faciale eu linguale, Tune des carotides, ou la jugulaire interne, ou bien enfin les nerfs hypo*glosse, pneumo-gastrique ou grand symphatique. Plus profondément, on arriverait dans le pharynx. Sur la ligne médiane, le danger est beaucoup moindre, puisqu'il n'y a point d'artères volumineuses.
Kordre de superposition des parties est le suivant : i*" la peau; 2° du tissu cellulaire dense; 3** le peauci^; 4^ du tissu cellulaire lamelleux, dans lequel serpentent les nerfs superficiels; 5*^ l'aponévrose ; 6^ le digastrique, le stylo-hyoïdien, le mylo-hyoïdien, la glande sous-maxillaire, l'artère faciale et sa veine collatérale, les ganglions lymphatiques, une petite portion de l'artère linguale , la sous-mentale et le nerf hypoglosse ; 7° le génio-glosse, le canal de Warthon , Thyo-glos^e, l'artère linguale, le nerf de ce nom fourni par le maxillaire inférieur, les caroti4cs, la jugulaire interne, et les nerfe situés derrière ces derniers vaisseaux; 8° le génio-glosse et la langue; 9^ enfin, la bouche en haut, et le phaiynx en arrière et en dedans. ^
SECTION n.
BÉGioiff sousrHTOÏDiEirirE. ÇVoycz la Planche 3^^
Limitée^ sur les côtés, par les saillies sternp-mastoïdiennes; en bas, par réchancrme sus-sternale, et par la ré-
gioB précédente en haut^ elle représente un triante assez régulier, dopt la base est supérieure. Sur la ligne médiane , Toeil ou le toucher découvrent de haut en bas : d'abord, une échancrure horizontale demi-circulaire qui correspond à la membrane thyro-hjoidîenne; ensuite , la saillie laryngée formée par le cartilage thyroïde, et bien plus prononcée chez rhomme adulte que chez la femme et les enfans; plus bas, une dépression qui indique la membrane crico* thyroïdienne; ensuite, la saillie due au cartilage cricoïde, puis celle un peu moins relevée que détermine le haut de la trachée-artère; enfin, la dépression spus-thyroïdienne, profondément excarée chez les sujets maigres , superficielle et à peine distincte, au contraire, chez ceux qui ont de Tembonpoint.
Chez un homme adulte et de moyenne stature, la tête étant légèrement renversée, il y a six pouces de Fos hyoïde au sternum; de l'hyoïde au sinus de la glande thyroïde, il y a deux pouces et demi; du bord inférieur de cette glande au stertium, on trouva également deux pouces et demi. En bas, les deux muscles sterno-mastoïdiens sont séparés par un écartement d'un pouce seulemeht, tandis qu'en haut de la région il y a trois pouces de distance entre eux.
PARTIES CONSTITUANTES
La Pean
Elle ofire les mêmes caractères que dans la l'égion sushyoïdienne; seulement elle est plus mince encore, n'est pas recouverte de poils, renferme moins de follicules sébacés, et est plus extensible.
a». La Couche sous^cutanëe.
Cette couche est également formée de trois lames disposées comme sous la mâchoire ; mais le peaucier laisse sur la ligne
■wdnaeaB espace hbre plus grand^ dans leqiftd lesdeui feiiiliete ccUolaîres sont <x>iifoodiis de mmère à donner une den- MÊé fias forte mkfaacia , qu'on pourrait onxmagrfas^a super^ tdalis du oou; et, pour le dire par antîcîpalion, \efascia fupaficialis eâsie sur toutes les régions du (»rp6 ; seule- ■KOt il Tcwèi les apparences fibreuses dans «pulques points, tandis qu'ailleurs il reste cdluleux, et cda suÊrant la nature et les fonctions des organes qu'il recouTre. Ici, par exemple, il est épais et résistant sur la ligne médiane; mais sur les côtés, il est mince et moins distinct , parce que ses lames ont été dédoublées pour loger le peaucier. Du reste, c^est dans ses lames internes que rampent des filets nerreux du plexus cerrical et des Taisseaux, parmi ksqueb on distingue la veine jugulaire antérieure, quand eUe existe^
3*. L'ApoDévrusc.
Continue, en baut, avec celle de la région précédente, elle passe, en debors, dans la région sus-claTiculair^, et âe fixe, en bas, au sternum et à la davicule. Sa surface externe est égale, et en contact arec lejâscia superficialis; sa face interne ou postérieure est éxtrêmonait compliquée. Pour rendre sa description plus claire, nous rexaminerons 4e baut en bas sur la ligne médiane, et la suivrons ensuite de la ligne médiane vers les cotés.
Attacbée à Tos byoïde, elle reste simple jusqu'au-dessus de la ^ande thyroïde; alors elle se déflouble pour former un sac à cet organe; ses deux feuiUets ensuite se rapprochent en formant des gaines aux veines thyroïdiennes; enfin, ils s'écartent de nouveau, en descendant sur le haut du sternum, pour se fixer, l'un en avant de cet os, et l'autre en arrière. Ce dernier écartement n'est rempli que par du tissu lamineux et des cellules adipeuses; ce qui rend Texca-
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vation stemale plus ou moins profonde, suivant que ces éiémens y sont plus ou moins abondans. Il faut noter que des abcès qui se formeraient dans cet espace devraient être ouverts de bonne heure, dans la crainte qu'ils né se fissent jour en perçant la lame postérieure. Cette lame postérieure, se dédoublant à son tour, constitue les gaines des vaisseaux thy* roïdiens, et pénètre dans la poitrine, où nous la reverrons se continuer avec le péricarde.
En la prenant sur la ligne médiane-pour la suivre de chaque côté, laponévrose cervicale forme autant de gaines qu'il y a de muscles, de nerfs et de vaisseaux; c est-4-dire, qu'arrivées près de chacun de ces organes, les lames àn/ascia s'écartent pour les envelopper. Ainsi, par exemple, nous trouvons une gaine bien distincte pour le muscle sterno-hyoïdien; une autre pour le stemo-thyroïdien ; une troisième pour Tomo-hyoïdien; une quatrième, plus forte quetoutesles autres, pour le stemomastoïdien ; une cinquième pour l'artère carotide; une sixième pour la veine jugulaire interne; enfin, le nerf grand sympathique, la huitième paire, les artères thyroïdiennes, la jugulaire externe en reçoivent aussi chacun un canal fibreux. Elle enveloppe encore la trachée, passe derrière le pharynx, se recourbe ensuite sur le devant des muscles droits antérieurs de la tête, et longs du cou; se porte sur les apophyses transverses , auxquelles elle s'attache ; embrasse le sca* lène antérieur, et va se continuer, d'une part, avec le feuillet externe, qui vient la rejoindre en arrière du muscle stemo-mastoïdien ; de l'autre, avec les lamelles de l'aponévrose de la région sus-claviculaire. C'est à cause de cette disposition lamelleuse, sans doute, que \ejascia cervicalis n'a que rarement été décrit comme une aponévrose : cependant on ne peut lui refuser la texture fibreuse chez un grand nombre de sujets, et notamment chez les vieillards et les in-
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L ne la ligature de la carotide. C'est leur bord antérieur
1 et de guide pour les incisions ; et comme ce bord est
et aplati chez quelques sujets, il est bien de se rappe-
direction de ses fibres, et de ne pas oublier qu'il est
des autres muscles par une lame aponévrotique assez
.. Sans cela, on pourrait tâtonner long-tenis, et divi-
muscles stemo-hyoïdien et stemo-thyroïdien, au lieu
. erser simplement le sterno» mastoïdien. Nous avons yu
•uvent des élères tomber dans cette méprise, en leur
manœuvrer les opérations sur le cadavre.
ment ensuite les stemo-hyoïdiens, qui circonscrivent
angle très-allongé, dont la base est inférieure, et dans
\ on remarque de haut en bas sous Taponévrose : le
i de la membrane thyro-hyoïdienne, l'angle du carti-
hyroïde, la membrane et Vartère crico- thyroïdiennes,
tilage cricoïde, Tunion des deux lobes de la glande thy-
, les veines thyroïdiennes et la trachée-artère. Cest par
iquent dans jce triangle que se pratiquent la laryngoto-
la bronchotomie^ etc. Enveloppé dans sa gaine, le sterno*
oïdien recouvre la partie inférieure du muscle sterno-
idien, dont il est séparé par toute Tépaisseur de l'articu-
)ii stemo-claviculaire. Dans le reste de sa surface externe,
iernier muscle n'est éloigné de la peau que par les veines
s-hyoïdiennes , l'aponévrose et la couche sous-cutanée.
usages étant de fixer Tos hyoïde pendant rabaissement
la mâchoire et de la langue , ou de le rapprocher du car-
tge thyroïde, il importe de ne pas le diviser en travers dans
opérations. H appuie sur le sterno-thyroïdien , seulement
^^ sa moitié inférieure; ensui*e il le dépasse vers la ligne
®<^ne, et recouvre alors immédiatement la glande thy-
*îde, les cartilages du larynx et le creux thyro-hyoïdien.
Nous avons maintenant à examiner le muscle stemo-thyroï-
dmdus maigres. Tous )es anatomistes, d'aillairs, ainsi que les chirurgiens, ont dit que tous les vaisseaux, les nerfs et les autres organes qui entrent dans ta composition de la région cervicale, étaient unis par du tissu cellulaire dense, extensible, formé de lamelles plus ou moins fortement appliquées les unes contre les autres. Il est digne de remarque que jamais la graisse ne se développe entre les nombreuses couches de cejascia , et que c'est toujours en dehors de lui qu'elle s'accumule chez les personnes qui ont de l'embonpoint. Cette dispoùtion anatomique est des plus importantes à connaître; elle explique d'abord la rapidité avec laquelle les abcès se forment dans les inflammations profondes du cou; ensuite pourquoi le pus fuse dans divers «ens, plutôt que de faire saillie sous la peau; comment ceâ inflammations en-; valussent presque toujours une grande étendue de surface. Elle fait voir aussi que les foyers purulens ou autres doivent être ouverts aussitôt que leur existence est positivement reconnue, si on ne veut s'exposer à les voir se répandre dans la poitrine. La lame externe, plus résistante qu'auAne des profondes , fait que les tumeurs qui naissent au-dessous se portent plutôt en arrirâ'e que de proéminer au dehors ; qu'elles peuvent ainsi comprimer la trachée, l'œsophage, les vaisseaux, etc., de manière à produire des accidens gravçs avant que leur volume paraisse considérable à l'extérieur. Enfin, dans les opérations , il est indispensable de se rappeler l'arrangement de l'aponévrose cervicale, quand on veut mettre à découvert quelqu'oi^ane de cette r^ion.
i,ct Muscles.
t sont les stemo-mastoi-
iljterne forme les limites
■teniiQ,, p<'fi'ci'lière, quand on
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pratique la ligature de la carotide. C'est leur bord antérieur qui sert de guide pour les incisions ; et comme ce bord est mince et aplati cbez quelques sujets, il est bien de se rappeler la direction de ses fibres, et de ne pa$ oublier qu'il est séparé des autres muscles par une lame aponévrotique assez épaisse. Sans cela, on pourrait tâtonner long-tems, et diviser les muscles stemo-byoïdien et stemo-thyroïdien, au lieu de renverser simplement le sterno- mastoïdien. Nous avons vu bien souvent des élèves tomber dans cette méprise , en leur faisant manœuvrer les opérations sur le cadavre.
Viennent ensuite les sterno- hyoïdiens, qui circonscrivent un triangle très-allongé, dont la base est inférieure, et dans lequel on remarque de haut en bas sous Taponévrose : le milieu de la membrane thyro-hyoïdienne, l'angle du cartilage thyroïde, la membrane et Vartère crico-thyroïdiennes, le cartilage cricoïde, Tunion des deux lobes de la glande thyroïde, les veines thyroïdiennes et la trachée -artère. C'est par conséquent dans jce triangle que se pratiquent la laryngotomiâj la bronchotomie j etc. Enveloppé dans sa gaîne, le sternomastoïdien recouvre la partie inférieure du muscle sternohyoïdien, dont il est séparé par toute Vépaisseur de l'articulation stemo-claviculaire. Dans le reste de sa surface externe, ce dernier muscle n*est éloigné de la peau que par les veines sous-hyoïdiennes, l'aponévrose et la couche sous-cutanée. Ses usages étant de fixer l'os hyoïde pendant rabaissement de la mâchoire et de la langue , ou de le rapprocher du cartilage thyroïde , il importe de ne pas le diviser en travers dans les opérations. Il appuie sur le sterno-thyroïdien , seulement dans sa moitié inférieure; ensui'e il le dépasse vers la ligne médiane, et recouvre alors immédiatement la glande thyroïde, les cartilages du larynx et le creux thyro-hyoïdien.
Nous avons maintenant à examiner le muscle sterno-thyroï- I. i3
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dividus maigres. Tous les anatomistes, d'ailleurs, ainsi que les chirurgiens , ont dit que tous les vaisseaux, les nerfs et les autres organes qui entrent dans la composition de la ré> gion cervicale, étaient unis par du tissu cellulaire dense, extensible, formé de lamelles plus ou moins fortement appliquées les unes contre les autres. Il est digne de remarque que jamais la graisse ne se développe entre les nombreuses couches de ce/ascia , et que c est toujours en dehors de lui qu elle s'accumule chez les personnes qui ont de l'embonpoint. Cette disposition anatomique est des plus importantes à connaître; elle explique d'abord la rapidité avec laquelle les abcès se forment dans les inflammations profondes du cou; ensuite pourquoi le pus ftise dans divers âens , plutôt que de faire saillie sous la peau; comment ce^ inflammations en-^ valussent presque toujours une grande étendue de surface. Elle fait voir aussi que les foyers purulens ou autres doivent être ouverts aussitôt que leur existence est positivement reconnue, si on ne veut s'exposer à les voir se répandre dans la poitrine. La lame externe, plus résistante qu'au Ane des profondes , fait que les tumeurs qui naissent au-dessous se portent plutôt en arrière que de proéminer au dehors ; qu'elles peuvent ainsi comprimer la trachée, l'œsophage, les vaisseaux, etc. , de manière à produire des accidens graves avant que leur volume paraisse considérable à l'extérieur. Enfin , dans les opérations , il est indispensable de se rappeler l'arrangement de l'aponévrose cervicale, quand on veut mettre à découvert quelqu'organe de cette région.
4°. Les Mu8(;Ies.
Les premiers qui se rencontrent sont les stemonnastoïdiens. Ces muscles, dont le bord interne forme les Umites de la région, méritent une attention particutière, (|uand un
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pratique la ligature de la carotide. C'est leur bord antérieur qui sert de guide pour les incisions ; et comme ce bord est mince et aplati chez quelques sujets, il est bien de se rappeler la direction de ses fibres, et de ne pa$ oublier quil est séparé des autres muscles par une lame aponévrotique assez épaisse. Sans cela, on pourrait tâtonner long-tems, et diviser les muscles stemo-hyoïdien et stemo-thyroïdien, au lieu de renverser simplement le sterno-mastoïdien. Nous avons vu bien souvent des élèves tond>er dans cette méprise , en leur faisant manœuvrer les opérations sur le cadavre.
Viennent ensuite les sterno- hyoïdiens, qui circonscrivent un triangle très-allongé, dont la base est inférieure, et dans lequel on remarque de haut en bas sous l'aponévrose : lé milieu de la membrane thyro -hyoïdienne, l'angle du cartilage thyroïde, la membrane et l'artère crico- thyroïdiennes, le cartilage cricoïde, l'union des deux lobes de la glande thyroïde, les veines thyroïdiennes et la trachée-artère. C'est par conséquent dans jce triangle que se pratiquent la laryhgoto^ mie, la bronchotomie ^ etc. Enveloppé dans sa gaine, le sternomastoïdien recouvre la partie inférieure du muscle stemohyoïdien , dont il est séparé par toute l'épaisseur de l'articulation sterno-claviculaire. Dans le reste de sa surface externe, ce dernier muscle n'est éloigné de la peau que par les veines sous-hyoïdiennes, l'aponévrose et la couche sous-cutanée. Ses usages étant de fixer l'os hyoïde pendant rabaissement de la mâchoire et de la langue, ou de le rapprocher du cartilage thyroïde , il importe de ne pas le diviser en travers dans les opérations. Il appuie sur le stemo-thyroïdien , seulement dans sa moitié inférieure; ensui'e il le dépasse vers la ligne médiane, et recouvre alors immédiatement la glande thyroïde, les cartilages du larynx et le creux thyro-hyoïdien.
Nous avons maintenant à examiner le muscle sterno-thyroï- I. i3
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dien , qui est un peu plus large que le précédent derrière lequel il est place, et qui circonscrit, comme lui, avec son semblable, un triangle très-allongé, mais disposé en sens inverse. On voit dans ce triangle les mêmes parties que nou3 ayons indiquées pour Tautre, et de plus, en haut, une portion du muscle stemo-byoïdien. La face érteme du stemo-thyroïdien est croisée par la branche horizontale de l'artère thyroïdienne en haut; l'anastomose du ramus descendem noni et le petit plexus qui s'en échappe, la parcourent en bas , et se glissent entre elle et le muscle précédent. Cemuscle repose de bas en haut sur le plexus veineux thyroïdien et la carotide, sur. la thyroïde, ses artères, et la face externe du cartilage scutiforme, à laquelle il se fixe. Il correspond aus^i, d'une m^mière plus ou moins éloignée, au tube aérifère, à Vœsophage, aux nerfe récurrens, etc. Les deux muscles stemo-thyroïdiens sont séparés l'un de l'autre par un intervalle d'environ un pouce, vers le milieu de la région : cet intervalle diminue ou s'agrandit ensuite , à mesure qu'on se rapproche du sommet ou de la base du triangle.
En quatrième lieu, nous trouvons la portion antérieure de l'omoplat-hyoïdien, recouvert, au moment où il se d^age de dessous le stemo-mastoïdien, par la veine jugulaire antérieure et par une branche de l'artère thyroïdienne supérieure. Engainé dans le fascia cervicalis^ il est séparé de la peau par des rameaux du plexus cervical et la couche sous-cutanée : ce qui fait que , chez quelques individus , on peut le sentir sous la peau. En montant vers l'os hyoïde , il croise la veine jugulaire interne, la carotide, les nerfe g^and-sympathique et pneumog-astrique, la branche descendante de l'hypo-glosse, l'artère thyroïdienne supéri.eure, le muscle thyro-hyoïdien, la membrane de ce nom, ^nfin les musdes qui viennent d'être examinés.
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Lomoplat-hyoïdien circonscrit deux triangles, que le chirurgien doit bien connaître.
Lun est supérieur, et limité par la région sus-hyoïdienne en haut, par le muselé sterno -mastoïdien en dehors ; Tomohyoïdien en forme la limite interne et inférieure. Dans ce triangle que nous nommerons qmo-hyoidien^ on rencontre les organes suivans : la veine jugulaire interne et les troncs de la linguale et de la faciale, le rameau descendant de l'hypoglosse, la huitième paire, le nerf latyngé supérieur, le grandsympathique., la carotide primitive dans la longueur d'un pouce environ; puis l'origine des carotides externe et interne, celle des artères faciale, linguale, occipitale^ et quel* quefois de la pharyngée inférieure; la thyroïdienne supérieure s'y rencontre toujours, et c'est là qu'il est facile de la découvrir et de la lier, comme il sera dit plus bas; on y voit enfln le muscle thyro-hyoïdien , une petite portion des constricteurs inférieur et moyen, le cartilage thyroïde, sa corne supérieure, et le côté de la membrane thyro -hyoïdienne.
L'autre, qu'on pourrait appeler omo-trachéal^ beaucoup plus étendu qucf le premier, est limité par le muscle omoplathyoïdien en haut et en dehors, par le sterno-mastoïdien en dehors et en bas, et par la trachée- artère en dedans. Il présente à considérer : la totalité des muscle^ sterno-hyoïdiens et thyroïdiens, une petite portion du thyro-hyoïdien, un lobe de la thyroïde, les artères qui s'y distribuent, les veines sous-hyoïdienne : , le plexus du nerf hypo-glosse, le côté du cartilage cricoïde, de la trachée, de l'œsophage , le nerf récurrent, l'artère carotide primitive, la thyroïdienne inférieure, les nerfs grand sympathique et pneumo- gastrique, les jugulaires interne et antérieure , enfin l'artère vertébrale.
Leaf^thyro-hyoïdiens sont lés derniers muscles superficiels î^'on trouve dans cette région; recouverts par tous les
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autres, appuyant à nu sur le cartilage thyroïde, ils sont séparés de la membrane thyro-hyoïdienne par un espace assez considérable. C'est derrière leur bord postérieur que le nerf laryngé s'engage entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde, ayant de pénétrer dans le larynx. Ils ne présentent d'ailleurs aucune considération chirurgicale.
Les muscles longs du cou, une partie des grands droits antérieurs de la tête , situés profondément sur les apophyses transyerses et le corps des vertèbres cervicales, appartiennent encore à la région sous-hyoïdienne. Entre les premiers et les scalènes, existe un triangle, que parcourt l'artère vertébrale avant de s'engager dans le trou des apophyses transverses.
* 5°. Les Artères.
EUes sont nombreuses et très-importantes; les artères carotides sont celles qui méritent le plus d'attention.
La carotide droite est plus courte , plus près de la ligne médiane, plus antérieure et plus grosse que la gauche : ce qui tient à ce qu'elle est donnée par le tronc brachio-céphalique. . - Cette disposition est un motif de plus pour ne pas attaquer l'œsophage de ce côté , pour ne pas appliquer la ligature sur l'artère, trop près de la partie inférieure du cou, enfin pour prendre des précautions, quand on pratique la trachéotomie. En avant , la carotide gauche est d'abord séparée de la portion stemale du muscle stemo-maS|toïdien par un intervalle de retendue d'un pouce environ , et rempli par du tissu cellulaire, de la graisse, des veines assez volumineuses , des branches descendantes du plexus cervical, etc. A droite, cet intervalle est moins considérable, et l'artère est plus rapprochée du bord antérieur du muscle. Ces vaisseaux sont ensuite recouverts tous les deux par la face interne de ce mênie muscle, par le bord postérieur du sterno-thyroïdien, l'omo-hyoïdien, qui les
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croise; par le nzmus descendens noni^ appuyé quelquefois sur la gaîne artérielle, par la glande thyroïde elle-même, toutes les fois, qu'elle est un peu développée, et médiatement par Taponévrose cervicale , la couche sous-cutanée et la peau. Mais comme le muscle stemo-mastoîdien se déjette en arrière à mesure qu'il monte, il en résulte que Fartère carotide est d'autant phis superficielle qu'elle est plus supérieure , et, par conséquent , d'autant plus facile à lier» £o arrière, elle repose sur le grand-sympathique, sur les filets cardiaques de ce nerf et du pneumo-gastrique, qui sont comme collés à sa gaine; sur l'artère thyrcHdienne inférieure, vis-à-vis du muscle omo-hyoïdien ou un peu plus bas; sur la cervicale ascendante, la vertébrale et sa veine; immédiatement, enfin, sur le devant de la base des apophyses transverses cervicales et du triangle limité par les scalènes antérieurs et longs du cou.
Il suit de ces rapports de la carotide en arrière, qu'à la rigueur, elle pourrait être efficacement comprimée du côté gauche, en attendant qu'op put y placer une ligature, si elle était ouverte à quelque distance aurdessus du sternum* Toutefois, dans ce cas, il ne faudrait pas oublier que la pression des nerfs ne pourrait pas être supportée long-tems.
En dehors, elle est côtoyée par le nerf de la huitième paire, pms par la veine jugulaire interne, et le nerf dia^ phragmatique ; en bas , par le tronc de l'artère cervicale ascendante, par celui de la thyroïdienne inférieure, le plexus cervical,' et le& parties qui constituent la région sus-clavicubdré. En dedans, elle touche, dans plusieurs points, les constricteurs inférieur et moyen du pharynx, la trachée» artère à droite, et l'œsophage à gauche. Elle en est séparée par du tissu cellulaire dense et lamelleux, par le nerf récurrent et divers filets du grand-sympathique, par l'artère thyroïdienne inférieure; en sorte que, près du stemun^^
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les deux carotides ne sont éloignées Tune de Tautre que par la trachée, c'est-à-dire par un intervalle d'environ un pouce ou dix-huit lignes. En haut, au contraire, elles sont écartées par toute l'épaisseur du larynx.
En conséquence de tes dispositions anatomiques , on ne peut arriver à l'artère carotide primitive qu'en la cherchant par le coté externe, en dehors du muscle stemo-mastoïdien, dans son tiers inférieur , ou plutôt par son coté antérieur,- dans toute son étendue. Dans 1^ premier sens, un instrument ne pourrait l'atteindre qu'après avoir divisé la jugulaire interne ; dans le second, au contraire, il n'y a pas de vaisseaux importans au devant d'elle. Aussi , toutes les fois qu'on en &it la ligature, c'est sur sa partie antérieure qu'on cherdieà tomber, et voici les organes que l'instrument doit traverser : i^ la peau, parallèlement au sternp- mastoïdien, mais de manière que , si c'est en haut, l'inci^on soit en dedans du bord musculaire; tandis qu'en bas, il vaudrait mieux quelle fut un peu en dehors, à cause de la direction de l'artère : cette remarque n'est rigoureusement applicable qu'à gauche; a^. l'aponévrose, formant une double lame devant et derrière le muscle, qui doit être renversé en dehors, après la division de ce Jascia; 3^ unel^me fibreuse, plus mince, très^xtensible, qui ' se porte des muscles stemobyoïdiens et thyroïdiens, ainsi | que de la trachée-artère , au devant des vaisseaux , pour aller se confondre en dehors avec la lame profonde du muscle j stemo-mastoïdien. C'est dans cette lame que rampent or* dinairement quelques filets du plexus cervical, et la branche descendante de l'hypor-glosse; c'est elle qui donne une gaine au scapulo-hyoïdien, que Ton est obligé de diviser aussi quelquefois, et qui croise la carotide de telle sorte que , pour la lier dans le triangle omo-hyoïdiefi', on doit l'abaisser en le portant en dedans, et le repousser en haut et en dehors au contraire^
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si lopération est pratiquée dans le triangle omo-tracheal : de cette manière, on pourra presque toujours se dispenser de couper en travers ce petit muscle; 4^ Fétui que Taponëvrose fournit à Tartère, et dont Touverture est une des parties les plus dâicates de Topération; si Ton agit trop en dehors , on court risque d'ouvrir la jugulaire; si on incise directement sur Tartère^ on pourrait atteindre ce vaisseau lui-même. Cependant) si cette gaîne n'est pas divisée, on comprendra presque immanquablement dans la ligature, en même tems que la cairotide, et la branche de l'hypo-glosse, et les nerfs cardiaques, qui adhèrent plus ou moins à sa surface extérieure. C'est pour cette raison qu'après avoir écarté l'artère de la veine , on saisit ce canal fibreux sur la première avec des pinces, pour lui faire une petite incision en dédolant, de la même manière que quand on ouvre un sac herniaire. Alors il sera facile d'agrandir cette incision, si on le juge convenable, à l'aide d'une sonde cannelée, qu'on glissera entre l'aponévrose et le vaisseau. En se comportant ainsi , l'artère. seule sera prise, tous les nerfs seront évités, et les suites de l'opàration seront moins redoutables.
Toutes les fois qu'on pratiquera la ligature des carotides primitives pour un anévrysme , une blessure , ou bien une maladie quelconque de leurs branches, on devra le faire de préférence dans le triangle omxhhyoidien^ attendu qu'ici l'espace est plus large et que les vaisseaux sont plus superficiels. Quand Tanévrysme occupe le tronc, au contraire, on est bien forcé de placer la ligature dans tui point plus rapproché du sternum; et, dans ce cas, l'opération sera plus fadle à droite, mais aussi plus dangereuse, à cause de la proximité de la sous-clavière, qui généra la formation du caillot, dans l'origine de la carotide, n
La division de la carotide commune se fait vis-à-vis du
It •■ * / '
'K.:^/ « i vif. ■ s^o( ^-J , Vî^ s\ .V -. e, ^ (;^
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bord supérieur du cartilage thyroïde, au niveau de là partie inférieure de la troisième vertèbre cervicale; de sorte que la région sous-hyoïdienne renferme environ un pouce des carotides interne et externe. Ces deux troncs présentent les mêmes rapports généraux que Tartère qui leur a donné naissance. L'externe, qu'il vaut mieux appeler ici superficielle, est placée en avant et même un peu en dedans de l'interne, qui est plus volumineuse, et qui reste située sur le devant du rachis. On ne doit point appliquer de ligature sur ces deux branches dans un point aussi rapproché de leur origine. Dans les cas qui sembleraient l'exiger, la même opération pratiquée sur le tronc commun devrait toujours être préférée.
Avant d'entrer dans la région sus-hyoïdienne, l'artère carotide externe fournit ordinairement la thyroïdienne supérieure, la maxillaire externe, la linguale et la pharyngée.
La première est celle qui offre le plus d'intérêt, sous le rapport chirurgical. Nous avons indiqué les particularités relatives aux autres dans la région sous-maxillaire. Cette branche se sépare du tronc au niveau ou un peu au-dessous de la corne de Vos hyoïde , pour arriver à la partie supérieure et externe de la glande thyroïde ; el)e suit une direction tortueuse, mais en général oblique en bas et en avant. Enveloppée dans les lames profondes àxxfaacia cervicalis^ elle est recouverte un peu par le stçrno-mastoïdien , par du tissu cellulaire, par l'aponévrose du cou, la couche sous-cutanée et la peau ; elle est croisée par le rameau de l'hypo-glosse ; derrière elle, se rencontrent le nerf laryngé supérieur, et de nombreux filamens du grand-sympathique. Dans ce trajet, l'artère thyroïdienne supérieure donne un rameau hyoïdien^ qui se distribue à la membrane thyro-hyoïdienne, en suivant le bord inférieur de l'osp et qui peut être blessé dans les tentatives de suicide.
Elle en fournit un second qui descend derrière la glande, en dedans et sur le devant de la gaine carotidienne. Ce rameau devrait être repoussé vers la trachée, si on liait la principale artère du cou dans ce point. Un troisième , le laryngé , s'engage entre les constricteurs et le bord postérieur du muscle thyrohyoïdien, sur la membrane de ce dernier nom, la traverse, et Ta se perdre dans le larynx. Ici, Tartère thyroïdienne donne ensuite à la glande des branches nombreuses et d'un gros calibre qui fournissent à leur tour un certain nombre de rameaux, parmi lesquels nous remarquerons surtout le cricothyroïdien, lorsque nous examinerons le larynx et la trachée. Toutes ces branches se ramifient dans le tissu glandulaire, s anastomosent avec celles du côté opposé , avec celles de la thyroïdienne inférieure, et constituent dans cet organe un réseau très-riche, qui peut donner lieu quelquefois à des hémorragies très-abondantes,, quoique les carotides n'aient pas été blessées. Nous pensons même que, sans mettre en doute la bonne foi des auteurs qui les ont publiées , la plupart des observations d'hémorragies produites par louverture des carotides primitives, interne ou externe, qu'on dit avoir été guéries sans ligature, doivent être rapportées à la division du tronc thyroïdien ou de ses branches, ou bien à celle de la faciale, de la linguale, etc.
D'après sa disposition , le tronc de la thyroïdienne supérieure pourrait facilement être mis à découvert et lié, dans le trajet d'une ligne tirée de la corne de l'os hyoïde au devant et en bas du cartilage thyroïde, ou bien en faisant une incision oblique en bas et en dehors , depuis l'hyoïde jusqu'au muscle stemo-mastoïdien,ou bien enfin en divisant les parties parallèlement à ce dernier muscle dans le triangle omo-hyoïdien. Dans cet espace, en effet, l'artère, avant d'arriver à la glande,
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n'est recouverte que par le ramus descendens noniy quelques veines, laponévrose, et les tégumens communs.
On remarque encore dans cette région deux artères considérables : ce sont la thyroïdienne inférieure et la vertébrale.
La première, d'abord placée en arrière de la carotide commune et de la jugulaire interne, des nerfs pnéumo-gastriqueet grand-symphatique , au devant des muscles scalène et long du cou, remonte ensuite, en serpentant, derrière la partie inférieure de chacun des lobes de la glande thyroïde , où elle se termine, en donnant un grand nombre de branches qui s'anastomosent avec celles du côté opposé, et la thyroïdienne supérieure. Du côté gauche, quand cette artère s'engage très-bas derrière la carotide, elle peut être postérieure au canal thoracique ; elle est en même temps plus rapprochée de Fœsophage qu'à droite. En avant et en dehors, elle est croisée par la branche cervicale du nerf lingual; c'est en dedans et en arrière, au contraire, que se trouve le laryngé inférieur. Presque toujours la thyroïdienne inférieure se rencontre dans le haut du triangle o/wo-fnzcA^«/, dans la direction du musclé omo-hyoïdien, derrière lequel elle est aussi quelquefois directement située; circonstance importante à noter pour la ligature de ce vaisseau. Cette opération se pratiquerait sans difficiiïté en suivant le même procédé que pour la carotide; seulement, au lieu d'ouvrir la gaine de cette dernière, il faudrait la repousser en dehors, pendant qu'on écarterait en dedans la glande thyroïde et la trachée , et reporter le muscle omoplat-hyoïdien en haut. L'artère se trouvera toujours quelques lignes plus haut ou quelques lignes plus bas dans cet espace, tout près du faisceau charnu. En appliquant la ligature, il convient de ménager les deux nerfs
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principaux qui passent derant et derrière le vaisseau; en conséquence, on se conduira différenunent, en raison de la po* sition des parties; si les troncs nerveux étaient très-rapprochés de la trachée, la sonde cannelée devrait être portée de bas en haut et de dedaqs en dehors : on la porterait dans un sens inverse, si ces nerfs étaient plus près de la carotide^ i
Lai li^ture des artères thyroïdiennes inférieure et supérieure est une opération qui pasait devoir être assez souvent patiquée; elle peut trouver son application, d*abord, quand Y un de ces vaisseaux est directement ouvert par un instrument tranchant, ou par une autre cause quelconque; ensuite, dans le bronchocèle^ pour déterminer latrophie de la glande thy* roîde; enfin , pour Textirpation du corps thyroïde lui-même : ce qui a déjà été faijt par plusieurs chirurgiens de mérite, et notanunent par le célèbre ff^aJt/ier^ de Bonn* Mais il faut se rappeler alors qu'une cinquième artère thyroïdienne existe quelquefois sur la ligne médiane.
Nous' avons assez souvent rencontré cette branche, décrite d'abord par Neubauer^ en 1772, et depuis par presque tous les anatomistes exacts. Elle naît quelquefois du tronc inno* miné, mais phis souvent de la crosse aortique; elle monte ensuite d'une manière plus ou moins flexueuse vers la partie inférieure de la gflande, au devant de la trachée, recouverte parles veines thyroïdiennes, l'aponévrose et la peau. L'existence de cette artère rendrait très- dangereuse la trachéotomie^ et sa ligature ne serait pas sans quelque difficulté, à cause des veines très-grosses qui existent ordinairement au devant d'elle. Il est bien de savoir aussi que les artères thyroïdiennes varient beaucoup pour le volume, la position, et même pour le nombre. Il faut se sou'venir surtout d'une variété indiquée par F. Meckelj et dans laquelle la thyroïdienne de Neubauer, néejde l'artère brachio-céphalique, se portait au lobe gauche
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la deuxième <»a la Tcrtébrale , iriem anaâ de la soiis<Javière ; pour entrer dans la région soos-lijoidîenne, die croise trèsoUiqoement 9 de dehors en dedans et de bas en hant , la ydne jugulaire interne et rartère ourotîdey dcnière lesquelles eOe se trouve placée; de manière que Ac» certains sujets die déborde tm peu en dedans rartère carotide commune. Le grand-sympatbiqne et la huitième paire la croisent dans le mraie sens; en sorte qu en bas, ces ner& sont en d^dan^ de f art^«, tandis qu en haut, ils sont en dehors. Son <»lé intone est longé par le musde long du cou, puis par le nerf lai^nagé inférieur, rœsophage et la trachée ; par dehors, elle est en rapport avec le ganglion cervical moyen et les filets qui en partent, avec le diaphragma tique et le musde scalène antérieur; enfin, elle s'engage dans le canal des apophyses transverses cervicales^ qu'elle parcourt pour arriver au cxane.
G». Les Veines.
Elles sont nombreuses et importantes dans la région soushyoïdienne; les principales sont :
a. La jugulaire interne. Cette veine suit le même trajet que l'artère carotide, au coté externe de laquelle elle est placée. Une gaîne cellulo-fibreuse conunune enveloppe ces deux vaisseaux ; mais néanmoins ils ont chacun leur membrane celluleuse particulière. On distingue la veine de Tartère : d'abord, par le peu d'épaisseur de ses parois, qui s'affiiissent, et sont presque transparentes; par sa position toujours externe; enfin, par la couleur du sang.
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Sur le cadavre, la veine jugulaire interne est ordinairement applatie , de manière à former un demi-canal applique sur la moitié externe de l'artère carotide. Pendant la vie, son Yoluii^e relatif est beaucoup plus considérable, en sorte qu elle recouvre une plus ou moins grande partie de la face antérieure de Fartère ; mais ce volume augmente pendant Texpiration, et diminue lors de l'inspiration. Il suit de là que la veine jugulaire interne sera d'autant plus volumi-
neuse pendant la pratique de certaines opérations , que la gêne de la respiration sera plus grande: aussi doit-on s'efforcer de calaier l'agitation des malades, et les engager à faire de grandes inspirations. C'est lors de la ligature de la carotide surtout que ce gonflement et cet affs^ssement alternatifs causent beaucoup d'embarras à l'opérateur. . Il est vrai qu'à la rigueur on pourrait l'empêcher, en comprimant la veine au-dessus du lieu où l'on veut découvrir l'artère. La veine jugulaire interne est recouverte en avant par les parties qui cachent la carotide primitive ; seulement, comme elle est plus extérieure, le muscle sterno-mastoïdien est, dans une plus longue étendue, placé devant elle; en dehors, cette veine est côtoyée par le nerf diaphragmatique et par le plexus cervical en général; en dedans, elle touche l'artère carotide, et lui est quelquefois même comme collée; en arrière, elle croise l'artère thyroïdienne inférieure en bas, et les rameaux nerveux du plexus cervical, qui s'anastomosent avec le grand sympathique, en haut. Dans ce dernier sens, elle couvre ordinairement l'artère ce|:Ticale ascendante, et repose sur le côté interne du scalène antérieur. C'est entre sa partie postérieure interne et la carotide que sont placés les nerfs de la huitième paire et grand-sympathique; de ma-^ nière que, pour ne pas courir le risque de blesser ces derniers organes en cherchant à isoler la veine , il conviendrait
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de la soulever avec la sonde par sa partie interne. En tombant dans la yeine sous-clavière , la jugulaire cache ordinairement lartère vertébrale. Sa partie antérieure reçoit un grand nombre de veines qui croisent de cette manière la carotide commune, et qui méritent d^étre notées, à cause des obstacles qu elles apportent à Fexécution de la ligature de Tartère principale du cou. Ces branches veineuses nuisent d'autant plus, dans ce cas, quelles nont rien de fixe, ni pour le nombre, ni pour le volume, ni pour la position. Quoi qu'il en soit, elles appartiennent toutes aux organes qui constituent les régions sus et sous-hyoïdiennes, et sont partictdièrement rassemblées au-dessous de la corne de Tos hyoïde , d'une part , et de Tautre , dan$ le bas de la région, au-dessus de l'articulation stemo-claviculaire. Il faut dire encore que souvent quelques rameaux veineux d'un certain xaUbre arrivent aussi de la région sus-claviculaire et du devant de la poitrine dans ce dernier point, à gauche surtout , soit qu'ils se rendent directement dans la sons^lavière, soit qu'ils tombent dans la jugulaire interne.
Quand cette disposition existe, il en résulte un plexus plus ou moins compliqué, qui pourrait ajouter aux dîffîcultés que présente la Ugature de la sous-clavière en dedans du muscle sterD9*mastoïdien-(i). Il suit aussi de cet arrangement que, pour éviter plus aisément ces veines, quand* on cherche la carotide, il vaut mieux la découvrir immédiatement au-dessous ou au-dessus du muscle omoplat-hyoïdîen.
6. La jugulaire externe^ Elle appartient ordinairement à la région sus-claviculaire, où nous l'examinerons; mais quelquefois cependant on la trouve dans la région sous-hyoïdienne, où elle peut exister alors en tnéme tems qu'une autre
( I ) Langenbeck , loco cit.
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se trouve dans la position habituelle. Dans ce cas, elle est ordinairement plus petite, et l'autre porte le nom de jugulaire antérieure. Nous ayons rencontré quelquefois la jugulaire antérieure avec lexterne, et trois fois nous lavons trouvée seule sur le cadavre. Tantôt cette dernière veine reçoit la plupart des branches de la face et de la région sous-majdllaire; tantôt, au contraire, elle paraît formée seulement par quelques branches thyroïdiennes qui se sont écartées de leur direction naturelle. Son tronc s'ouvre quelquefois près du larynx, dans la jugulaire interne; plus souvent il descend isolé jusqu'au bas du cou, et s'abouche alors dans le même vaisseau ; mais quelquefois aussi il va directement dans la sous-clavière du côté gauche surtout.
Il est des sujets chez lesquels cette veine est très-grosse, en sorte qu'on l'ouvrirait aussi facilement que l'externe , et de la même manière, si la chose était nécessaire.
En général , elle est placée superficiellement sur l'aponévrose, quand elle remplace la veine jugulaire externe; d'autres fois elle rampe entre les muscles et \ejascia cervicalis qu'elle traverse, et cela arrive spécialement quand elle vient de la glande thyroïde. C'est pour cette raison qu'il faut diviser les tissus avec beaucoup de précaution quand on pratique quelque opération sur les organes profonds, afin de pouvoir la lier ou l'écarter , si on en redoute la division.
c. Les veines thyroïdiennes, ISMes sont plus grosses, proportion gardée, chez l'enfant que chez l'adulte, et chez la femme que chez l'homme. En général, leur volume est en raison directe de celui de la glande. On peut les rapporter à deux ordres : les unes suivent la direction de leurs artères colIatéra)es, sont lui peu plus superficielles, et croisent antérieurement les carotides pour se rendre dans la jugulaire interne ; les autres se rassemblent au-dessous de la glande pour former trois, quatre
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ou cinq branches principales qui descendent au devant de la trachée , où elles constituent une espèce de plexus , entre les muscles stemo-thyroïdiens et stemo-hjoïdiens. Cest ce plexus sous-thyroïdien qui rend dangereuse la trachéotomie, attendu qu'il est difficile d'éviter toutes ces veines, et par conséquent Thémorragie. Il est enveloppé dans un tissu cellulaire lamelleux, et ses branches se jettent dans les sousclavières , en se rapprochant du conduit aérifère. Il convient de remarquer qu'il serait plus facile d arriver à la trachée, sans blesser ces veines , dans lef voisinage du sternum, qu'immédiatement au-dessous de la glande thyroïde , parce que, dans le premier point, ces vaisseaux sont placés parallèlement, tandis que, dans le second, ils s'entre-croisent diversement. Us sont d'ailleurs situés sous l'aponévrose : ce qui les empêche de se dessiner sous la peau, même dans les cas de dilatation variqueuse.
d. Les autres veines de la région sous-hyoïdienne viennent toutes se rendre dans l'une des branches précédentes , et ne méritent pas d'autre considération. La faciale et la linguale y descendent à la vérité, et se trouvent au-dessous de la grande corne de l'os hyoïde \ mais elles font partie de celles qui croisent l'artère carotide en haut, et qui ont été indiquées au commencement de ce paragraphe.
Les Lymphatiques
Ces vaisseaux sont nombreux et assez bien connus ; il en est qui descendent dans les ganglions du médiastin, d'autres qui vont dans les ganglions de l'aisselle ; mais la plupart se terminent sous le muscle sterno-mastoïdien.
Dans cette région, les ganglions sont très-importans à bien connaître, à cause des maladies nombreuses auxquelles ils sont sujets ; ils forment d'abord une chaîne très-remar-
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quable autour de la carotide et de la jugulaire internes; il 7 en a quelques autres moins Volumineux placés / derrière le plexus sous-thyroïdien, sur le devant de la trachée, et quelquefois enfin on en trouve un sur le devant du larynx (i).
En se gonflant, œs ganglions peuvent en imposer pour différentes affections. Aiiisi , le développement lent et graduel de lun de ceux de la gouttière carotidienne peut faire croire à un anévrysme de la carotide ou de ses branches, ou bien de la thyroïdienne inférieure. L'erreur est quelquefois d'autant plus difficile à éviter, que les lames de Taponévrose cervicale elle xnuscle stemo-mastoïdien leur opposant, chez certains sujets , une résistance assez forte , ils compriment fortement les vaisseaux en arrière , et troublent de cette manière la circulation.
Ceux qui sont placés au devant de la trachée-artère peuvent être pris pour un gonflement de la thyroïde; et nous pensons que, plus d'une fois, on a dit avoir enlevé cette glande, quand on avait simplement extirpé quelques-uns des ganglions environnans. Quoi qu'il en soit^ comme ils correspondent à Faponévrose dans les endroits où elle est la plus forte, en grossissant ils pressent la trachée, l'œsophage, et peuvent produire alors àes accidens graves, en suspendant la respiration ou la déglutition.
Le ganglion décrit par Burns est également susceptible d'acquérir un très-gros volume , comme cet auteur l'a rencontré, de donner heu à plusieurs erreurs, et d'entraîner des résultats fâcheux.
Enfin, on en rencontre de très-petits entre l'œsophage et la trachée, autour des nerfs récurrens. La profondeur de ces
(t) Barii8<
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derniers rendrait encore le diagnostic de* leur état patholoj[ique bien plu$ difficile à établir que celui des précédens.'
Les Nerfs
Les nerfs de cette région sont en très-grand nombre, et méritent beaucoup d attention.
a. Le plexus cervical en fournit de superficiels et de profonds.
Les premiers appartiennent aux rameaux qui remontent devant le larynx et s^ous le menton, entre l'aponévrose et le peaucier. Ils sont aplatis, durs, et paraissent être affectés à la sensibilité. Ces branches seront nécessairement divisées quand on fera la ligature de la carotide dans le trifingle onwhyoïdien^ leurs anastomoses avec le facial expliquent les douleurs , quelquefois très-vives , que font naître à la face les tumeurs sous-cutanées du cou.
Les seconds sont les filets de communication avec le grandsympathique^ etc.^ et spécialement la branche qui s anastomose en anse avec le descendens noni. En se dégageant de dessous le sterno- mastoïdien, cette branche croise trèsobliquement le devant de la veine jugulaire avant de s'unir avec le filet de Fhypo-glosse; les autres rameaux du plexus cervical passent derrière les vaisseaux profonds du cou.
b. On trouve ensuite le ramiis descendens nom. Sépare du tronc, ou plutôt le continuant depuis la hauteur de Vos hyoïde, il marche d'abord en dehors de la carotide interne, puis au devant de la carotide commune, sur laquelle il est souvent comme collé. QtTelquefois il abandonne ce v|iisseau, pour se rapprocher davantage du larynx ou de la trachée, mais plus communément pour se porter en dehors sur la veine jugulaire. Dans tous les cas, on doit bien se le rappeler lors de la ligature du tronc
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carotidien; et nous devons faire remarquer qu'il vaudrait mieux alors £ûre la section complète de ce nerf , que de le comprendre dans la ligature. C^est aux environs du muscle scapulo-hyoïdien qu'il s'unit à la branche descendante interne du plexus cervical. Les filets qui naissent de cette union forment, chez certains sujets, en arrière ou au-dessous du muscle, une sorte de plexus que quelques personnes ont noïomé plexus ceruical superficieL
Quoi qu'il en soit, ces filets, avant de se distribuer aux muscles, couvrent l'artère carotide primitive, et gênent plus ou moins, quand on fait la ligatiu*e de ce vaisseau dans le triangle omo^trachéaL
c. Nous trouvons en troisième lieu le pneumo* gastrique, le plus volumineux et le plus remarquable de tous les nerfs du cou. Placé devant la base des apophyses transverses cervicales et les parties moUes qui reposent immédiatement sur elles, ce nerf est recouvert en même tems par la carotide et par la veine jugulaire internes : c'est Jone entre et derrière c^s deux vaisseaux qu'on le trouve constamment situé, au devant, en dehors et quelquefois en dedans du grand* sympathique, dont il est toujours très-rapproché. Dans ce lieu, le nerf pneumo-gastrique ne peut être confondu avec aucun autre organe. Le tissu cellulaire lamelleux qui l'enveloppe est dense et très-serré \ et comme c'est ce même tissu cellulaire qui forme une gaine à lartère, il en résulte que, pour lier cette dernière, on doit prendre des précautions afin d éviter le nerf. C'est poux atteindre plus sûrement ce but, et pour exercer moins de tiraiUemens, qu'on porte le bout de la sonde immédiatement en dehors de la carotide, en laissant le pneumo-gastrique à la partie externe.
La choi^se est encore rendue beaueoup plus facile quand on prend le soin d'inciser la gaine artérielle^ et nous pensons
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que cette incbion peut toujours être pratiquée sans danger avec le bistouri par une ptersonne un peu exercée. On y parvient sans peine en pinçant cette gaine et en la soulevant, pour y faire une petite ouverture propre à permettre Tentrée de la sonde cannelée, qui sert alors de conducteur lorsqu'on veut agrandir la division. De cette manière, Tartère est parfaitement isolée, tous les nerfs sont laissés intacts, aucun tissu n'est déchiré , en un mot toutes les parties sont dans la meilleure disposition pour une prompte réunion.
Dans la région sous-hyoïdienne, deux branches princi pales sont données par le nerf pneumo-gastrique : ce sont les deux nerfs laryngés.
. d. Le supérieur se sépare du tronc vis-à-vis de Tos hyoïde, et se trouve d'abord derrière la carotide, près de sa division ; ensuite il glisse en dedans d'elle pour arriver^ d'une part, à la partie postérieiu*e de la glande thyroïde, et de l'autre, sur la membrane thyro-hyoïdienne : tantôt il est plus élevé que IV tère thyroïdienne supérieure; tantôt, au contraire, il est situé plus bas , mais toujours plus profondément. Cependant il suit à peu près la même direction que cette artère : ce qu'il est utile de ne pas oublier quand on veut lier le vaisseau, car la section du nerf entraînerait presque certainement le mutisme.
e. La branche inférieure ou le nerf récurrent , plus longue à gauche qu'à droite, attendu que, dans le premier sens, elle passe sous la crosse de l'aûrte, tandis que, dans le second, «lie se irecourbe autour de la sous-clavière, remonte au larynx^ en suivant la gouttière œsophago-trachéale, ou, si on Vaime mieux, entre l'artère carotide qui est en dehors, l'œsophage et la trachée , qui sont en dedans. D'abord plus près de l'artèrcr, ce nerf se rapproche ensuite davantage des conduits rcispiratoire et alimentaire , auxquels il donne un
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grand nombre de rameaux. Il suit de là que le nerf laryngé • inférieur peut être blessé dans Vcesophagotomie; il pourrait l'être encore dans Vextirpation de la glande thyroïde, dans la ligature des artères thyroïdiennes inférieures qui passent en a^ant, dans celle de la carotide commune pratiquée dans le triangle omo-tracheal et de la sous-clavière, en dedans du muscle sterno-mastoïdien.
/i U faut noter aussi les filets cardiaques fournis par la huitième paire. Plus nombreux à gauche qu'à droite, ils restent long-temps derrière le tronc de la carotide ; peu consis^ tans par eux-mêmes, leur ténacité est fortement augmentée par le tissu cellulaire dans lequel ils rampent; c'est surtout à la gaine artérielle qu'ils adhèrent, notamment dans la moitié supérieure de la région , disposition qui fournit un motif de>^.plus pour ouvrir cette gaine quand on veut Her la carotide; sans cette précaution , en effet , il arriverait fréquemment que l'un des nerfs cardiaques du pneumo-gastrique «.erait compris dans l'anse du fil ; ce qui ne pourrait manquer de troubler plus ou moins l'action du cœur.
g. Placé plus profondément que le pneumo-gastrique et en dedans de ce cordon , le nerf de la vie intérieiu*e est aussi caché par l'artère carotide; une partie de son ganglion supérieur, tout le ganglion moyen, quand il existe, les deux nerfs cardiaques , et des filets accessoires en grand nombre se trouvent dans cette région. Enveloppé dans le tissu lamelleux des par* ties profondes du cou , ayant à peu près les mêmes rapport^ avec les vaisseaux importans de cette partie , le nerf grand* sympathique est susceptible des mêmes apphcations chirur^ gicales que le nerf vague, quand on pratique ici des opé-
rations.
Le Larynx et la Tracbëe-artère
Situé sur la ligne médiane, le canal laryngo4rachéal pr4^
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sente Ae& rapports cotnmims à toutes leâ parties qui le cotn* posent ) et en offre aussi de particuliers à chacune d'elles. Il €st recouvert dans toute sa longueur, en avant , par le double feuillet de l'aponévrose cervicale, par la couche celluleuse Bous-cutanée, puis par la peau ; plus en dehors , par les mus* clés stemo-hyoïdiens, l'aponévrose, le peaucier et les dciix lames qui Tenveloppent, enfin par la peau* Plus profondément, les artères carotides, les nerfs pneumo-gastriqnes, grand -sympathique, et la veine jugulaire, le côtoient dam toute son étendue.
Les diverses portions de ce canal ont ensuite des rapports spéciaux, et doivent être examinées séparément.
a. Nous trouvons d^abord la membrane thpv^hyoïdienne^ de la nature des ligamens jaunes, et dont la face postérieure écartée de Vépiglotte par un espace triangulaire qui est rempli de celluies adipeuses et qui loge la glande épiglottique, n'est séparée du pharynx que par la membrane muqueuse.
En avant, cette membrane est recouverte par une branche artérielle et quelques petits rameaux venant de la thyroïdienne supérieure; par le nerf laryngé supérieur, qui la perce pour entrer dans le larynx, où se rendent aussi quelques filets du lingual; par une couche cellulaire dans laquelle sont logés les vaisseaux et les nerfs qui viennent d'être notés; par les muscles omoplat-hyoïdien, sterno-hyoïdien et thyro- * hyoïdien; de plus, par l'aponévrose, le peaucier et la peau. . ' La longueur de la membrane thyro-hyoïdienne est d'environ quinze lignes; elle est plus épaisse au milieu que sur les eâtés. D'après sa disposition , les corps vulnérans qui la divisent transversalement , ou de toute autre manière , tendent naturellement à se porter datis le pharynx, et peuvent bien, par conséquent , ne pas attaquer la glotte ; raison pour laquelle ces blessures ne produisent pas ordinairement le mu*^
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tisme, puisque la. voix se forme incontestablement dans le larynx. Ces plaies néanmoins peuvent donner lieu à des ao* cidens fâcheux, à cause du nerf laryngé et de fartère thyrohyoïdienne, qui sont assez fréquemment divisés dans ces sortes de blessures. Cette membrane étant plus enfoncée que Fos hyoïde et le cartilage thyroïde, il en résulte une espèce de rainure entre ces deux organes, et c'est dans cette rainure que les instrumens se placent le plus comomnémem dans les tentatives de suicide ; ce qui etplique JK>urquoi les individus qui veulent ainsi se donner la mort ne réussissent pas toujours. C'est aussi dans cet endroit que ^arrête habituellement le lien dans le supplice de la corde.
3. Le larynx proprement dit nous offre à considérer, en premier lieu, le cartilage thyroïde; ensuite, le cricoïde; enfin, la membrane crico-thyroidienne.
Le premier, plus dur et plus disposé à s'ossifier que le se-^ cond, est disposé dé manière qu'il forme une saillie écfaancrée sur son bord supérieur, sailUe qui proémine fortement en haut, che2 l'homme surtout} Qt, sousr ce rapport, la différence est si grande dans les deux seses, qu'à la rigueur il suffirait de toucher cette partie chez l'adulte pour les distinguer. La longueur de ce cartilage est d'un pouce à peu près; sa face externe forme deux plans inclinés en arrière, et sur lesquels reposent les muscles thyro-hyoïdien et stemothyroïdien; sa face tnterfie présente deux autres planai qui renferment les parties essentielles du larynx^ c'est-à-dire les parties qm constituent la glotte; et c'est dans l'angle rentrant qui résulte de leur adossemettt, à deux lignes audess6us de Téchancrure médijane supérieure, que se trouve l'extrémité antérieure des cordes vocales, puis un peu plus bas, le musde thyro-arytbénoïdiéH ; en sorte que, dans la « Icuyngoîomie selon le procédé de DeiOultj il mpoii;e beau*
ai6 DU cou.
coup de diviser le cartilage justement sur la ligne moyenne; sans quoi on s'exposerait à blesser les ligamens de la glotte. Le second, ou le cartilage cricoîde, de dimension d'autant plus grande qu'on l'observe plus postà'ieurement , est surmonté, dans ce dernier sens, par les cartilages arythénoïdes, qui s'articulent avec lui de telle sorte qu'ils peuvent se fléchir en avant et sur les côtés , suivant la plupart des physiologistes, et nous partageons cette opinion; et sur ks cotés seu- <Jement, d'après M. Magendie. En arrière, ce cartilage est recouvert par les muscles crico-arythénoïdiens postérieurs et latéraux; ensuite il correspond à l'origine de l'œsophage, ou bien à la fin du pharynx; sur les côtés, se trouvent les muscles crico-thyroïdiens \ en avant, il n'y a point d'organes particuliers, à l'exception de quelques radicaux vasculaires qui s'y rencontrent quelquefois; il est rare que la glande thyroïde soit placée à cette hauteur. C'est à son niveau que le tronc du nerf récurrent se perd dans les tissus, de même que le nerf laryngé supérieur s'épanouit au-dessus du . cartilage . thyroïde. Ce sont les muscles propres du ,larynx qui reçoivent les derniers rameaux de ces nerfs; mais on n'est ^ pas d'accord sur le lieu précis où ils se terminent. M. Ma- . gendie pense que le laryngé supérieiu* se rend seulement aux muscles arythénoïdien et crico- thyroïdiens, tandis que l'inférieur va fournir ses filets aux crico-arythénoïdiens et. aux thyro-arythénoïdiens ; en sorte qu'il y aurait un nerf pour les muscles dilatateurs, et un autre pour les constricteurs de la glotte; mais, malgré l'autorité de ce savant, nous ne pouvons partager son opinion, attendu que nous avons suivi. bien des fois un filet du nerf récurrent juçqi^e^dajDS le muscle arythénoïdien , etc.
La membrane crico-thyroïdienne, large de quatre à cinq lignes transversalement, de trois à quatre de haut en bas,
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est de la même nature, mai* beaucoup plus forte que la membrane thyro4iy<Hdienne. Il semble qu elle soit simplement destinée à remplir l'espace qui sépare les cartilages cricoîde et thyroïde ; elle est susceptible de se plisser en se raccoiu*cissant, par le mouvement qu'exercent les deux cartilages l'un sur l'autre, soit qu'on admette avec M. Magendie que c'est le cricoîde qui remonte derrière le thyroïde, soit qu'on veuille, au contraire, avec les autres physiologbtes, que le thyroïde s'abaisse au devant du cricoîde : c'est une première raison qui exige que le menton soit relevé quand on perce cette membrane.
Aucun organe important ne la recouvre en avant, si ce n'est l'aitère crico-thyroïdienne; et pour découvrir cette lame, il suffit de diviser la peau, \e /ascia superficialis y le peaucier et la couche qui le supporte^ l'aponévrose, et plusieurs feuillets celluleux qui se sont rassemblés sur la ligne médiane après avoir enveloppé les muscles, qu'il serait d'ailleurs aisé d'écarter; mais l'artère mérite la plus grande attention; elle forme presque toujours une anse complète qui croise transversalement cette membrane. Si cette anse était d'un .certain volume, comme il arrive souvent, sa division pourrait donner lieu à une hémorragie inquiétante : d'un côté, parce qu'il serait difficile d'arrêter le sang par la pression; de l'autre, parce que ce fluide pourrait s'épancher dans le larynx ouvert, et entraîner les dangers de la suffocation; dans le cas cependant où cette division aurait lieu, on devrait lier aussi promptement que possible les deux bouts de l'arcade artérielle. Au reste , pour éviter un semblable accident, on peut se comporter de plusieurs manières différentes quand on pratique l'opération reconunandée par Vixiq' dAzjT. Par exemple, veut-on ouvrir la membrane crico-thy- Toidienne simplement pour permettre l'entrée de l'air, Tins-
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trumeitt devra diviser les tissus parallèlement à la direction de l'artàre^ qu'on aura soin d'ailleurs de rdlever ou d'abaissé at^ec l'ongle; si, an contraire, l'opération était pratiquée dans le but d'extraire un corps étranger, deux cas pourraient se présenter : ou bien ce corps serait au*dessus du cartilage cricoïde, ou bien il serait au-dessous. Dans le premier cas , on pourrait être obligé de suivre le conseil de Desauk, c'està-dire de divisa le cartilage scutiforme de bas en baut; alors, avant de perforer la membrane, on devrait s'assurer du volume et de la position précise de l'artère. Si le doigt ne la découvrait pas, qu'il ne la sentît pas battre, il est certain qu'elle serait peu volumineuse, et que sa section ne pourrait entraîner aucun danger. Si ses battemens étaient très-sensibles au contraire, que son calibre, en un mot, fftt un peu considérable, il conviendrait de l'entraîner le plus possible en bas, afin de commencer l'incision au-dessus d'elle, ou bien, si on ne pouvait se dispenser de la couper, il serait plus sAr d'en feire la ligature auparavant.
Dans le second, il fendrait ordinairement, comme le recommande M. Boyety couper de baut en bas le cartilage cricoïde; et l'artère alors exigerait les moines précautiens que dans le cas précédent, excepté pourtant qu'on devrait la re^ tirer en baut. Au reste, il faut se rappeler que le canal à^fère, vis-à-vis du point que nous examinons, n'a que se^ à buit lignes de diamètre , en sorte que le bistoiûi doit être tenu de manière que sa pointe n'aille pas blesser la paroi apposée à celle qu'on traverse. C'est pour la même raison que, pour diviser ensuite l'un ou l'autre cartilage, il convient d'employer un bistouri boutomié^ et que, si on place une canule, elle doit être assez courte pour que son extrémiié resie Hbre dans ie conduit laryngo^trac&éaL
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c. La trachée* Ses deux tier^ supérieurs se rencontrent dans la région sous-hyoïdienne; par sa portion membraneuse ou son quart postérieur, elle est appuyée sur l'œsophage, qui lui est uni par le moyen d'un tissu cellulaire assez lâche, et cette disposition permet d'expliquer comment des corps étrangers arrêtés dans l'œsophage ont pu passer dans la trachée, et vice versa; en devant et sur les côtés, elle est immédiatement enveloppée par la glande thyroïde.
Quoique ce dernier organe n'oôt pas de fonctions bien eennues des physiologistes, il joue cependant un riAe assez marqué en chirurgie : d'une part, à cause des maladies auxquelles il est exposé; de l'autre, parce que ses rapports $ont assez compliqués.
Ia glande thyroïde est enveloppée dans une espèce de bourse fibro-celluleuse , quelquefois très -dense, et qui rend la fluctuation très- difficile à sentir dans cet organe, quand le pus ou d'autres fluides s'y accumulent; c'est efle aussi qui permet à la glande d'acquérir un volume considérable sans contracter d'adhérence intime avec les tissus qui l'entourent.
Les deux lobes qui la constituent, sont quelquefois presque complètement séparés, ou du moins réunis par une simple bride , qui se trouve placée , tantôt à sa partie inférieure, et laisse tout-à-£aiit libres dans le sinus qui en résulte, le larynx et trois ou quatre anneaux de la trachée; ce qui permet de pratiquer, sans aucun risque, la laryngo-trachéotomie ; tantôt, au contraire, beaucoup plus haut, et quelquefois même au niveau dû cartilage cricoïde : alors l'opération précédente ne serait pas sans danger. Il est encore d'autres cas où ces deux lobes sont confondus dans presque toute l'étendue de leur bord interne. Et, d'après cette disposition! le conduit aérien estHotalement caiché par la glande,
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depû le brjnx jusqo'aa cinquième, sixîèiiie et même quelffÊgtois jusqu'au septième anneau cartilagineux.
En devant, cette glande est conTexe et recouverte par le feoiDetanlérieur de sa capsule, par les muscles stemo-thyroïdîen et siemo-hyoîdien et par les parties communes; l'omoplat'hyoîdien passe plus en dehors et au-dessus. En arrière elle est creusée en forme de gouttière pour loger le commencement de la trachée, dont elle n est séparée que par une couche celluleuse assez dense et par sa tunique propre. Sur les cotés, elle repose sur les nerfs laryngés inférieurs, un peu sur Toesophage à gauche , sur Tartère carotide primitive et sur l'origine des principales divisions des artères qui portent son nom.
n résulte de ces rapports que les tumeurs de la glande thyroïde, pressées par l'aponévrose cervicale et les muscles, se portent quelquefois en arrière, et compriment la trachée et les autres organes qui se rencontrent dans ce sens, de manière à faire naître des accidens graves. C'est pour faire cesser ces accidens autant que pour débarrasser le sujet d'une désorganisation fiineste par elle-même, que les chirurgiens ont manifesté tant de fois le désir d'enlever le corps thyroïde. Il est facile de comprendre maintenant les difficultés d'une semblable opération; en effet, la section presque toujours indispensable des muscles, doit, en admettant même le succès complet, gêner beaucoup les mouvemens d'abaissement de l'os hyoïde, après la guérison. La division inévitable des quatre ou cinq artères thyroïdiennes exige des ligatures multipliées, et peut donner lieu à une hémorragie très-fâcheuse. Les veines sam nombre que renferme cet organe, doivent fournir aussi du sang en abondance, attendu que, dans ces momens d'angoisses, l'inspiration se fait ma^On doit craindre encore que
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l'air ne s'introduise dans les bouches ouvertes de ces mêmes reines, et né fasse périr instantanément le malade , comme cela pourrait arriver, d'après l'opinion de M. Larrey^ les expériences de M. Magendie et quelques observations recueillies sur l'homme, entr'autres celles de M. Dupuytren^ etc. Il ne fatnt pas oublier, en outre, que, lors d'un état pathologique qui en nécessite l'extirpation , la glande thyroïde a acquis un volume qui détermine en général une dilatation marquée de tous ses vaisseaux. Souvent alors elle est tellement étendue en dehors et si intimement unie aux organes qui sont placés en arrière, qu'il est quelquefois difficile d'éviter la trachéeartère, la carotide et même la v^e jugulaire interne.
Quoi qu'il en soit de ces circonstances défavorables, l'opération dont il s'agit a été pratiquée déjà un grand nombre de fois, et M. Hedenus rapporte six cas de goitre dans lesquels elle lui a parfaitement réussi ( i ).
Le moyen d'éviter la plupart des difficultés et des dangers ^'^• consiste à lier primitivement les quatre artères thyroïdiennes. Cette opération préliminaire est en général £aicile sur le cadavre ; fFalther de Bonn l'a pratiquée avec succès stu* le vivant pour un gohre anévrysmatique. Il serait bien peut-être de lier aussi les gros troncs veineux sous-thyroïdiens, pour empêcher l'air de s'y introduire; enfin, on pourrait encore, à la rigueur, conserver en partie l'action des muscles sur le larynx, en prenant la précaution de les couper en travers, et de les renverser vers leur point fixe pour en rapprocher les extrémités après l'opération.
Au-dessous de la glande thyroïde, la trachée*artère correspond à lafossette sus-sternale de la région sous-hyoïdienne ;
(i) Commentarius de glanduiœ thyroid^çe extirpations » Hedenut filius, Leipsick, i8aa, iii-4''*
puis le Itrynx jusqu'au cinquième,»'^ «fois jusqu'au septième anneau cart'l'' En devant, cette glande est convexe ' lillet antérieur de sa capsule, par le» i"^' en et stemo-hyoïdien et par les partie it-hyoîdien passe plus en dehors et e est creusée en forme de gouttière p ment de la trachée, dont elle n'est sep^ le cellnleuse assez dense et par ** Hés, elle repose sur les nerfs la"? tir l'œsophage à gauche, sur ïarter«' ir l'origine des principales diTisio"" )n nom.
n résulte de ces rapports que '' lyroïde, pressées par VapoTié^ï*^ i portent quelquefois en SLirièt'' t les autres organes qui se ïen' îère à faire naître des accident Bsaccidensautantque poijt.~i^ i^ anisation funeste par eWe-i-v ifesté tant de fois le desîiicilé de comprendre nasLÎ-i le opération; en effet , ^ ible des muscles, doit énerheaucoup le» n près la guénson. ^ rtèr*
■j •iv^'nr pr-Mt-nr* teot ;« le ^az. .{lu ^«n;^ .;■« *BifrTi- , «t B« pr»-
. •>i)tr«, oa tro«nau p**»
>n jTail pov but dr nrtzLîir . iDéMCtcnp» TuB ou riuur ' vimiv OB rorps «trangiY ; cv - UR grand BOtnbrrde fim , «itrr imiBfdans U dernière période do pas qu'il en mhI réeUcntctit résnhé <lupan des sujets sont Morts à U illent que ces tenainusons fuitestn LiUdie, pour qu'on puisse en «crurnit mène qu'on a trop légèremeM /apeutique dans cette terrible anpne.
(jue, par ce moyen , M. Brttoniuam s de la fille du comte de Fujrségur.
ntrope savant avaient été moissonnés ine paraissait sans ressource, et au <lc ses frères. M. Bretontuta» , encou- V père de la petite malade, se déiitère; des lambeaux de membrane* 1 1 la Forme de simples bandelettes, tan> niés sur les bronches, furent expulsés ta {lundiijii |i!u->ieQrs jours, el cetta jeune personne
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fut complètement guérie après quinze jours de soins et d'un traitement que nous ne pouvons détailler ici.
Pour éviter l'accident qui faillit faire périr le malade de f^igili^ il convient de couper au moins trois anneaux de la trachée : de cette manière y en effet, l'expration chasse le ^ sang qui a pu s'y glisser pendant Tinspiration. Il n'y a d'ailleurs aucun danger à faire une large ouverture sur ce canal.
Quand l'artère thyroïdienne de Neuhauer existe, elle est située derrière les veines , et le plus ordinairement un peu à droite; on la reconnaîtrait, au reste, à ses battemens, à lépaisseur de ses parois et 'à la distribution de ses branches.
Plus en dehors, les rapports de la trachée ne sont pas toutà-fait les mêmes à gauche qu'à droite; c'est-à-dire que les feuillets aponévrotiques et les muscles sterno-thyroïdien et stemo-hyoïdien, etc.,, la recouvrent bien également des deux côtés; mais que l'artère carotide primitive est plus rappro» chée, plus antérieure et plus superficielle à droite qu'à gauche; cette disposition est importante à noter, surtout à cause de la mobilité du canal aérien. Il suffit en effet que celui-ci glisse de quelques lignes à droite, quand on pratique la trachéotomie en bas du cou , pour que l'instrument courre le risque de tomber sur l'artère céphaUque, comme il est arrivé à un étudiant en médecine qui voulait secourir un de ses amis tombé dans l'asphyxie.
La grande mobilité du conduit laryngo-trachéal est une circonstance contre laquelle on ne peut être trop en garde, et c'est pour y obvier que fiit inventé l'instrument de Bomchût. Cette mobilité s'oppose principalement à ce qu'on entre dans ce tube par une simple ponction , soit qu'on se serve d'un trois-quarts , recommandé par Junkers, Deckers^ etc., soit qu'on préfère la pointe du bistouri, comme le voulait Dionis, La trachée tendra toujours àr glisser sous ces
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instrumens, et, d'un autre côté, si leur pointe parvient à la traverser, la résistance éprouvée d'abord fera que le plus souvent on ira trop loin, et que d'autres organes pourront être blessés.
Outre la mobilité et l'élasticité de ce canal, il existe encore une autre raison qui s'oppose à l'emploi des instrumens pi- ^'^ quans dans la trachéotomie. En effet, une ponction seule ne pouvant servir qu'à faire pénétrer l'air dans les poumons, il sera toujours plus sûr et plus facile de pratiquer une ouverture entre les deux cartilages du larynx que siu* la trachée. Dans le croup, comme pour l'extraction d'un corps étranger quelconque, il faut inciser verticalement plusieurs anneaux fibro-cartilagineux, et les ponctions, dans ces cas, seraient toujours insuffisantes; on doit remarquer enfin qu'en divisant les tissus parallèlement à la trachée, il est beaucoup plus aisé d'écarter les vaisseaux qui la recouvrent.
Il nous reste à noter, avant de terminer ce qui concerne ce conduit important, que la sortie de l'air par une ouverture inférieure au cartilage thyroïde, éteint constamment la voix; ce qui doit engager ^les chirurgiens à réunir aussi exactement que possible les plaies de ces parties. Les sons se formant dans la glotte, il est évident que si l'air, qui est le corps sonore, s'échappe au-dessous, la voix n'aura pas lieu. Des expériences nombreuses faites sur des chiens par fichât et par d'autres; des observations recueillies chez Thomme par MM. /. Cloquet et MagendU^ ont mathématiquement démontré ce point de physiologie.
loo. L'GEsophage.
L'oesophage commence vis-à-vis de la quatrième vertèbre cervicale, et ncpai'ait être que la continuation du pharynx; X. i5
la partie inférieure se trouve, par conséquent, comprise dans la région sous-hyoïdienne.
Placé d*abord sur la ligne médiane derrière le cartilage cricoïde'f Tœsophage s'incline ensuite légèrement à gauche^ de manière à dépasser de quelques lignes la trachée-artère dans ce sens. Il repose sur le corps des vertèbres , et ne tient aux tissus fibreux qui unissent ces os que par des lames celluleuses très -extensibles. Nous avons déjà dit qu'en avant il était attaché d une manière assez serrée à la gouttière postérieure de la trachée-artère. A droite, il est en partie caché par ce dernier organe et longé par le nerf laryngé inférieur, puis par la carotide, etc. A gauche, la glande thyroïde le recouvre plus immédiatement ; il est croisé par Tartère thyroïdienne inférieure; le nerf récurrent est plus sur sa partie antérieure qu'à droite; ce qui rend la section de ce cordon plus facile; enfin, la carotide en est un peu plus rapprochée, attendu qu'à droite l'œsophage reste en entier sous la trachée.
C'est d'après ces rapports anatomiques qu'on a posé en principe de toujours pratiquer Xœsophagotomie à gauche^ et autant que possible entre la glande thyroïde et le sternum. Pour arriver à l'œsophage dans ce point, on feut inciser comme à l'occasion de la ligature de l'artère carotide : on repousse cette artère en dehors, le muscle sterno-thyroïdien en avant et vers la ligne médiane ; une lame fibro-celluleuse épaisse se présente, on la divise, et le canal de la déglutition est à découvert. Il ne s'agit plus que d'éviter le nerf récurrent et la trachée.
Cependant, quoique les chiinirgiens aient gardé le silence sous ce rapport, des corps étrangers doivent rarement descendre' aussi bas pour s'y arrêter, si c'est leur volume seulement qui les empêche de se porter dans l'estomac. En effet , une fois
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qa ils ont franchi Vorigine de Tœsophage et sont arrivés au-delà du cartilage cricoïde, on ne voit pas ce qui s'opposerait à ce qu'ils allassent plus loin. C'est donc au niveau de la partie inférieure du larynx qu'on sera le plus souvent forcé de pratiquer Vœsophagotomie.U oféraition sera alors beaucoup plus dangereuse et plus difficile , puisqu'on aura de plus à ménager la glande thyroïde et ses artères, et que, d'autre part, il faudra aller chercher plus profondément l'organe, qui ne s'est encore dévié ni d'un côté ni de l'autre. Dans tous les cas, l'emploi de l'instrument de M. VaccaBerlinghieri^ ou de celui du professeur Dupuytren^ fera disparaître plusieurs difficultés.
iio. Le Squelette.
La région sous-hyoïdienne n'a pas de squelette qui lui appartienne en propre : elle repose sur le corps des quatre dernières vertèbres cervicales; ces os forment ici une convexité qui paraît servir de point d'appui à certaines tiges métalliques très -pesantes, dont quelques bateleurs introduisent dans leur œsophage une des extrémités, pendant que l'autre reste libre dans l'atmosphère. Au reste, nous aurons occasion de revenir sur la colonne rachidienne.
SECTION III
RÉoxoK 8irA^Li.yicuLi.iRK. ( Vojrez Planche 4. )
La région sus-claviculaire est limitée : en devant, par les régions sous-hyoïdienne, sous-maxillaire et parotidienne, c'està-dire par une ligne qui se porterait de l'articulation stemo-claviculaire au devant de l'apophyse mastoïde, en suivant le bord antérieur du muscle sterno -mastoïdien; en arrière, par une autre ligne qui, de l'articulation acromio-claviculaire , irait se rendre derrière l'apophyse mastoïde, sur le bord antérieur du trapèze; en bas, par la clavicule et la première côte.
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Elle forme, par conséquent, un triangle régulier à base in* férieure.
Sur sa limite antérieure, se voit une saillie allongée, trèsévidetite quand on abaisse la tête sur Tépaule en tournant la face de côté , et qui est formée par le muscle stemo-mastoïdien. Le trapèze forme en arrière un autre relief, qui se confond en haut arec la saillie précédente. Dans Tintervalle de ces deux espèces de colonnes, se trouve un creux plus profond chez Tadulte que chez Tenfant, chez Thomme que chez la femme, chez les sujets maigres que chez les sujets gras, et qui augmente ou diminue selon que Tépaule s'élève ou s'abaisse : c'est l'excavation sus-claviculaire» Cet enfoncement est le point le plus important de la région, soit à cause des-organés nombreux qu'il renferme, soit à cause des maUdies qui s'y développent, soit enfin à cause des opératioiis qu'on peut y pratiquer.
PARTIES CONSTITUANTES
lo. La Peau.
Cette membrane est très-épaisse, très-forte et peu extensible en haut , où elle adhère fortement aux tissus sous-jacens; en descendant, elle s'amincit peu à peu, et devient plus glissante sur les muscles; de sorte que, dans la fossette sus-claviculaire, elle revêt tous les caractères qui distinguent la peau de la rég;ion sous-hyoïdienne. Elle est recouverte de poils, et plus colorée dans le quart supérieur de la région chez quelques personnes; dans le reste de son étendue, elle est glabre , et présente des follicules sébacés peu nombreux et d'un petit volume.
3^. La Couche sous-cutanc^e.
Ici, comme dans la région précédente, cette couche est
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composée d'une lame cellulo-graisseuse, immédiatement attachée à la peau; du peaucier, qui ne va pas jusqu'au bord du trapèze, et d'une autre lame ceUuleuse sus-aponévrotique, qui simule \ejascia superficialis.
Ces deux feuillets sont confondus dans tous les points où ne s*étend pas le muscle tboraco-facial, et forment une couche dense et très-forte dans la. moitié supérieure de la face externe du sterno-mastoïdien. Là, elles sont fortement unies à l'aponévrose d'une part, et de l'autre à la peau: ce qui explique le peu d'extensibilité de cette dernière. Il s'y développe rarement des cellules adipeuses , et les abcès ou les tumeurs qui s'y forment se manifestent, en général, avec beaucoup de lenteur au dehors, quoique leur marche soit aiguë; circonstance dont rend très-bien raison la ténacité des tissus. En bas , ces deux lames se transforment en tissu cellulaire simple, lamelleux et filamenteux; des filets nerveux 5'y ramifient , et des' vésicules graisseuses s'y rencontrent quelquefois en abondance. C'est dans les lamelles du feuillet sous lequel repose le muscle peaucier que rampent et la veine jugulaire externe, et plusieurs branches du plexus cervical. n faut remarquer que les fibres du peaucier lui-même sont généralement d'autant plus écartées et plus pâles, qu'on les observe plus inférieurement ; en sorte que , chez un grand nombre de sujets, elles sont à peine distinctes derrière la clavicule. Il faut remarquer aussi que leur direction est inclinée en haut et en dedans, de manière qu'elles croisent très-obliquement la face externe du sterno-mastoïdien. Cette dernière particularité se rapporte surtout à la veine jugulaire, comme nous le verrons.
3o« L'Aponévrose.
hejàscia cervicalis est beaucoup moins régulier ici que
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dans la région sous- hyoïdienne. Cependant , chez les indivis dus maigres et d'un certain âge, cette lame est en général très-distincte et quelquefois même très-forte; elle se com^ pose de plusieurs feuillets , qu*il est possible d'isoler dans quelques endroits. Ainsi, deux couches fibreuses, qui consti' tuent l'aponévrose proprement dite, enveloppent le muscle stemo-niastoïdien,,puis se réunissent en l'abandonnant à son bord postérieur, pour se séparer de nouveau en arrivant au bord du trapèze. Diverses'lames qui ont formé des gaines aux parties profondes de la région sous-hyoïdienne, au muscle omoplat- hyoïdien, aux nerfs des plexus brachial et cervical, qui ont recouvert les muscles scalènes, etc., viennent se fondre sur la face interne du feuillet profond de cette aponévrose. Toutes ces lamelles sont extrêmement denses et difficiles à déchirer, et ce sont elles qui s'opposent à l'isolement facile des vaisseaux et des nerfs, qu'elles semblent destinées à protéger. Dans la partie inférieure du creux sus-claviculaire, un tissu cellulaire filamenteux et des vésicules adipeuses assez abondantes se mêlent à ces lamelles. Comme cette espèce de feutre cellulaire se continue avec les mêmes parties du creux de l'aisselle , il en résulte naturellement que les produits phl/egmasiques accumulés sous l'aponévrose s'infiltrent facilement dans cette dernière région, en suivant les gaines des nerfs et des vaisseaux, ou les interstices qui les séparent. L'abondance de ce tissu cellulaire et sa fusion avec l'aponévrose entre les principaux muscles , expliquent la tendance des tumeurs et des abcès superficiels à devenir profonds. Cette disposition sert aussi de base au précepte qui recommande de donner issue de bonne heure aux foyers purulens qui peuvent se développer sous la peau de cette région.
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Cette région en renferme un assez grand nombre et de trèsremarquables.
a. Le sterno-mastoïdien. Renfermé dans sa gaîne fibreuse, son bord postérieur se confond en haut avec le spléuius de la tête; attaché en bas sur le sternum, son tendon interne fortifie quelquefois beaucoup l'articulation slerno-claviculaire, au devant de laquelle il est appliqué. La face externe de ce muscle est recouverte par la veine jugulaire externe, les branches mastoïdienne, auriculaire et sous-maxillaire du plexus cervical, et les couches que nous venons de passer en revue ; elle est souvent croisée près de sa racine par la veine acromiO'claçiculaire. Sa face profonde appuie de haut en bas sur le petit complexus et le digastrique, sur Tartère occipitale et le plexus cervical , sur les muscles omoplat-hyoïdien et scalènes, sur l'artère carotide, la veine jugulaire interne qui se voit un peu en dehors de son bord postérieur, enfin
• sur la veine sous-clavière. Nous avons déjà vu que c'était le bord, antérieur de ce muscle qui servait de guide pour la ligature de la grosse artère du cou. Il est traversé dans son tiers supérieur par le nerf spinal.
b. Le trapèze. Il n'y a que la portion claviculaire de ce muscle qui soit comprise dans cette région; ses fibres sont obliques en haut et en arrière. Renfermé entre les deux lames de l'aponévrose , il n'est séparé de la peau que par la couche celluleuse ; mais sa face antérieure est éljûignée des muscles omo-hyoïdien et scalène postérieur, des nerfs et des vaisseaux, par une excavation assez profonde, remplie d'un tissu cellulaire simple ou graisseux, dans lequel s'enfoncent plusieurs branches nerveuses et artérielles. Son bord antérieur est courbe, et concave en avant; en bas, il sejt de
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r. L'oMpûjùrc du s€JCpMhim. fl fick 11 S^^ne postmeure de la j*rpfjin^ <4 «e voit à dêcomYit entre les tlenx précédens, an mofb^iQrt ou 3 Cmsète sur ks apopbrses Uansierses des Tertoiirecu iriKcr>Griie grdssense ci ocSujrttser plus «m mains épatibie, le iépare da trapèze. Sa £Ke anteiîgme est dn haut de la poitiine et des spSenîas par da tissa trt^iàfh^ et trev-extensible, qui £iît commmiqacr la r^on Ki^<4avk'ulajje arec l'espace compris entie le grand dentelé, iet nrt^si\*T% friteraxstanxetle rhomboïde; commomcation qui p^rmK au pas ou autre fluide de foser d'une de ces r^ons darift Faut/e*
^« Le $capnJi/^hroïdiefu Ce petit ransde, qm se conTertit sotrrent en un t^^don, lors de son passage sons le stemoimsUHilufTtj croise obliquement <le bas en haut Fartère et la Teine «ouA-i-laviéres, les trois on quatre demiars ner£i <{ui Tont former le plexus brachial, les deox mnsdes scalènes, le nerf pliréniqiie et l'artère cervicale ascendante. H s'nnit quelquefois, et non pas le plus souvent, comme le dit LoR^enteci (i), à b convexité postérieure de la clavicule. Dans ce cas , une lame fibreuse s'en détache ordinairement, pour remplir le sintis qui résulte de la réunion de la clavicule, de l'acromioTi et de l'apophyse coracoïde, sinus ou espace transformé en triangle par le muscle en question.
En remontant au devant des scalènes, Tomoplat-hyoldien ôrconscrit un autre triangle fort important, et qu'on pourrait nommer espace omo-claviculaire : cet espace est luimême subdivisé en deux par le scalène antérieur.
Dans la portion interne, on rencontre la fin des deux vânes
(i) Bibliothèque, etc., vol. 3, cahier a, i8ai.
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Jugtdaires , et de la sous-clavière dans laquelle elles se rendent; les vaisseaux vertébraux , thyroïdiens inférieurs, la veine acromiale, le nerf phrénique, les artères sus-scapulaire, cervicales postérieure et ascendante^la mammaire interne, la sous-claviëre,rorigine des derniers nerfs cervicaux.
Dans Vexteme, se voient aussi les vaisseaux sous-daviers, les veines sus-scapulaires et cervicales transverses, Vartère scapulaire postérieure, les trois derniers nerfs cervicaux et le premier dorsal, enfin une partie du muscle scalène postérieur et de la première côte.
Avec le trapèze et le stemo-mastoïdien, le muscle que nous examinons limite un troisième triangle, qui pourrait être nommé omo-trapézien. C'est dans cet espace que se trouvent spécialement le plexus cervical et Torigine des branches qui en partent; la quatrième et la cinquième paires qui vont au plexus brachial; diverses branches des vaisseaux cervicaux transverses, et, de haut en bas, Textrémité de terminaison des muscles splénius de la tête et du cou, angulaire, scalène postérieur; enfin, plus profondément, le petit complexus et une des anses de Fartère vertébrale.
e. Les scalènes. En bas, ils forment quelquefois trois ou quatre faisceaux distincts, mais le plus ordinairement il n y en a que deux, qui sont disposés de manière que l'un, postérieiir, se porte en dehors et en arrière pour se fixer sur la première côte , en se prolongeant sur la seconde ; et que lautre, antérieur, plus court et plus arrondi, descend plus en dedans et en avant pour s'attacher au tubercule de la même côte par une espèce de tendon. Le premier, en rapport d*une manière éloignée avec l'angulaire et le trapèze, est recouvert en avant par les cinq branches nerveuses qui vont former le plexus brachial; par le tronc de l'artère sous-clavière et les premiers rameaux qui en partent, pour se porter en dehors.
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Le second est séparé du scalène postérieur par un triangle dont la base est sur la première côte , et dans lequel se trouvent logés, d'abord; l'artère sous-clavière , tout-à-fait en bas et un peu en avant; plus haut et en arrière, le premier nerf intercostal réuni au dernier cervical, puis le sixième de ce dernier nom; plus haut encore, un petit faisceau charnu qui descend quelquefois de la face postérieure du scalène antérieur sur Fextrémité costale du postérieur; enfin, audessus de ce faisceau, dans le sommet du triangle, les deux premières branches des nerfs qui vont au plexus brachial En avant, le scalène antérieur est recouvert de bas en haut par la veine sousKîlavière, par celles qui viennent de l'épaule, par la jugulaire externe , quelques rameaux nerveux du plexus cervical , le stemo- mastoïdien et les parties communes. C'est sur son bord externe qu'on dirige le bout du doigt pour aller à la recherche de l'artère sous-clavière , et sur son côté interne que descend le nerf du diaphragme. C'est ce dernier bord qui transforme en triangle l'espace qui le sépare du muscle long du cou, et dans lequel sont placés les vaisseaux vertébraux.
Tous les autres petits muscles de la région sus-clavîculaire, tels que les inter-transversaires, etc. , n'étant susceptibles d'aucune application chirurgicale, nous ne devons pas nous y arrêter.
5o. Les Artères.
a. Les sous^clavières. Elles forment deux arcades, dont la convexité regarde en haut; et, pour mieux apprécier leurs rapports, il convient d'en faire trois portions, c'est-a-dire de les considérer dans trois points diiférens, savoir : en dedans du scalène antérieur, entre les deux scalràes, et entre ces la clavicule.
Dans la première portion, les deux artères sous-clavières doivent être examinées séparément.
A droite, ce tronc est plus gros, plus court, et plus superficiel; il nait de Tartère innominée, vis-à-vis de la partie postérieure et externe de l'articulation stemo^laviculaire, et se porte ensuite presque transversalement sur la première cote.
Sa face antérieure est recouverte par le nerf phrénique, par d'assez nombreux filets du grand-^sympathique et par le nerf vague. Tous ces nerfs touchent lartère, et la croisent presqu*à angle droit; elle est ensuite recouverte par la veine sousclavière, qui la dépasse un peu sur le vivant pendant l'inspiration, dans le triangle omo-claviculaire ; par la jugulaire interne, qui, en se terminant dans la précédente, est écartée de la carotide par un petit espace triangulaire, dans lequel on voit l'artère que nous examinons, le nerf pneumo-gastrique et des filets du ganglion cervical inférieur. Les muscles stemo- thyroïdien, stemo-bjoïdien , la portion stemale du stemo*mastoîdien, éloignent toutes ces parties^ du feuillet superficiel de l'aponévrose, et sont eux-mêmes séparés des veines et de l'artère par une lame fibro-celluleuse très-forte qui se jHrolonge dans le thorax sur le tronc brachio-cépbalique.
En arrière, elle est croisée par le nerf récurrent et des rameaux du grand-sympathique. Elle repose sur le ganglion cervical inférieur, et plus profondément sur le muscle long du cou et l'apophyse transverse de la premiigre vertèbre dorsale , parties dont elle est séparée par du tissu cellulaire graisseux et quelques ganglions lymphatiques.
En bas, cette artère est supportée par la plèvre, et correspond au sommet du poumon.
En haut, aile $e voit dans le triangle des sealènes et long du coU| et là se trouve en rapjport avec l'artère verte*
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canal thoracique la croise aussi tantôt en arrière et en dessus, tantôt en avant et en dessous , pour se rendre dans la veine où il se décharge. En dedans, elle est côtoyëe par la carotide et les nerfs cardiaques gauches, et reste, en dehors, plus long-tems en rapport avec la plèvre et les poumons que du côté droit.
Toutes ces différences sont importantes à noter ^ elles font' voir que la ligature serait ici beaucoup moins dangereuse qu*à droite, attendu que, placé plus loin de Torigine du vaisseau , le caillot adhésif se formerait sans difficulté. Elle serait aussi moins difficile à exécuter, car les nerfs ne la croisent pas comme à droite, mais descendent parallèlement à sa direction dans la poitrine, et pourraient être aisément écartés. Il faut convenir néanmoins que la profondeur plus grande et la direction presque verticale de Tartère font disparaître la presque totalité de ces avantages.
Les deux autres portions de Tartère sous-clavière étant parfaitement semblables des deux côtés , ce que nous dirons de l'une devra nécessairement se rapporter à Tautre.
Entre les scalènes, elle est immédiatement appliquée sur Téchancrure de la première côte, en bas; sur la fin du scalène postérieur, en arrière; en avant, elle est un peu moins rapprochée du scalène antérieur, qui est plus en dedans que le postérieur: ce qui dépend de la courbure de la côte; au-dessus et légèrement en arrière, se voit la réunion du premier nerf dorsal avec le septième cervical ; elle est en outre enveloppée ou recouverte par des lamelles fibro-celluleuses assez épaisses, et plus ou moins denses. C'est dans ce point qu'on peut la comprimer de deux manières différentes , quand il s'agit de suspendre le cours du sang dans le membre thoracique ; savoir : en la pressant de haut en bas sin: la première côte , ce qui peut se faire avec
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brale, la thyroïdienne inférieure, le nerf premier dorsal, et beaucoup de filets du nerf ganglionnaire.
L'énoncé simple des rapports anatomiques de l'artère sousclavière droite en dedans des scalènes, suffit pour faire sentir le danger et les difficultés de sa ligature dans ce point. .- En effet, pour pratiquer cette opération, il faudrait couper la portion interne du stemo-cléido*mastoïdien, souvent aussi les deux bandelettes charnues placées derrière, c'est-à-dire les muscles stemo-byoïdien et thyroïdien ; puis on aurait à éviter en avant de l'artère les vaisseaux vertébraux, thyroïdiens inférieurs, mammaires internes, les nerfs pneumo-gastrique, diaphragmatique , etc.; en arrière, le récurrent, le grandsympathique, et l'artère intercostale supérieure.
Le seul moyen de ménager mûrement toutes ces parties, à Texception des muscles, consiste à diviser adroitement la gaine fibreuse c(}n enveloppe l'artère qu'on veut lier : de cette manière, en effet, tous les nerfs se trouveront naturellement isolés, puisqu'ils rampent dans le& lamelles de cette gaine. Mais on aurait encore pour obstacle au succès de cette ligature, l'origine des artères thyroïdienne inférieure, vertébrale et mammaire interne, qui nuirait à la formation du caillot, si on plaçait le fil entre ces artères et le muscle scalène. Le danger ne serait pas moins grand, ^ la Ugature était appliquée de manière à laisser ces branches en dehors ; car alors on serait trop rapproché du tronc innominé et de la carotide primitive, pour que l'origine de la sous-clavière pût s'oblitérer sans exposer le sujet à périr d'hémorragie.
A gauche , cette première portion de la sous-clavière est plus longue, plus profonde et moins grosse; elle descend presque perpendiculairement sur la crosse de l'aorte; la veine du même nom la croise en se portant à droite ; les nerfs vague et diaphragmatique sont plutôt en dedans qu'en avant; le
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eanal thoracique la croise aussi tantôt en arrière et en dessus, tantôt en avant et en dessous, pour se rendre dans la veine où il se décharge. En dedans, elle est côtoyëe par la carotide et les nerfs cardiaques gauches, et reste, en dehors, plus long-tems en rapport avec la plèvre et les poumons que du côté droit.
Toutes ces différences sont importantes à noter ^ elles font' voir que la ligature serait ici beaucoup moins dangereuse qu'à droite, attendu que, placé plus loin de l'origine du vaisseau , le caillot adhésif se formerait sans difficulté. Elle serait aussi moins difficile à exécuter, car les nerfs ne la croisent pas comme à droite, mais descendent parallèlement à sa direction dans la poitrine, et pourraient être aisément écartés. 11 faut convenir néanmoins que la profondeur plus grande et la direction presque verticale de Tartère font disparaître la presque totalité de ces avantages.
Les deux autres portions de l'artère sous-clavière étant parfaitement semblables des deux côtés , ce que nous dirons de l'une devra nécessairement se rapporter à l'autre.
Entre les scalènes, elle est immédiatement appliquée sur l'échancrure de la première côte, en bas; sur la fin du scalène postérieur, en arrière; en avant, elle est un peu moins rapprochée du scalène antérieur, qui est plus en dedans que le postérieur: ce qui dépend de la courbure de la côte; au-dessus et légèrement en arrière, se voit la réunion du premier nerf dorsal avec le septième cervical; elle est en outre enveloppée ou recouverte par des lamelles fibre -celluleuses assez épaisses, et plus ou moins denses. C'est dans ce point qu'on peut la comprimer de deux manières différentes , quand il s'agit de suspendre le cours du sang dans le membre thoracique ; savoir : en la pressant de haut en bas sur la première côte , ce qui peut se faire avec
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le pouce mieux qu'avec toute espèce d'instrument mécanique ; ou bien (Payant en arrière sur le devant du scalène postérieur et l'apophyse transverse de la première vertèbre dorsale. Dans les deux cas, la compression est rendue plus facile et plus sûre par l'abaissement de Tépaule; et, quoi qu*en ait dit John Bell (i), il est possible par ce procédé d'e£facer le calibre de l'artère. On ne peut disconvenir néanmoins de la difficulté d'atteindre ce but dans les cas où la clavicule et l'épaule sont fortement élevées, sans qu'on puisse les déprimer. Quoi qu'il en soit, la disposition des muscles exige qu'on porte le pouce de dehors en dedans en même tems que de haut en bas et d'avant en arrière, et cela, parce que la côte est inclinée en bas et un peu en dehors.
C'est aussi là que l'artère sous-clavière peut être saisie le plus facilement et avec le plus de sûreté. Pour y parvenir, il suffit , après avoir déchiré ou coupé les diverses lames celluleuses , de suivre avec l'extrémité de l'indicateur le bord externe du scalène antérieur jusqu'à son insertion sur la première côte. Ici, on cherchera le tubercule qui s'y rencontre, et qui peut toujours être senti; en glissant ensuite le doigt, de ce tubercule en arrière, sur le devant du scalène posterieur, on passera nécessairement sur l'artère. Alors rien n'est plus simple que de soulever ce vaisseau, en dirigeant sous lui une sonde cannelée , soit de derrière en devant, soit de devant en arrière, ayant soin toujours d'appuyer avec le doigt sur le point de l'artère opposé à celui par lequel on pousse la sonde. Ce procédé est si sûr, qu'il serait possible, à la rigueur, de l'exécuter sans le secours de la vue. Mais il ne faut pas oublier que l'artère est constamment le premier cordon qui se rencontre derrière le tubercule d'insertion du muscle scalène antérieur. :
(i) Anatomjr^ etc., vol. 2.
Entre la clavicule et ce dernier muscle, l'artère sous-clavière est assez fortement inclinée en bas; en sorte qu'elle sera d'autant plus difficile à atteindre, qu'on la cherchera plus près de l'aisselle. Elle glisse d'abord sur la première côte, puis un peu sur la seconde et la face externe du scalène postérieur; enfin, elle arrive sur le haut du muscle grand dentelé. Sa partie supérieure ou externe est côtoyée par le cordon inférieur du plexus brachial : ce nerf passe ordinairement devant l'artère en entrant dans Taisselle. En avant, elle est recouverte par la veine sous-clavière, qui remonte quelque* fois un peu plus que l'artère dans le creux sus-claviculaire, près du scalène, mais qui se reporte de plus en plus audessous, à mesure quelle descend, de manière qu'en passant sous la clavicule ; la veine est en dedans, le nerf en dehors, et l'artère au milieu et en arrière.
Ensuite elle .est recouverte en avant et en haut par du tissu cellulaire , quelques ganglions lymphatiques , un plexus veineux, l'aponévrose cervicale, le peaucier et les tégumens.
Cette portion de l'artère sous-clavière étant renfermée dans la base du triangle omo-claificulalre y quand on veut en faire la ligature, il convient de repousser en dehors le muscle omoplat-hyoïdien , après avoir divisé sa gaine ; quelquefois même on est forcé de couper en travers ce petit faisceau. Au reste, il faut remarquer que l'opération doit, autant que possible, être faite près du scalène antérieur, parce que, dans ce point, l'artère est plus superficielle, plus facile à distinguer des nerfs, et moins embarrassée par les autres organes.
b. Les autres artères de la région sus-claviculaire sont toutes fournies par la précédente; la vertébrale, la mammaire interne , l'intercostale supérieure naissent en dedans du scalène. La première a été examinée dans la région sous-hyoïdienne; les deux autres appartiennent au thorax. Nous n'a-
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vons donc à voir ici qvte l'origine de la thyroïdienne inférieure, les cervicales ascendante, transverse et profonde, la sus-scapulaire, et quelquefois l'acromiale.
c, La thyroïdienne inférieure est un peu plus en dehors que la vertébrale, et se trouve placée derrière le muscle sternomastoïdien, en dedans du scalène antérieur; elle monte d'abord parallèlement à ce muscle, pour passer, après un pouce environ de trajet, derrière la carotide. C'est elle qui fournit la cervicale ascendante.
d, Cette dernière en continuant la direction primitive du tronc, s'applique bientôt sur le devant du muscle en dedans duquel elle était en bas, et n'offre aucun intérêt sous le rapport chirurgical.
e, La sus^scapulaire vient aussi quelquefois du tronc de la thyroïdienne ; elle passe entre les muscles scalène et stemor mastoïdien , puis se rapproche ordinairement de la clavicule, dont elle suit la direction; en sorte qu'il serait facile de la blesser en cherchant la sous-clavière, si on n'y faisait la plus grande attention. Elle croise obliquement les nerfs du plexus brachial, en allant à l'échancrure coracoïdienne, et se trouve croisée à son tour par la veine jugulaire externe et les bran^ ches sus et sous-claviculaires du plexus cervical. Dans le cas où elle sort de la sous-clavière en dehors du muscle scalène, elle fournit le plus souvent l'acromiale, qui remonte tout de suite, dans ce cas, sur le sommet de l'épaule.*^
yi L'artère cen^icale transi^erse vient aussi très-fréquemment du tronc de la thyroïdienne ; elle se recourbe en dehors aussitôt après sa naissance, et se porte dans la dépression susclaviculaire, en cheminant entre les mêmes. muscles que la sus-scapulaire, qu'elle surmonte plus ou moins. Passant transversalement sur le nerf phrénique et les branches supé^ rieures du plexus brachial, elle est elle-même croisée par
Vsr- -.'^K . . , ; I
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la jugulaire externe et beaucoup de filets du plexus cervical, et passe tantôt par- dessous, tantôt par^^devant le muscle omoplat- hyoïdien; elle est recouyerte par \efascia cervicalisy le peaucier et la peau; sa marche est flexueuse, et, des deux branches qui la terminent dans la région postérieure du cou, l'une passe' au devant du muscle angulaire, lautre entre ce muscle et. le trapèze. Il est rare que cette artère se U'ouve assez bas pour qu'on doive craindre de l'ouvrir en mettant l'artère sousH^lavière à découvert.
En résumé, ces branches secondaires ne sont importantes en chûrurgie que relativement à la ligature de l'artère qui les fournit, et sous deux points de vue seulement : d'un côté, parce qu'elles présentent à la colonne sanguine une voie de détour qui empêche la formation du caillot, quand la ligature en est trop rapprochée; de l'autre, parce que leurs anastomoses avec les artères de l'épaule sont les moyens que la nature emploie pour maintenir la circulation dans le membre, quand son artère principale est oblitérée dans le triangle omo^c/af^iculaire.
6«. L«9 Veines.
a. La souS'claOière. Cette veine n'est pas disposée de la même manière à droite et à gauche; de ce dernier côté, elle ne se termine point en dedans du scalène correspondant; mais elle continue de marcher vers la partie postérieure du muscle stex|3p-mastoîdien opposé , en croisant en avant l'artère carotide gauche, la trachée-artère, le thymus, quand il existe, et même la carotide droite. C'est cette portion de la veine sous-clavière gauche que les anatomistes anglais appellent innommée; elle reçoit les veines thymiques, thyroïdiennes inférieures, vertébrales, mammaires internes, etc., et se trouve immédiatement placée derrière 1 echancrure sus* stemale, et les muscles qui couvrent les parties postérieures de J'articulatioi^ sterno-clayiculaire, . ^
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si la division était faite en trayers. Dans le premier cas ^ le sang doit couler difficilement, à cause de la tendance qu'ont naturellement les fibres charnues à fermer la petite plaie en se rapprochant; dans le deuxième , ces mêmes fibres, en se contractanty agrandissent Touyerture, et doivent favoriser l'émission sanguine.
Vers le milieu de son trajet , cette veine est, en général, côtoyée d'assez près par diverses branches du plexus cervical, et notamment par les branches ascendacntes qui la recouvrent ou qu elle recouvre elle-même sur le stemo-mastoïdien : d'oïl il suit qu'on doit l'ouvrir autant que possible dans sa moitié inférieure. Dans l'excavation sus-claviculaire , elle est séparée des parties profondes par l'aponévrose cervicale, de sorte qu'elle est assez éloignée des nerfs cervicaux descendans. Néanmoins ^il n'est pas rare de la voir se rapprocher beaucoup du muscle omo-hyoïdien , qu'elle croise à angle aigu. Comme elle s'ouvre dans la sous-clavière à une distance plus ou moins grande de la portion claviculaire du muscle
' stemo-mastoïdien, il en résulte que, pour découvrir l'artère sous-clavière, on est obligé, après avoir coupé les tégumens et le peaucier, d'entraîner la veine jugulaire externe , tantôt en avant, tantôt en arrière, avec un crochet ou la sonde cannelée, et de la lier même quelquefois en deux endroits, pour la diviser ensuite dans l'intervalle.
C'est dans cet espace qu'on la comprime, quand on pratique sur elle la phlébotomie.
Comme elle reçoit la plupart des veines extérieures du crâne, on conçoit qu'elle peut dégorger assez directement
^'les sinus, par le moyen de plusieurs veines émissaires. Sa communication avec la jugulaire profonde explique comment l'écoulement du sang est augmenté par les mouvemens de la mâchoire inférieure et; si les praticiens conseillent.
DU COU. 24s
pendant la saignée de cette veine, d'éloigner les inspirations ^ e'est dans Tintention de forcer le sang à rester plus long-tems dans les veines de la tête et du cou. Enfin, pendant cette opération, M. Larrey recommande de ne points cesser la pression inférieure à Touyerture, avant d'avoir appliqué la compresse sur cette dernière, parce qu'autrement, dit-il, on s'exposerait à labser pénétrer l'air dans ce vaisseau , et à transformer ainsi une légère opération en luie blessure subitement mortelle.
Le plus souvent la veine jugulaire externe est simple dans son tiers inférieur; quelqurfois néanmoins elle est double, triple raékne, et, dans ce cas, chacime de ses branches est peu volumineuse, et se distingue difficilement à travers la peau: alors Ik saignée du cou n'est pas sans, difficultés.
c. Lfis veines colltuérales. On trouve dans cette région : les veines cervicales ascendante et transverse, sus-scapuïaire, acromiàle, et, chez certains sujets, la fi^ de là céphalique. Presque toujours ces branches suivent la direction des artères du métne nom; mais elles sont plus volumineuses et constamment plus superficielles. Généralement , les deux premières s'buvrent dans la jugnlaire interne , et les dernières se rendent dans la sous-clavière. Assez souvent elles forment, avant de se terminer ou en se terminant , une espèce de plexus en dehors du muscle stemo-mastoïdien et au-dessus de la clavicule ; plexus qui peut, conmie l'a très-judicieusement remarqué Langenbecky apporter de grands obstacles à la liga-^ ture de la* soi^LS-clavièrCi II faut j joindre encore quelques veinules qui viennent du thorax,. mais qui sont peu volumi^ neuses.
d. La jugulaire interne. Il n'y a que sa terminaison. qui appartienne à k région sus-claviculaire. Placée derrière le muscle stemo-mastoïdien, au devant et en dehors du
scalène antérieur , elle s'éloigne un peu de la caf'otide, et laisse entre elle et cette artère un petit triangle allongé , dans lequel se voient ordinairement les nerfs pneunto-ga^trique , phrénique et grand-sympathique; en dehors, on Taperçoit dans le creux, de la région; à gauche, elle tombe dsuis la Teine sous-clavière, un peu en dedans du poipt où le canal thoracique se termine et se continue à droite presque directement avec la veine-cave supérieure*
Les Lymphatiques
Ils arrivent ici de toutes les régions du cou, de Fépaule, et d'une partie de l'extérieur de la poitrine. On y trouve surtout un très-grand nombre de ganglions, que l'on peut di- *viser en ceux qui sont placés sous le stemo-mastoïdien, derrière la* clavicule, et ceux qui remplissent la cavité sus-claviculaire. Le gonflement des premiers peut en imposer pour un anévrysme des artères dont ils se rapprochent le plus ; les seconds sont rarement susceptibles de donner lieu à des méprises de ce genre. Les premiers produiront assez souvent la compression de la carotide, de la jugulaire interne et des vsusseaux sous-claviers ; les. autres comprimeront plus parti*
culièrement les nerfs»
S^. Les. Nerfs..
a. Plexus cervical^ Recouvert presque en totalité par le muscle sterno-mastoïdien, il appuie sur le devant et siu* la partie externe des scalènes. On distingue d'abord les branches ascendantes, dont Tune, la sous-maxillaire, se recourbe de dessous le sterno-mastoïdien sur la face externe de ce muscle, pour entrer bientôt dans la région sous-hyoïdienne: elle est croisée par la jugulaire externe. Une jwitre se recourbe de la même manière; mais elle monte dans la région parotidienne : c'est l'auriculaire antérieure. Une troisième se
porte perpendiculairement derrière ce muscle 9 qui la cachait d'abord, et parcourt ainsi le sommet de la région : c'est la branche mastoïdienne. La première s'anastomose particu* lièrement avec le facial; la seconde, avec le facial , le temporal superficiel et des rameaux du frontal; la troisième enfin s'unit principalement avec l'occipital.
Parmi les branches descendantes, le nerf spinal est le plus remarquable. Presque toujours il perce le stemo-mastoïdien de haut en bas , pour descendre entre les muscles angulaire de l'omoplate et trapèze, de manière à se ramifier dans le dernier. D constitue le principal nerf respirateur externe de Charles Bell. On doit éviter de le blesser dans la saignée de la jugulaire, et dans l'ablation des tumeurs de cette région, n est toujours assez profondément situé derrière l'aponévrose, quand il entre dans le muscle trapèze.
Les rameaux sus et sous-clavicùlaires, sus^acrotniens, cervicaux descepdans et profonds, divergent sous l'aponévrose, entre les muscles trapèze et sterno-maStoïdien , et sont situés , pour la plupart, au devant de lomoplat-hyoïdien, mais plus en arrière que la veine jugulaire externe. U en est plusieurs qu'on est obligé de diviser, en opérant sur l'artère sous-clavière y attendu qu'ils sont difficiles à isoler, à cause du tissu ceUulaire filamenteux et dense qui les enveloppe.
b. Le diapliragmatique. Il mérite une attention toute spéciale dans la pratique des opérations qui pourraient l'atteindre. Naissant des troisième et quatrième paires cervicales, il semble assez souvent sortir du plexus de ce nom. Il croise les branches qui vont au plexus brachial, et descend sur le devant du scalène antérieur, profondément caché sous le muscle sterno- mastoïdien, en dehors de la jugulaire interne. £n pénétrant dans la poitrine, il passe entre la veine et l'artère sou&clavières^ vis-à-vis du point de réunion des deux pre-^
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mières portions de ce dernier vaisseau ; en sorte qae cVstune des branches qu'on serait le plus expose à léser dans la Kga* ture tentée pai' Colles. Ce nerf animant le diaphragme , on conçoit que sa blessure troublerait fortement la fonction respiratoire , en suspendant les contractions de ce muscle. Cest le nerf respirateur interne de Charles Bell.
c. Le ihoradque externe ou postérieur. Ce cordon, qui va se perdre dans-le grand dentelé, naît de la partie postérieure des quatrième et cinquième branches cervicales au devant du scalène postérieur. Il ne peut être l'objet d'auctine remarque dans cette région. Il entre aussi dans le système des nerfs respirateurs de Cfutrles Bell.
</» Les nerfs dû plexus brctcldal. Renfermés dans Técartement des deux scalènes, ils sont cependant disposés de manière que la sixième«paire cervicale ^ ainsi que le cordon résultant de ladossement de la septième avec le premier nerf dorsal, soient séparés des autres psu* le petit faisceau charnu (scalenus minimus de Soemmerîng) qui se pcNrte de la face postérieure du scalène antérieur sur le devant de Textrémité . costale du scalène postérieur. Il en résulte que Tartère sousclavière et les deux premiers cordons sont dans un espace à part, dans un véritable triangle, dont la base est représentée par la première côte; et que les seconds sont moins bien isolés, quoique renfermés dans un espace triangulaire aussi, mais dont la base très-allongée repose sur le devant du scalène postérieur. Plus dune fois, l'un des deux premiers cordons a été pris pour l'artère; et d'habiles chirurgiens y^ ont appliqué le fil, au lieu de le placer sur le vaisseau. On évitera cette méprise, si on fait attention que l'artère est toujours la première, en partant du tubercule de la côte; que le premier nerf, en même tems qu'il est plus élevé , se trouve aussi plus en arrière; qu'il repose sur le ^muscle,
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lis que cette dernière est réellement appliquée sur l'os; que l'artère est d'une couleur rousse-pâle; enfin, qu'elle s'aplatit sur le corps qui la soulèye , tandis que le nerf est blanc-rougeâtre, plus dur, plus arrondi, etc. Tous ces nerfs se rapprochent en descendant; de sorte qu'au moment de s'engager sous la clayicule, ils forment im ÊMSceau, une sorte de paquet , dont l'arrangement n'est pas toujours le mémer Dans ce trajet, ils ne sont séparés du haut de la poitrine et. de la partie inférieure du cou que par du tissu cellulaire, et par quelques gangUons lymphatiques. En haut et en dehors, ils sont longés par le muscle angulaire du scapulum et l'omohyoïdien, qui est plus superficiel. Ils sont croisés par les artères sus-scapulaire et cervicide transverse, par les veines du même nom, et par la jugulaire externe; enfin, ils sont recouverts par les ganglions lymphatiques et les nerfs descendans du plexus cervical, par beaucoup de tissu cellulaire, par l'aponévrose , le peaucier et les tégumens. En approchant de l'aisselle, le 'cordon le plus inférieur, qui était d'abord placé en haut et en arrière de l'artère, sur la première côte, finit par se trouver en avant de ce vaisseau , en restant toutefois un peu en dehors. De sqn coté, la sixième paire cervicale se rapproche beaucoup aussi de cette artère; elle la touche même à son passage sous la clavicule, et se trouve quelquefms alors placée derrière.
On ne doit pas oublier qu'avant d'entrer dans le creux de l'aisselle, les cordons nerveux que nous venons d'examiner, outre le nerf thoracique postérieur, donnent encore quelques autres branches (les thoraciques antérieurs) qui vont ordinairement se perdre au devant de la poitrine. L'un de ces rameaux, plus constant que les autres, doit être plus particu- Uèrement noté : c'est celui qui naît assez souvent par deux racines , dont Tune passe par derrière l'artère sousK^lavière,
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pour se réimir à Fantre, qui se ttoore en arant, et former amsi mie espèce d'anse qaH fuat autant que possible se garder de comprendre dans la ligature qu'on applique sur les
e. Le pmemmhgastriqiie. Ce dernier norf n'appartient, à proprement parler, à la région sns-daviculaire, qu'au moment où il s'engage dans la cavité du thorax. A droite, avant de passa' devant Tartàre sous-davîàe, il est placé vis-à-vis des vaisseaux vertébraux, et se trouve séparé par ceux-c^ du devant des apophyses transverses et de la partie externe du musde long du cou. Eloigné de la trachée-artère par la carotide, du scalène antérieur par la jugulaire , il est recouvert par la veine sous-clavière, par la racine des muscles stemo-tfayroidien, stemo-bjoîdien et mastoïdien, puis par Tarbculation stemodavicttlaire. C'est ici que le nerf laryngé inférieur s'en détache, au devant de l'artère, sur laquelle il se contourne pour revenir par sa partie postérieure se porter vers l'oesophage et la trachée : cette espèce de cercle nerveux exigerait la plus grande attention, si on se déterminait à lier l'artère sou»-clavière en dedans du scalène.
A gauche , les rapports du nerf vague ne sont pas tout-à- £iit semblables à ceux qui viennent d'être indiqués. Ce cordon reste beaucoup plus profondément; il croise obliquement Vartère vertébrale, et se place à sa partie interne; il se porte entre les artères carotide et sous-clavière , sans passer devant cette dernière; enfin, il ne fournit le récurrent que sur la crosse de Taorte.
Jl Le grand-sympathique. A la rigueur, les ganglions moyen et inférieur pourraient bien entrer dans la composition de cette région ; mais il paraît plus naturel de ne parler du second quen décrivant l'intérieur du thorax; et, comme le premier n existe pas toujours, il est inutile de
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nous y anréter. Nous n afvons donc à parkr que des Siets qui partent de ces ganglions pour former une espèce de plexus autour des vaisseaux sous-clayiers. La plupart de ces filets sont fournis par le ganglion moyen ^ deux ou trois remontent du ganglion inférieur, et tous se mêlent avec les rameaux cardiaques du ganglion supérieur, avec quelques autres filamens donnés par le* nerf récurrent^ etc. Il en ré* suite un lacis, un entre*croisement assez compliqué sur la face antérieure et en arrière du tronc artériel; mais les branches qui se rassemblent pour former ce réseau nerveux, sont si petites et si nombreuses, que le hasard seul peut empêcher qu'on ne les blesse plus ou moins en découvrant l'artère sous-clavière dans sa première portion. Cette lésion même nous semble devoir entrer pour beaucoup dans la production des accidens qui suivent l'opération, à cause du trouble qu'elle doit apporter dans les fonctions du cœur.
gp. Le Squelette.
Le squelette de la région sus-clavîculaire est composé de la clavicule et de la première côte. Ces deux os laissent entre eux un double espace triangulaire qu'il est essentiel de bien connaître. Ainsi, supposez l'épaule fortement portée en arrière, et relevée autant que possible, le plan du triangle sera perpendiculaire, c'est-à-dire que la clavicule est en haut, tandis que la côte est en bas. Qne la clavicule, au contraire, soit abaissée et très-fortement portée en avant, le plan de ce même triangle sera horizontal. Cet espace , dont la pointe est toujours k Farticulation stemo-claviculaire, et la base re<« présentée par une ligne arbitraire qui se porterait de l'apophyse transverse de la première vertèbre dorsale à la partie postérieure de la clavicule, vis-à-vis de l'apophyse coracoïde^ est naturellement rempli de dedans en dehors et de devant en arrière:
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a. Par le ligament costo-claviculaire, dispuat àt à borner assez promptement les mouTemens de la daBÔcole en haut et en avant, et qui n*est séparé de l ▼ière que par une couche cellulo-graisseosey épaisse;
b. Par le muscle sous-clavier, qui se proloi^ nr It &ce inférieure de la clavicule jusqii'auprès du pcmit cm oot c» reçoit rinsertion des Ugamens coraco*claviciilaiFe&. die expansion fibro-celluleuse en recouvre la Ëiee supéEÎeBre, la s^épanouir aussi sur la veine , Tarière et les nerfe^ et se perd enfin dans le tissu cellulaire du creux sus-clavîciilaire. Ceue lamelle, qui s*attache dans toute Vétendue du bord posiënnr de la clavicule, se continue d autre part avec le li^^amif costo-claviculaire ;
c. Par les vaisseaux et les nerfs sous-claviers |qiii sont disposés de la manière suivante : d*abord la veine, ensuite Faitère, qui est plus en arrière ; puis le cordon le plus inférieur da plexus brachial, recouvrant un peu le devant de ce vaisseau; enfin, les autres branches du même plexus, placées jlkas en dehors et en arrière. Il suit de cette disposition que Fartière sous-clavière est couverte presque en totalité par la veine qui est en dedans, et par un nerf qui est en dehors. Langenitck s*est trompé , par conséquent, en avançant que Fartère est plus superficielle que le nerf; du moins nous Favons à peu près constamment trouvée disposée comme il vient d*étre dit..
d. Plus en dehors, cet espace n est rempli que par du tissa cellulaire, de la graisse, des glandes lymphatiques, des filets nerveux et des branches vasculaires. C'est par ce point que les liquides morbifiques, formés dans la région sus-clsiviculaire,. au-dessous de l'aponévrose , fusent et descendent avec la plus, grande facilité dans Faisselle et derrière le thorax.
Gomme Tartère et la Veine sont fixées dans le lieu qu elles^
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•ocupent par le feuillet fibreux indiqué , il ^n résulte que ces organes peuvent être comprimés au point que leur calibre soit complètement e£facé dans certaines positions de Té^ paule. Ainsi, en portant cette partie du membre supérieur en bas et fortement en arrière, la compression peut être assez forte pour suspendre en entier la circulation dans le bras; et c'est de cette manière que tout le monde peut , instantanément et àyolonté, faire cesser les battemens de Tartère radiale. U est quelques malades chez lesquels cette remarque est utile à faire pour expliquer certaines anomalies apparentes de la circulation. U peut arriver, par exemjde, qu*un individu se couche de telle manière que le poids du corps porte principalement sur le devant de Tépaide: alors le pouk pourra bien n être pas sensible au poignet; circonstance qui embarrasserait beaucoup le médecin, s'il ne réfléchissait pas à cet état de Toblitératidn mécanique de la sous-clavière par la pression qu'exercent sur elle la clavicule et son muscle. Ce cas s'est j»*ésenté deux fois à notre observation.
Les nerfs traversant un point plus large du triangle, leur compression doit être nécessairement moins prompte et moins complète. Cependant, quand le rapprochement des os est poussé très-loin, et qu'il dure quelques instans,.im engourdissement plus ou moins prononcé ne tarde pas à prouver que la compression des nerfs a Ueu.
On voit , d'après ce qui vient d*étre dit, que ces organes seront d'autant plus libres, et qu'ils rempliront d'autant mieux leurs fonctions, que l'épaule sera portée davantage en avant et en haut; mais on voit aussi que, dans cette position, l'artère se trouve à une grande profondeur , et qu'il doit être bien difficile de la saisir. Malheureusement c'est ce cas qui se rencontre le plus souvent lorsqu'il devient nécessaire de lier la sous-davière.
En effet, les tsmeurs attérrysiBales de l'aisselle, qui ne ptitlii ■■> pas de jJaoer la ligature auderant de la claviciilei s'acquièrent jamais un Tohime considérable sans repousser répanle assez fortenwnt dans la direction indiquée tout à l^enre.
Autrement, toutes les fois que la maladie ne s'y opposera pfts, on ne deira pas manquer d'abaisser l'épaule en la drant en avant. Cest cette position qu'U conyiendrait aussi de don* ner aux parties lorsqu'on Teut compiimer l'artère sur la première cote, si die n'était pas incompatible ayec celle que le mend>re doit avoir pendant la pratique du plus grand nombre des opérations qui exigent cette compression, dans les ampu^ tations, par exemple.
n faut remarquer que , dasÈS le rétrécissement forcé de ce double triangle , la clavicule finit par agir sur la première cote comme un levier du premier genre , et que le seul liga^ ment stemo^aviculaire antérieur s'oppose à la luxation en avant. Dans le mouvement d'écartem'ent, au contraire, eQe iorme un véritable levier du 'second genre , et le ligament eoslOH^laviculaire s'oppose aussi fortement à la luxation en arrière que les lîgamens propres de l'articulation. Nous reviendrons sur ce sujet dans la région steriiale, et nous parlerons des fractures de cet os à l'occasion de la région axillaire.
La première cote est importante sous plus d'un rapport par ses dispositions anatomiques : son cartilage de prolonge* ment est large , épais et très-fort ; il est très-court , et fait pour ainsi dire corps avec elle et avec le sternum. Ce sont là autant d'élémens de force et de résistance. Son extré mité vertébrale présente une tête arrondie, et non pas une double facette; sa tubérosité ne s'appuie pas sur l'apopbjse transverse ; les ligamens qui fixent cette extrémité au
fachis sont inoins forts, moins fibreux que pour les côtes suivantes; ici, ce sont autant d'élémens de mobilité, et cest cet arrangement contraire des deux extrémités de la première côte qui a fait naître les opinions opposées de Haller et de M. Magendie. Le premier de ces physiologistes soutient, en effet, que la première côte est presque immobile, ou du moins que sa mobilité est très-restreinte relativement à celle des autres : il en conclut qu elle sert de point fixe aux muscles intercostaux lors de Tinspiration. Au con^ traire, M« Magendie pense qu'elle est. plus mobile que toutes les autres, et soutient que, dans Tinspiration, elle s'élève comme toutes celles qui sont au-dessous. Ce n'est pas à nous qu'il appartient de juger ce débat; mais il nous semble que la force du cartilage et le peu de longueur de l'os, tout en donnant raison à de Haller ^ n'empêchent pas la mobilité de cette côte sur le rachis, ni l'élévation en totalité du thorax : en sorte que, si la' première côte est effectivement le point fixe des actions musculaires , ce ne peut être qu'à l'aide des scalènes, et notamment de l'antérieur.
En suivant cette côte du sternum vers la vertèbre qui la supporte, sa face supérieure est d'abord large, horizontale et tant soit peu relevée ; le ligament costo-claviculaire s'y attache obUquement de dedans en dehors, et du bord postérieur vers l'antérieur : d'où il résulte une gouttière circonscrite par la clavicule et la côte , et creusée sur la face postérieure du ligament, qui supporte alors la veine et l'artère sousclavière. Ensuite, cette face s'incline légèrement en dehors et en arrière, et présente, dans ce sens, une dépression superficielle, sur laquelle r^K>se la veine. Derrière cette légère dépression, se voit le tubercule où s'attache le scalène antérieur, puis la gouttière qui loge l'artère. Ce tubcœcule est un peu plus large en dedans qu'en dehors; oe qui dépend de ce
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^ue la gouttière artériel!^ est jnesqœ
la dépression veineuse est oblique en
un peu moins large. Enfin, le reste de oetie £mia^ ^âui^ éc
nouveau, se relève et reprend la positîcH h**! immu iir : à
reçoit rattache d*une partie du scaléne
Voici maintenant quel est Tordre de parties pour arriver à la première cote par In viculaire : i^ la peau; a? une couche 3^ le muscle peaucier , mais dans la moitié région seulement; 4^ une autre coui^ odbilûre. «««i lamellée, qui supporte le peaucier, et dans laqncQe rampai, h veine jugulaire externe et quelques filets ner^vnxiç S^'Iipinévrose, qui se dédouble en avant et en arrière per les muscles stemo-mastoïdien et trapèze; 6^ tissu cellulaire , de la graisse, des ganglions les ner& du plexus cervical, des veines et des daires; tout-à-fait en bas, la veine sous-clavîèrc, le omo-hyoïdien; 7^ le nerf phrénique, le muscle rieur; S" les nerfs du plexus brachial, l'artère 9^ le scalène postérieur et Tos.
ARTICLE n.
PARTIE POST^IEUHE DU COU
La région postérieure du cou, autrement la nuque {cerifix)^ est limitée : en haut, par la bosse occipitale, la ligoe courbe de ce nom et l'apophyse mastoîde; en bas, par une ligne transversale qui réunit les angles supérieurs des omoplates, en se continuant sur le bord cervical de ces os. Sur les cotés, elle a pour limite la région sus-claviculaire, ott une ligne tombant de l'apophyse mastoîde sur l'ardculatioii acromio-claviculaire.
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^^. Cette région est arrondie et étroite au milieu; en haut)
Q ^^ le est plus large et rejetée en arrière; en bas, elle est plane
j ^ : plus large encore; sa longueur n'est pas la même chez
, , ;s divers sujets : son volume ne varie pas moins; et ces par-
cularités dépendent, en général, de la saillie naturelle plus
u moins grande, du plus ou moins d'élévation ou d'abais-
ement des épaules, ainsi que du développement des muscles
t des autres parties molles.
A l'extérieur , on y remarque de haut en bas : la bosse iccipitale externe, dopt la saillie est plus marquée chez ceraines personnes que ichez d'autres, et qui correspond, à l'inérieur, au confluent des. sinus; au-dessous, une excavation criangulaire, bornée sur les côtés par une saillie dépendante des complexus. Ce creux est ce qu'on nomme la fossette du cou: et c'est là qu'on place ordinairement les cautères. En bas, il ' est borné par l'apophyse épineuse de l'axis ; il correspond à rintenralle qui sépare l'occipital de l'atlas, endroit par lequel on peut aisément blesser la moelle allongée. Plus inférieu* rement, on ne remarque qu'une simple rainure, et seulement *' encore lorsque la tète est dans l'extension : cette rainure est k continuation de l'excavation triangulaire précédente. Les muscles forment également une saillie de chaque côté; mais cela n'a Ueu que dans les cas où la rainure existe, et lors de leur contraction. Dans le fond de cette gouttière, on sent difficilement les apophyses épineuses des vertèbres cervicales. Tout-à-fait en bas, se voit l'épine de là septième ver* tèbre, qui fait une sailHe en général assez marquée.
PARTIES CONSTITUANTES
lOi La Peau.
Son épaisseur est considérable, plus sur la ligne médiane et les saillies musculaires, un peu moins en avant ou sur les !• 17
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4jue la gouttière artériell|e est presque transversal^ la dépression veineuse est oblique en arrière..«^ ^ un peu moins large. Enfin, le reste dexett^ % \ ^ nouveau, se relève et reprend la positiir^ ^f % ^ ^^ reçoit rattache d line partie du scalène^ \ }. \ \ Voici maintenant quel est Tordra \ * ^ ^ *^ parties pour arriver à la première Ç d ^ ^ *\ ^ ^ viculaire:i«lapeau; a^unecou ^\ \ * \ V* ^• 3** le muscle peaucier , mais daç ^ '\ ^ t . ■ ' région seulement ,• 4^ utie aut ^ \ \ ** * ** lamellée, qui supporte le peai ^ ^ > * r
veine jugulaire externe et 4 i\ S névrose, qui se dédouble i ^\ t
perles muscles stemo-r* 1 t ^ '^
tissu cellulaire , de la r ^ ^ ' ^\ . ae fi-
les nerfs du plexus 'z • | \ ^ ^Jies de sa face
daires; tout-à-fait ; i* '* 1 peau en haut, des-
omo-hyoïdien; 7*^ j • / ordinairement jusque vis-
rieur ; 8Mes nei j ; ^ arface est glabre. Les'follicules
9° le scalène . ^ peu nombreux ; du moins on les
.it sur la ligne médiane. Cette peau est
.lerente qu elle est plus inférieure; en géné-
.i(, elle est assez mobile pour qu'il soit possi-
aMWV des plis d'une épaisseur considérable, quand
La I kk liHivt^rîier avec un séton' Sous ce rapport, c'est le
i^ùc^ ^u iW hk Vi'^mx qui présente le plus d'avantages, et qu'on
co^^^i ja\^U*iiM* jHmr d'autres raisons encore : le pansement,
^ IX** ^'•v*'*^^!*^**» ^^'^^ P'*** facile. Il en est de même pour les vésica-
liai^^^i \'\^ s'iWtt »i la plaie se trouve placée au-dessous de ce
iwK\\\\ » U hiWwU^ sVttppUque mal, et tend, quand elle est fixée, à
mU^hs'^ s\\' \^^^ ^^^^ Imut, dans tous les cas où l'on n'a pas piis la
u^V\i\vvUMU dv U |mM«i' autour des épaules. Si le séton ou le
•.4vC WV
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^\ûcés plus haut, les mêmes inconyéniens se
, ^n sens inverse. Le cautère néanmoins
' . ^ ' option à cette règle , et les raisons qui
Vencedans la fossette du cou, doi-
nités du pansement : il y a dans
rande quantité ; la forme de
V établir une fonticule; le
s membranes de Ten-
Me indiquer qu'un
ir agir efScace-
ae 8ous-ciitanée.
.mée de lamelles et de filamens, «js- adhérente à la peau , de manière v;ette dernière pour la plisser dans Topéra- Ai, par exemple, la couche celluleuse s*y trouve j comprise. Ses lamelles les plus rapprochées du ine renferment des cellules adipeuses en assez grand nombre , et qui peuvent quelquefois former elles-mêmes une couche assez épaisse. L'autre face de cette espèce de membrane est plus égale, et n'est que lâchement unie- à Taponé- ^ose; mais elle adhère assez fortement au ligament cervical, avec lequel il semble qu'elle se confonde. C'est dans cette couche que se forme le pus, dans les inflammations érysipélateuses de la partie postérieure du cou. Dans ces cas , la grande épaisseur de la peau et son peu d'extensibilité font <{uelle résiste au fluide qui tend à s'accumuler au-dessous ^ elle : de là vient que ces abcès se circonscrivent rarement dune manière bien déterminée, et qu'ils s'étendent promptement dans différens sens. C'est pour éviter les accidens qui peuvent résulter de l'extension de semblables foyers, qu'on
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côtés; le derme y offire une très-grande résistance; ce qui explique les douleurs atroces que font naître les lumeurs fiuroncidaires qui s'y développent. Elle est très-élastique, peu extensible, peu vasculaire, et presque enti^ement constituée par rélément fibreux. C'est cette prédominance des solides sur les fluides dans la peau du cou, qui explique, selon l'opinion de quelques personnes, la rareté des affections pustuleuses aiguës ou chroniques, des dartres, en un mot, des exanthèmes cutanés dans cette région. Mais cette opinion ne paraît rien moins que fDudée, et Ton doit remarquer que les dartres furfuracées, le prurigo, etc., s'y manifestent aussi souvent qu'ailleurs. Elle est quelquefois ridée en travers, chez les vieillards surtout, et chez les sujets qui ont beaucoup perdu de leur embonpoint. On n'y distingue pas de rides papillaires, mais on y aperçoit assez, souvent des points de figures déterminées , qui correspondent aux aréoles de sa face interne. Les cheveux qui recouvrent la peau en haut, descendent plus ou moins bas, mais ordinairement jusque visà-vis de l'axis. Le reste de sa surface est glabre. Les'folUcules sébacés paraissent y être peu nombreux ; du moins on les distingue difficilement sur la ligne médiane. Cette peau est d'autant plus adhérente qu'elle est plus inférieure; en général, cependant, elle est assez mobile pour qu'il soit possible d'en former des plis d'une épaisseur considérable, quand on veut la traverser avec un sétonl Sous ce rapport, c'est le milieu de la région qui présente le plus d'avantages, et qu'on doit préférer pour d'autres raisons encore : le pansement, par exemple, est plus facile. Il en est de même pour les vésicatoires; en effet, si la plaie se trouve placée au-dessous de ce point, la bande s'applique mal, et tend, quand elle est fixée, à gUsser de bas en haut, dans tous les cas où Ton n'a pas pris la précaution de la passer autour des épaules. Si le séton ou le
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Tesicatoire sont places plus haut, les mêmes incouyéniens se rencontrent y mais en sens inverse. Le cautère néanmoins paraît devoir faire exception à cette règle , et les raisons qui portent aie placer de préférence dans la fossette du cou, doivent l'emporter sur les difficultés du pansement : il y a dans ce creux du tissu cellulaire en grande quantité ; la forme de l'espace est très-bien dbposée pour.y établir une fonticule; le tissu cellulaire va directement sur les membranes de Tencéphale; tout enfin, dans ce lieu, semble indiquer qu'un exutoire y sera mieux placé qu'ailleurs pour agir efficacement sur l'encéphale ou ses membranes.
ao. La Couche cellaleuse sous-cutanée.
Mince en général, formée de lamelles et de filamehs, elle est dense et très- adhérente à la peau, de manière qu'en soulevant' cette dernière pour la plisser dans l'opération du séton, par exemple, la couche celluleuse s'y trouve toujours comprise. Ses lamelles les plus rapprochées du derme renferment des cellules adipeuses en assez grand nombre , et qui peuvent quelquefois former elles-mêmes une couche assez épaisse. L'autre face de cette espèce de membrane est plus égale, et n'est que lâchement unie* à l'aponévrose^ mais elle adhère assez fortement au ligament cervical, avec lequel il semble qu'elle se confonde. C'est dans cette couche que se forme le pus , dans les inflammations érysipélateuses de la partie postérieure du cou. Dans ces cas , la grande épaisseur de la peau et son peu d'extensibilité font qu'elle résiste au fluide qui tend à s'accumuler au-dessous d'elle : de là vient que ces abcès se circonscrivent rarement d'une manière bien déterminée, et qu'ils s'étendent promptement dans différens sens. C'est pour éviter les accidens qui peuvent résulter de l'extension de semblables foyers, qu'on
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recommande de donner issue aux fluides morbifiques dès qu ils sont formés. Malheureusement il n est pas toujours facile de saisir le moment opportun, car le plus souvent la fluctuation est ^ccessiyement difficile à découvrir. Cette couche ceUuleuse est sèche en général, et ne renferme qu'un pedt nombre de vaisseaux et de filamens nerveux.
3®. L'Aponévrose.
Nous avons vu dan^ la région sus-claviculaire que Tàponévrose cervicale se dédoublait en arrivant au bord du trapèze. Les deux lames qui résultent de ce dédoublement se confondent de nouveau sur la ligne médiane, après avoir enveloppé ce muscle. En se terminant ainsi , elles concourent à la formation du ligament cervical, qui est, d*un autre côté, le rendezrvous commun de toutes les lames celluleuses intermusculaires. Ce Ugament, chez Thomme, se réduit à une simple couche fibro-celluleuse, étendue de l'occipital à la dernière vertèbre cervicale , et réunissant les apophyses épineuses du cou à la peau. Il sépare , par conséquent, tous les muscles du côté gauche de ceux du côté droit. Chez les quadrupèdes qui ont la tête pesante., et qui tiennent habituellement cette partie du tronc relevée, chez les carnivores surtout, le ligament cervical est extrêmement fort; sa nature est alors évidemment la même que celle des Ugamens jaunes, et jouit par conséquent d'une élasticité très-prononcée : d'où il suit que la tête de ces animaux se tient d'elle-même et naturellement élevée, quand les muscles fléchisseurs sont dans le relâchement. C'est sur le feuillet superficiel de cette aponévrose que rampent quelques filamens nerveux des branches cervicales postérieures. Cette même lame est mince , et adhère fop tement au muscle trapèze; mais sa face externe est unie d'une manière peu intime à la couche sous-cutanée : aussi rien
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n'est plus facile que de plisser la peau delà partie postérieure du cou, et de comprendre dans ses replis le tissu cellulaire qui la double, sans s'exposer à blesser Vaponérrose.
4». Les Muscles.
Ils sont très-nombreux, et forment divers plans superposés les uns aux autres. Il en est qui parcourent toute la longueur de la région; d'autres, au contraire, ne la traversent qu'ai partie. Les premiers sont :
£r. Les trapèzes. Ces muscles se confondent sur la ligne médiane, au moyen de leur aponévrose qui s'élargit en descendant, pour former le losange fibreux dont l'épine de la septième vertèbre occupe le centre. Ils forment ici un premier plan qui n'est séparé de la peau que par l'aponévrose et la couche sous-cutanée.
b. Les splenius cervicis et capitisj qui forment une seconde couche, séparée de la précédente par une lame aponévrotique assez forte et par une portiondu rhomboïde en bas. En se portant à la tête, ces muscles laissent entre eux un écartement triangulaire, dont la pointe correspond au milieu du cou, et dans lequel le trapèze repose immédiatement sur les complexus. C'est dans le haut de cet espace que l'artère occipitale se dégage de dessous les splenius, pour se répandre sous la peau du crâne.
c. Les complexus cpji. forment un troisième plan, placé obUquement sur la couche sous-jacente.' Le petit est en dehors, et tous deux sont recouverts de bas en haut par le rhomboïde, par le petit dentelé supérieur, les splenius et le trapèze. C'est entre eux qu'est situé le ligament cervical. Us sont, au reste, composés d'un assez grand nombre de faisceaux, qui s'imbriquent, en montant des apophyses transverses vers la ligne médiane; ils croisent très-obliquement la racine des
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splénitis, puis se reportent sur les transversaires du cou, sur la pointe du sacro-lombaire et du long dorsal, sur les transversaires épineux, et, au-dessus de l'axis], sur les oblicpies et droits postérieurs de la tête.
Entre ces diverses couches musculaires , sont placés des nerfs, des vaisseaux et des lamelles ceUuleuses. Entre le trapèze et la seconde couche , le tissu cellulaire est dense , filamenteux et très-serré supérieurement; il devient lamelleux dans le miUeu de la région , où il est encore assez serré; toutà-Csdt en bas, il est beaucoup plus lâche, et renferme une assez grande quantité de cellules adipeuses en dehors. Entre les splénius et les complexus, le tbsu cellulaire est peu abondant, si ce n est à la partie supérieure, où il forme une couche d'une certaine épaisseur. Entre les complexus et les muscles qui sont au-dessous, il forme des lamelles, rares dans les deux tiers inférieurs de la région; mais , dans le tiers supérieur, cet élément existe en grande quantité , entre les complexus, d'abord sur la ligne médiane , puis sur les côtés, entre ces mêmes muscles et ceux que nous allons examiner maintenant.
Les miiscles qui ne parcourent pas toute la largeur de la région postérieure du cou peuvent être divisés en deux séries. Les uns sont situés au-dessus de l'axis^ les autres restent au-dessous de cette vertèbre. Ceux-ci forment une masse plus ou moins volumineuse, suivant les sujets, qui remplit complètement les gouttières cervicales , et qui est composée, en venant des côtés vers la ligne médiane, du sacro-lombaire, du transversaire, dû long, dorsal et des transversaires épineux; en un mot, on trouve les prolongemens dés différens faisceaux qui entrent dans la composition du saçro^^^aL Us n'offrent rien de bien remarquable sous le rapport dii* nirgical»
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Les autres sont :
a. Les grands et petits droits postérieurs de la tête. Les premiers, étendus de Tapophyse épineuse de la deuxième vertèbre à la ligne courbe inférieure de roccipital, en dehors de la crête de cet os, sont séparés Tun de l'autre par un espace triangulaire très-étroit , rempli de tissu cellulaire jaunâtre et dense; ils sont séparés du grand complexus par une couche de tissu semblable, mais très-épaisse, et qui renferme des nerfs et des vaisseaux. En dehors, ib sont libres, et forment le côté interne d'un triangle que nous examinerons plus bas.
Les seconds, se portant du tubercule de l'atlas seulement vers les fossettes qui se voient derrière le trou occipital, sur le» côtés de la crête médiane du même nom, sont recouverts par les précédens, dont ils ne sont éloignés que par une lame mince de tissu cellulaire. Ils sont inunédiatement appliqués sur le ligament occipito-atloîdien.
b^ Les obliques y disposés de telle sorte, que, l'inférieur se portant de l'épine de l'axis à l'apophyse transverse de l'atlas, et le supérieur, de ce dernier tubercule à l'occipital, entre les deux lignes courbes, près de la terminaison du grand droit, il en résulte un triangle très-régulier, dans lecpiel on remarque plusieurs organes importans, tels que l'artère vertébrale, le nerf sous-occipital, une partie desligamens cjui luiissent les deux premières vertèbres entre elle3, ainsi qu'à l'occipital. Cet espace est recouvert par le grand complexus, et rempli par du tissu fibro-celluleux , cpii adhère trèsi-fortement aux muscles, aux vaisseaux, aux branches nerveuses, et qui se confond surtout avec le périoste et les ligamens. Le second de ces muscles est caché par les complexus, et repose sur là, partie postérieure inférieure de l'occipital, entare lesfUmt» capitis^ le grand complexus, qui sont au«
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dessus ) et le grand droit postérieur de la tête, qui est au* dessous ; enfin j il appuie sur la partie la plus mince de la bosse occipitale inférieure ; en sorte que , si on se déterminait à pratiquer le trépan au-dessous de la ligne courbe supérieure, ce petit faisceau serait nécessairement divisé. Le premier est aussi recouvert par les complexus^ mais il nest immédiatement appliqué que sur les deux vertèbres auxquelles il s attache, sur la branche postérieure de la deuxième paire cervicale, un peu sur Tartère vertébrale et sur du tissu cellulaire.
Cette région renferme encore deux ordres de petits muscles : ce sont les inter- épineux et les inter-transversaires. Les premiers, placés entre les apophyses épineuses, depuis la seconde vertèbre jusqu'à la septième , paraissent être remplacés, entre Fatlas et Taxis, entre Toccipital et l'atlas, par les droits postérieurs; ils sont doubles et symétriques, et nous semblent venir à l'appui d'une opinion que nous pourrions défendre ici, si la nature de cet ouvrage le permettait, savoir: que le tissu élastique fibreux jaune est susceptible de se convertir en tissu musculaire, suivantle besoin des organes entre lesquels on le trouve.
Les seconds sont situés à peu près de la même manière entre les apophyses transverses , depuis la première vertèbre cervicale jusqu'à la dernière. Entre la première et la tête , le muscle petit droit latéral remplace Finter-transversaire. Us sont doubles également, et ^circonscrivent chacun un petit triangle par où passent les nerfs cervicaux, mais de manière cependant que ces nerfs ne peuvent pas être comprimés par les contractions musculaires. Au reste, ils sont confondus là avec l'insertion d'un grand nombre d'autres muscles, qui sont : en arrière, le sacro- lombaire, les splénius, les complexus, le transversaire, le long dorsal, les trans*
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yersaires épineux, et plus haut les obliques; en avant, les scalènes) l'angulaire, le long du cou , et le grand droit antérieur de la tête. #
5°. Les Artères.
Ces artères viennent toutes de la partie antérieure du cou , et sont : !• la branche horizontale de la cervicale transperse^ qui se ramifie surtout entre les deux premiers plans musculeux; a° la cervicale profonde y qui, ei> sortant de Tintervalle qui existe entre les deux dernières vertèbres cervicales^foumit des rameaux aux faisceaux des gouttières vertébrales, puis se porte entre cette masse et les complexus pour se perdre dans ces der-* niers ; 3^ la cervicale ascendante^ qui donne aussi des branches aux mêmes parties, mais qui se trouve dans la moitié supérieure de la région seulement; 4^ P occipitale ; celle-ci est la plus importante et mérite quelque attention ; partie de la carotide externe, comme on sait, elle a passé entre l'axis et l'atlas, en traversant le haut de la régibn sus-claviculaire, en dedans du stemo-mastoïdien , puis du splénius de la tête , pour arriver dans la région qui nous occupe; alors elle monte flexueusement sur la face externe du grand complexus , recouverte par le splénius , puis par le trapèze qu'elle traverse bientôt pour se répandre dans la couche sous-cutanée. Tantôt elle se divise en deux branches, lorsqu'elle est encore sous l'apophyse mastoïde, et y dans ce cas , il est à peu près impossible de l'aller cher'>> cher pour y appliquer une ligature; tantôt cette divbionn'a lieu que sous le trapèze : alors, si une maladie ou un accident quelconque l'exigeait, on pourrait la découvrir en incisant la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l'aponévrose, et en écartant le trapèze du splénius, depuis la ligne courbe de l'occipital jusqu'à deux pouces au-dessous. On voit, d'après cette disposition y qu'une plaie dans le haut du cou pourrait
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être suitie d'une hémorragie assez abondante, tandis qu'en bas aucune artère n'est assez volumineuse pour faire craindre cet accident; 5^^ vertébrale; renfermée dans le canal des apophyses transverses, elle est à Tabri de toute violence extérieure jusqu'à la seconde vertèbre; mais, en sortant de la troisième, elle forme une arcade à convexité postérieure et externe, qui l'expose à l'action de tous les corps vulnérans capables de pénétrer jusqu'au rachis. Dans l'apophyse transverse de l'atlas, l'artère vertébrale, courbée en avant et en dehors, est de nouveau à l'abri des lésions extérieures; en sortant de cette vertèbre pour entrer dans le crâne par le grand trou occipital, elle se contourne en arrière du con» dyle de cet os , sur la face postérieure du ligament occipito-atloïdien postérieur quelle perce, ou plutôt qui lui fournit une espèce d'anneau fibreux complété par l'os occipito-basilaire. C'est ici surtout que l'artère vertébrale forme une convexité postérieure très* prononcée, et qu'elle est assez long-tems à découvert dans le triangle indiqué, en parlant du muscle oblique. C'est dans cet endroit principalement qu'elle est facile à blesser. Les rameaux qu'elle donné avant d'arriver dans le crâne, ont si peu de volume, qu'ils ne peuvent donner lieu à aucune remarque chirurgicale.
6». Le» Veines.
Elles suivent et accompagnent les artères en général, et vont se rendre dans la jugulaire interne. Il y en a quelquesunes qui sont placées sous la peau dans la couche celluleuse, et qui versent leur sang dans la jugulaire externe. Les premières reçoivent aussi quelques veines émissaires de Sanio* rini^ mais qui sont si peu constantes et si profondes, qu' ne fournissent pas d'indication spéciale pour la saignée.
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Les Lyaipfaaiiques
Ceux du plan superficiel sont rares , et viennent dans les ganglions cervicaux superficiels ; ceux du plan profond descendent en partie dans le creux de Faisselle, et vont, pour le plus grand nombre, aux ganglions profonds du cou*. Cette terminaison des lymphatiques expUcpie le gonflement sympathique des glandes conglobées de Faisselle et de la région sous-hyoïdienne, dans un assez grand nombre de maladies de la partie postérieure de la tête et du cou.
Nous avons assez souvent rencontré deux ou trois ganglions sur le splénius entre le trapèze et le stemo-mastoïdien, recouverts par la peau et la cdUche celluleuse, à un pouce environ au-dessous de la ligne courbe de Foccipital. Il est utile de se rappeler le siège de ces organes, afin de ne pas se méprendre sur la nature des tumeurs auxquelles ils pourraient donner naissance. Nous connaissons un jeune homme de vingt ans , chez lequel Fun d'eux a acquis le volume de Fextrémité du doigt; nous connaissons une autre personne chez laquelle ces ganglions se gonflent très-souvent, de manière à former de petites tumeurs roulantes sous la peau,
8». Les Nerfs.
Ce sont les branches postérieures des nerfs cervicaux cjpii en fournirent le plus. grand nombre : le plexus cervical en donne quelques-uns, et le sous-occipital s'y distribue principalement. Les premiers sont placés d'abord entre les muscles splénius et complexus ; ensuite leurs branches se séparent ; les unes s'engagent alors entre les complexus et la màAse profonde, les autres traversent les couches charnues q^ les recouvrent, et tout^ envoient des filets dans le ûssu cellulaire sous^utané.
Dv cotr.
Les seconds sont le spinal ^ qui se rauDtiifie dans le muscle trapèze; quelques rameaux des branches cervicales descendantes profondes, qui se rendent dans le même organe, dans l'angulaire du scapulum et dans les lames fibro-celluleuses qui séparent ces deux muscles de ceux qui sont au-dessous. Ceux-ci ne donnent qu'à la partie inférieiu'e du cou, et paraissent être cpécialement destinés à la respiration et à la sensibilité. Les précédens occupent la région moyenne, et se perdent en grande partie dans les organes locomoteurs. Quelques autres filets sont encore fournis par le plexus cervical ; ils viennent des branches auriculaires et mastoïdiennes, sont serrés dans les feuillets de Faponévrose, et finissent dans le tissu cellulaire qui les sépare des tégumens.
Le sous- occipital , qu'on peut considérer comme la première paire cervicale, est le plus important de tous les nerfs de cette région. En passant entre le crâne et Tatlas, il entre immédiatement dans le triangle circonscrit par les obliques et le grand droit postérieur de la tête, enveloppé dans le tissu cellulaire qui remplit cet espace, et auquel il adhère fortement : c'est là qu'il s'épanouit en trois branches principales, dont l'une descend , comme les branches profondes des autres nerfs cervicaux, sous le complexus, qu'elle finit par traver* ser. Les deux ascendantes se portent vers l'occipital, traversent aussi les muscles ou leurs interstices, s'anastomosent avec les rameaux supérieurs du plexus cervical, entre l'aponévrose et la peau, et avec d'autres filets appartenant au facial.
Il résulte de cette disposition que les ner& sont plus abondans dans la portion sus-axoïdienne de la région que partout ailleurs : c'est ce qui peut expliquer sans doute les douleurs si vives que ressentent les malades dans les inflammations de cefite partie. Si on y ajoute la texture serrée des divers tissas
qui sj rencontrent, on aura de plus la raison du caractère érysipélateux que revêtent si souvent ces inflanunationsi et de la facilité avec laquelle elles s'y développent à la suite des plaies; des douleurs quelquefob atroces qu'y font naître certaines tumeurs inflammatoires, et, enfin, de la difficulté avec laquelle le pus s'y rassemble en foyers.
Le Squelette
n comprend une grande partie de loccipital et toute la région cervicale du rachis.
La portion de Foccipital qui correspond aux sinus latéraux, et qui comprend la ligne courbe supérieure ainsi que la. protubérance externe, a été vue dans la région occipitale proprement dite.
Ici nous devons remarquer sur la ligne médiane la crête occipitale qui correspond à une crête semblable dans Tintérieur du crâne, à la faux cérébelleuse de la dure-mère par conséquent, et aux sinus que renferme ce repli. Cette crête reçoit le ligament cervical ; elle forme généralement une saillie qui est en raison directe de la force musculaire des sujets. Sur les côtés, se voient les bosses occipitales, qui correspondent aux fosses occipitales inférieures et à la partie postérieure du cervelet. Dans ce point , Tos est extrêmement mince , mais il est recouvert par une couche épaisse de parties molles : cependant les fractures y sont assez fréquentes, et d'autant plus redoutables quelles sont plus difficiles à découvrir. Ces fosses peuvent être perforées par des tumeurs de la duremère, par la pression seule du cervelet même, et, dans ce cas, il y aura hernie cérébelleuse, comme on en peut voir deux exemples recueillis par M. le professeur Lallement et par M. Baffos (i). On est généralement convenu qu'il ne fal- *"
(1) M. Boyer, Traité ds* maladies chirurgicales , etc. , tome 5 , page aoi.
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lak pas trépaner au-dessous de la ligne courbe supérieure de Tocdpital : cependant, si l'indication était positive, il nous semble que l'opération ne serait ni très-difficile, ni même beaucoup plus dangereuse que dans les autres points du crâne; seulement il conviendrait d'agir sur la bosse occipitale, et non pas sur la ligne médiane^ ni trop près de h ligne courbe supérieure ; on a dit aussi que les tumeurs fongueuses, ou plutôt cancéreuses, de la dure-mère , ne devaieul point être enlevées, quoiqu'elles eussent percé le crâne. Le raisonnement et des faits semblent venir à l'appui de ce conseil ; mais nous pensons qu'il ne faudrait pas trop généraliser ce principe. Il est possible, en effet, qu'une tumeur de cette nature ait perforé les os , sans avoir pour cela désorganisé largement la dure-mère ou l'encéphale : dans ce cas, nous ne voyons pas pourquoi son extirpation ne devrait pas être entreprise, si, d'un autre côté, les progrès du mal devaient entraîner la mort du sujet.
Cette réflexion est fortifiée par un fait qui s'est récenmient offert à no'tre observation; la pièce pathologique a été déposée dans le Muséum anatomique de U Faculté.'
Une femme mourut en janvier 1 826 à l'hôpital de perfectionnement, avec une tumeur dure et immobile située à la partie inférieure et interne d'une des bosses occipitales : cette tumeur, qui était un squirrhe de la dure-mère, avait percé l'os; elle avait le volume d*une noix ordinaire, et la membrane ^breuse était parfaitement saine à une demi-ligne en dehors de cette production morbide. Or, il est évident que l'enlèvement de ce cancer était possible, et que l'opération aurait offert les mêmes chances de succès que quand on la pratique sur d'autres parties du corps.
S'il est vrai, comme le soutient M. Gall^ que l'amour physique ait le cervelet pour organe, les blessures de la portion
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esseuae qui nous occupe devront être fréquemment suivies . d'dttérations dans ce penchant. C'est d'après cette idée que le célèbre auteur de la CrâmoMopie a indiqué qu'on pouvait reconnaître, par 1 ecartement des apophyses mastoïdes et les saillies latérales de Foccipiul, la force ou la faiblesse de l'instinct de la reproduction chez les divers sujets.
La colonne vertébrale présente plusieurs particularités remarquables dans cette région :
a. Elle est assez fortement concave, et cette concavité est en raison directe de l'âge.
b. Les apophyses épineuses sont d'inégale longueur "t ainsi la première vertèbre n'en a point, et cette disposition permet à la tète de se renverser plus facilement en arrière; l'apophyse de la seconde est grosse et très-longue; cel\e de la troisième trèsKTOurte; les suivantes vont graduellement en augmentant jusqu'à la proéminente ; en sorte qiiè, depuis l'axis jusqu'à la septième vertèbre cervicale, il existe une échancrure remplie par les parties molles surtout; échancrure qui doit engager à choisir le milieu du cou pour placer le séton.
' Ces apophyses sont presque horizontales, et conséquemment très- éloignées les uites des autres; ce qui donne plus de latitude aux mouvemens.
c. Les apophyses tranverses sont aussi très-courtes ; leur longueur diminue graduellement de la septième et de la premièrevers la troisième : l'étendue dont jouissent les mouvemens du cou est une conséquence naturelle du peu de longueur de ces apophyses. Leur base est traversée par un canal pour le passage de l'artère vertébrale, qui se trouve ainsi protégée contre l'action des corps extérieurs. Cependant on conçoit qu'un sabre, ou autre instrument tranchant, porté sur le o&té du Qou avec une certaine force, pourrait atteindre ces
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▼aisseaux, et produire uneblessure d'autant plus dangereuse que le tronc de la Tertébrale est assez difficile à lier ,. comme on a pu le voir (^Région sous-hjodienne)^ et qu'en outre il ne serait pas toujours facile de décider d'abord si ce n'est pas la carotide plutôt que la vertébrale qui serait ouYerte. C'est en arrière de l'artère que passent les nerfs , et c'est en dehors d'elle qu'ils se divisent.
d* Les facettes articulaires sont plus rapprochées delà ligne horizontale que dans les autres régions ; néanmoins elles s'inclinent de plus en plus en descendant des facettes inférieures de la seconde jusqu'à la septième; en sorte que leur déplacement est d'autant plus difficile, qu'on s'éloigne davantage de l'axis. Ce déplacement ou cette luxation des vertèbres cervicales au-dessous de l'axis, admis par les uns, rejeté par les autres, est certainement possible: on en, possède maintenant des exemples incontestables. S'il n'y a qu'une fs^cette qui passe devant l'autre, sans déchirure du cartilage inter-vertebral, la luxation est incomplète, et peut exister sans paralysie; mais si les quatre surfaces se sont abandonnées en même tems que le fibro-cartilage s'est déchiré, la moelle est toujours comprimée, la paralysie se déclare à l'instant, et quelquefois même la mort a lieu. ^
C'est entre l'atlas et la seconde vertèbre que l'arrangement de ces surfaces est important à noter. Ici, elles sont planes, horizontales ou légèrement inclinées en dehors. D'un autre côté, l'atlas n'a point de lames proprement dites, ni d'apoîphyses épineuses, ni de corps; il n'y a point de ligament jaune par conséquent, ni de fibro-cartilage. H en résulte que les 'mouvemens ont lieu naturellement dans tous les sens, que la rotation peut être portée .très-loin sans danger, mais que, si néanmoins on dépasse le quart de cercle ^ la luxation aura lieu, parce qu'alors l'une des facettes de l'atlas passe en
avant, et Tautre en arrière de celles de Taxis. Il importe sur<tout d» ne pas oublier la possibilité de cet accident pendant les tractions qu'on exerce sur le tronc de Fenfant, dans un accouchement où l'on est obligé de l'amener par les pieds. En effet, si, par exemple, la face s'est d'abord présentée en avant, Taccoucheur ne manquera pas d'essayer de la retouihnîer en arrière; pour cela il fera plu& ou moins fourner le tronc sur lui-même à chaque traction qu'il exécutera; et, s'il ne considère que la forme, il ne lui sera pas très-difficile de ramener le dos du fœtus en avant. Dans ce cas , si la tête n'a pas suivi les mouvemens imprimés au tronc , comme il arrive très-souvent, si elle est restée dans la position qu elle occupait au commencement de la manœuvre , la luxation des deux premières vertèbres se sera opérée, et la mort de l'enfant précédera son extraction.
e. L'union de la tête avec l'atlas^ et même avec l'axis « mérite une attention toute particulière. Les condyles de l'occipital étant convexes, allongés et dirigés obliquement en dehors et en arrière , les facettes supérieures de la vertèbre sur laquelle ils reposent étant en rapport avec cette disposition, il en résulte une articulation qui ne permet à la tête que des mouvemens de flexion et d'extension ; mais comme les Ugamens occipito-atloïdiens sont souples et assez larges , comme l'arc postérieur de la vertèbre' est mince et n'a point d^apophyse épineuse , ce double mouvement peut être porté assez loin, moins loin cependant qu'on ne serait porté à le croire au premier aspect, attendu que Todontoïde et ses ligamens s'opposent au renversement de l'atlas en avant. Le mouvement de rotation s'opère principalement sur Tapo* physe odontoïde et les surfaces articulaires de l'axis; les parties se pésentent dans les rapports suivans , en les exami^ I. i8
nant de devant en arrière : i^ L*arc antérieur de l'atlas et le ligament qui Tunit à Foccipital; 2? le processus et les ligamens odontoïdiens; 3^ le ligament transverse et Foccipitoaxoïdien; 4'' 1^ dure-mère ; 5^ le canal rachidien rempli par la moelle.
L'apophyse odontoïde forme une espèce de pivot sur lequel tourne Fatlas ; fixée en dedans des condyles de l'occipital au moyen de deux courts faisceaux fibreux, elle ne peut presser sur la moelle qu'après avoir rompu le ligament, transverse de la première vertèbre, à moins qu elle ne passe par-dessous, cas pour lequel il faudrait que les ligamens odontoïdiens eussent été préliminairement déchirés. On conçoit que , d'une manière comme de l'autre, pour produire, ce désordre, il faut une force considérable. Il parait néanmoins que les suppliciés par la corde mpuraient fréquemment de cette manière; mais le plus souvent les ligamens de l'odontoïde étaient d'abord rompus , ensuite cette apophyse s'échappait de son anneau pardessous le ligament de Tatlas, et se plaçait dans le canal rachidien, de manière à déchirer la moelle, et à produire une mort instantanée; quelquefois aussi le faisceau transverse était brisé, et la mort avait lieu de |a même manière.
Chez les enfans, il faut beaucoup moins d'efforts pour produire le même efi'et. Chez eux, Tapophysè Verticale de la seconde vertèbre est peu développée; ses ligamens sont beaucoup moins résistans; l'anneau qui la renferme est moins serré ; le ligament transverse conserve encore une certaine élasticité; en sorte que cette apophyse paraît pouvoir sortir de dessous ce dernier cordon, sans déchirer les siens propres. Ce sont ces diverses particularités propres au jeune âge, qui permettraient de comprendre comment, en saisissant un enfant par lés côtés de la tête , et le soulevant assez pour que ses pieds
DU OOV. 2i^5
abandonnent le sol, û peut se fsdt*e qu'on le fasse périr arec la rapidité de l'édaîr^ âl'il fût quelques mouvemens pour se dégager : tel est le cas rapporté par /. L. Petit.
Il faut encore remarquer que les dèiix premières yertèbres cervicales -sont teHemeiit articulées, tellement unies entr'élles et avec la tête, qu'un instrument yulnérant peut facilement pénétrer dans le canal rachidièn, tout en ne divisarit que des parties molles, et tuer sûr-Ie-champ par la l^ion de la partie supérieure de la moelle. Ainsi , en enfonçant un corps piquaiit et tranGhant par la fossette du cou, il sërsi possible d'arriver sur le lîgaihent occipito^atloïdiett, oii sur latloïdo-axoïdien , et de divi^r le commencement de la moelle rachidienne. C'est de cette manière que l'homme qui avait îaàt périr l'enfant dont parle /. L. Petit y fut tué luimême par le père de cet enfant, si Ton admet toutefois l'exactitude rigoureuse de ces deux observations.
Cette disposition paraît être bien connue des bouchers , puisqu'ils abattent souvent les animaux en letu* enfonçant un couteau derrière Toccipital ; du, vulgaire même, qiii sait qu'en plongeant une épingle dans cette région, on peut produire la mort* Plus d'une fols aussi des malfaiteurs ont profité de cette connaissance pour commettre des crimes affreux,' sur de jeunes enfans surtout. Si l'instrument était pprté par la partie antérieure, il ne ferait pas courir les mêmes dangers, parce que lapophpe de lalLis lempêcherait d'aller directonent à la moelle.
Au-dessous de la seconde vertèbre, des blessures de ce genre ne peuvent plus avoir heu. Tous ces os, en effet, sont assez bien imbriqués les uns sur les autres pour former tin canal complet, dont les parois ne présentent pas cTespace Ubre qui puisse permettre l'entrée des corps étrangers venant du dehors,
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Quoi cpi'iTen soit, il convient de se rappeler qu'une blessure de la moelle entre la première vertèbre et Toccipital, laisserait intactes les racines des nerfs pneumo-gastrique, glossopharyngicA^et grand hypo-glosse, m^ que tous les autres nerfs seraient ainsi séparés de Tencéphale entre les deux premières vertèbres ; le sous occipital serait conservé. Entre la deuxième et la troisième, il resterait une portion du plexus cervical,* entre la troisième et la quatrième, tout ce plexus serait hors d'atteinte, ainsi que le nerf spinal, dont il n y aurait qu'une ou deux racines de détruites. Entre la quatrième et la cinquième, le phrénique ne serait pas altéré , le plexus brachial serait en partie respecté ; enfin , plus bas , il n'y aurait plus nécessairement paralysie des membres thoraciques.
La tête est placée sur le sommet du rachis de manière à représenter un levier du premier genre, dont la branche antérieure serait plus longue que la postérieure. Il suit de là que cette partie pèse plus en avant qu'en arrière, ce qui fait que, dans le sommeil ou le repos, le menton se rapproche naturellement du sternum.
Lors de l'accouchement , c'est cette longueur inégale du levier mobile que forme la tête de l'enfant, qui explique pourquoi l'occiput s'avance toujours le premier quand il ne rencontre pas d'obstacles particuliers. En effet, dans ce cas, la colonne vertébrale, qui représente la puissance, porte plus près de l'occiput que du menton; en conséquence, c'est la première partie qui doit s'abaisser en faisant le mouvement de bascule.
Pendant la vie, c'est tantôt la branche antérieure qui est le bras de la puissance; tantôt, au contraire, c'est la branche postérieure. Dans tous les cas, il y a des muscles appliqués sur toute la longueur de ces branches; de sorte qu'elles
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peuvent pour ainsi dire être allongées ou raccourcies, suivant les besoins 4^ la nature.
Prise en travers, la tétCvoffre bien encore un levier du premier genre; mais alors le point d appui est assez juste au milieu de sa longueur. D*un autre côté , les mouvemens latéraux n'ayant pas lieu dans. une articulation spécialement, et s' exécutant aux dépens de toutes en même tems, il devient, 8o^s ce rapport, beaucoup moins intéressant que le premier.
rr-^
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CHAPITRE IH
DBS MBHBRBS THORAaQITES»
Nous exaimnerons successÎTement dans les membres thoraciques : i® Tépaule; a** le bras; 3? le coude; 4^ l'avantbras; 5^ le poignet; 6^ la main.
ARTICLE PREMIER
DE L'iPAtTLE.
Nous distinguons à Tépaule deu± régions : lune antérieure, ou thoraco-humérale; l'autre postérieure, ou scapulo-humérale.
SECTION PREMIÈHE.
&ioiOK TBOlUàCO-mTMÉEALS, BOVB»ClJLtieVLÀ.IKE OU AXILUURK.
La région de l'aisselle, ou antérieure de Tépaule, est la plus importante du membre supérieur. Ses limites sont : en haut, la région sus-claviculaire; en bas, le bord libre du grand pectoral; en dehors, une ligne qui tomberait perpendiculairement du sommet de Tacromion sur lextrémité libre du pouce, en suivant le bord externe du membre, et que nous nommerons acromio - digitale } enfin, en dedans, une autre ligne partant de la clavicule, un pouce en dehors de l'articulation sterno-claviculaire , pour aller se terminer sur Tépine antérieure et supérieure de Tos coxal, et que Ton pourrait appeler clai^i-coxalè.
A le^térieur j cette région nous offre : en haut et en de-
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hors, une saillie arrondie qui correspond au devant de la tête humérale; en dedans de cette convexité, une goutjdère large et superficielle qui correspond au creUx de Faisselle. Cette gouttière, plus marquée chez les individus maigres, et dont la profondeur augmente quand on rapproche le bras du tronc, présente plusieurs choses à considérer. On voit en haut un enfoncement triangulaire, par lequel on pénètre aisément daAs l'articulation. En appliquant le pouce sur cet espace, on sent qu'il est limité : en dehors, par la tête de rhumérus; en dedans, par l'apophyse coracoïde, et, supérieurement, par la clavicule et l'acromion. C'est par ce point que MM. de Champesmes et Lisfranc ont proposé de faire pénétrer le couteau pour l'amputation du bras dans l'article.
En bas de cette gouttière, se rencontre le bord antérieur de l'aisselle, espèce d'arcade arrondie , dont là concavité regarde en bas quand le bras est pendant le long du thorax ; mais , quand le bras est écarté du tronc, ce bord est droit et tendu; son épaisseur est considérable chez les sujetsgras; au contraire, il est très-mince, et quelquefois presque tranchant, chez les personnes maigres.
Derrière ce bord, on trouve une excavation, dont la profondeur augmente par l'abaissement du bras , et devient plus superficielle quand on élève ce membre. Cet enfoncement a la forme d'un triangle, dont la base serait appuyée siu: la poitrine; il est borné en arrière par un autre bord arrondi comme le précédent, et qui renferme la partie antérieure des muscles grand rond et grand dorsal : c'est le bord postérieur de l'aisselle. En portant les doigts dans le creux axillaire, on peut sentir à travers la peau, quand le sujet n'a pas beaucoup d'embonpoint, les ganglions lymphatiques, la tête de l'humérus, les nerfs du plexus brachial, et quelquefois même les battemens de l'artère hiunérale^
28q des membres THO&AClQirSSk
PA&TIES CONSTITUANTES
La Peau
Ses caractères ne sont pas les mêmes dans toute retendue de la région. Au devant de Tëpaule, elle est épaisse et moins extensible que devant Vaisselle, où elle est, eu général, fine et très-souple. Le tissu fibreux qui entre dans sa composition est plus serré dans le premier sens que dans le second, et les follicules sébacés y sont plu» nombreux et plus gros. En bas j dans le creux de l*aisseUe, elle est bien plus fine encore, très-extensible, plus colorée en brun qu ailleurs, couverte de poils qui u acquièrent jamais une grande longueur, qui sont plus abondans chez Thomme que chez la femme , et ne se développent qu a la puberté. Cette peau lenferme ici des follicules en grand nombre et d'un volume assez prononcé, follicules qui sécrètent la matière onctueuse qu*on trouve habituellement dans Taisselle. Cette matière est en plus ou moins grande quantité, comme on sait, suivait les sujets^ quelquefois elle répand une odeur très-forte, et cela se remarque principalement chez les personnes blondes tiranl §ur le rouge. D'autres fois, elle est 9,$sez acre pour attaquer le linge, et pour déterminer rexcoriatioi^ de la peau quelle doit siniplement lubréfier.
2<>. La Couche sous-cutanée.
Celte couche se compose de plusieurs objets : on y trouve d'abord de la graisse et du tissu cellulaire , ensuite des vaisseaux et des nerfs.
Les vésicules adipeuses sont très^arges, et peuvent acquérir un développement considérable ; elles sont plus abondances en avant qu en bas de la région , et peuvent former une. couche extrêmement épaisse* En se remplissant ^ elles écartepl
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les lamelles du tissu cellulaire, qui se rapprochent, au contraire, quand les cellules se vident : d*où il suit que, chez les individus gras, le tissu cellulaire paraît rare, tandis, qu'il représente une lame distincte et assez forte chez ceux qui sont maigreâ. La face cutanée de cette lame est inégale et filamenteuse : c*est elle qui supporte les cellules grais* seuses; l'autre face est lamelleuse, lisse, et n'adhère pas ti'ès-fortement à l'aponévrose; les vaisseaux, les veines surtout, serpentent dans les feuillets de cette face profonde: d'où il résulte qu'ils sont peu apparens chez les individus gras. Il est des personnes chez lesquelles les veinules souscutanées donnent Ueu à des vergetures assez prononcées sur la peau. C'est aussi dans cette couche que rampe la veine céphalique. Dans le creux de l'aisselle, le tissu cellulaire se confond avec l'aponévrose, et renferme plusieurs ganglions lympha^ tiques dans ses aréoles.
3°. L'Aponëyrose.
On peut la faire venir du bras. En effet , le fascia bra • chialis , au-dessous du grand pectoral et du grand dorsal , se comporte de la manière suivante : pour le grand pectoral, ime lame passe par-devant, et remonte ainsi, sous forme de simple feuillet celluleux, sur sa face intérieure et sur celle du muscle deltoïde, pour se fixer à la clavicule. Cette lame pénètre aussi dans le triangle coraco^claçiculaire , et gagne ainsi la capsule fibreuse de Tarticulation; elle adhère fortement aux fibres charnues , et comme elle est mince , il n'est pas toujoiu*s facile de l'en séparer. £n dehors, il est toujours aisé de ne pas la confondre avec la couche sous-cutanée. Il importe de distinguer les abcès qui se forment en dehors de cette lame, des foyers qui se rassemblent au-dessous : les premiers tendent continuellement à se porter au dehors, et fie sont pas plus dangereux qu'aux membres; les seconds,
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au contraire, ont une grande tendance à pénétrer dans la cayité axillaire , s'ils n y sont pas déjà; et, dans ce cas, on sait quelle série nombreuse d'aocidens ils peuvent faire naître.
Une autre lame aponévrotique glisse derrière le muscle grand pectoral , tapisse sa face postérieure , est plus épaisse et plus forte en dehors qu'en dedans, mais ne tarde pas à se convertir en tissu cellulaire.
La même disposition a lieu pour le grand dorsal; seulement le feuillet postérieur est plus fort, comme nous le verrons dans la région postérieure de l'épaule. La couche qui passe au devant de ce muscle est aussi d'abord assez forte; mais elle s'amincit en remontant, en sorte qu'il n'en reste bientôt plus qu'une lam^le qui va gagner la face postérieure des pectoraux, après avoir tapissé les faces libres du sous-scapulaire, et du grand dentelé; qui s'interpose enfin entre tous les muscles, et dont les feuillets se rassemblent en haut de la cavité de l'aisselle, d^ manière à former une aponévrose plus serrée au devant des vaisseaux, du plexus brachial et du muscle sous-clavier« Le tissu cellulaire proprement dit paraît résulter du dédoublement de l'aponévrose, lorsqu'elle passe d'un bord de l'aisselle à l'autre. Il est formé d'un assemblage de lames et de filamens qui se coatinuent sans interruption jusqu'à la capsule scapulohumérale ,. avec laquelle il contracte l'union la plus intime. Ce tissu cellulaire se prolonge , en outre , par-derri^e la clavicule, dans la région sus*claviculaire ; il fait aussi communiquer TaisseUe avec la région postérieure du cou, par l'espace qui existe entre le trapèze, l'angulaire et les muscles du second plan de cette région. C'est là ce qui explique pourquoi la région axillaire est, pour ainsi dire, le rendezvous commun de toutes les suppurations qui ont lieu dans les espaces qui viennent d être indiqués.
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Les Muscle
a* Le ffro^nd pectoraL Séparé de la peau par Taponévrose, lajcouphe superficielle, quelques Taîsseaux et quelques nerfs, il rejK>^ successivement, de haut en bas , sur le muscle sous- .^yîer, 4<mt il est éloigné par une lame fibreuse indiquée plus himt^ et par une couche cellulo-graisseuse plus ou moins epaifise; sur la veine et Tartère sous-clavières, et sur les ncirfs du plexus brachial, dont il est séparé psff des branchies veineuses, artérielles et nerveuses assez grosses , et surfont par une couche très^paisse de tissu cellulaire ; sur le petit pectoral, au-dessous duqud il repose de nouveau, mais d'une maniée moins directe , sur les vaisseaux et les nerfs axillaires. Ses fibres convergent de la clavicule et des côtes sur rhumérus ; de sorte que, pour arriver aux vaisseaux, il est possible d'isO'cr 1er simplement les faisceaux charnus du muscle sans les diviser. C^ conseil, donné d abord par M. le professeur Marjotin (1), ^ d une manière vague par plusieurs chirurgiens , «st maintenant généralement recommandé quand il s*agit de iax l'artère aidlkdre. Pour le suivre, il suffit d'inciser obliquement la peau, la couche superficidle et l'aponévrose de la Umite interne de la région, en allant de la clavicule, comwie point de départ, jusqu'au-dessous de Tapophyse coracoîde^ c*est-a*dire parallèlement à la direction des fibres charnues. Ce procédé est sans contredit meilleur ^e celui qui consiste à faire un lambeau sani-lunaire au devant de la «davicule (2), à plus forte raison que celui dans leifoel on coupe transversaleinent le tendon du grand pectoral (3). Dans ce dernier cas, en effet, on voit que, même en adjmettant le succès, les mouvemens d'abaissement du bras et
(1) Dictionnaire de médecine^ article ^névrysm^^ etc. (a) Hogdson, Maladie des Artères, etc.
(3) M. Roux, Médecine opératoire ^ etc.
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les grandes inspirations courraient le risque d*étre fortement troubles. Eh s'insérant sur la lèvre antérieure de la coulisse bicipitale , le muscle grand pectoral forme là une barrière solide qui s'oppose à ce que la longue portion du biceps puisse jamais s'échapper en avant dé la gouttière qui la renferma. C'est à partir de cette insertion qu'une rainure plus ou moins complète le sépare du deltoïde; cette rainure, qu'on pourrait appeler coraco-deUoïdienne^ est plus large en haut qu'en bas; elle est remplie par du tissu cellulaire graisseux , par la veine céphalique, la branche descendante de l'artère acromiale; elle est aussi traversée, tout près de la clavicule, par la branche transverse de cette même artère ; enfin, l'apophyse coracoïde se trouve ordinairement à sa partie supérieure , et profondémept.
b. Le petit pectoral. Etendu de l'apophyse coiracoïde sur la face externe des deuxième ^ troisième, quatrième , et quelquefois cinquième côtes , il croise presqu a angle droit la face postérieure du grand pectoral ^ dont il est séparé par une couche celluleuse et graisseuse assez épaisse, et dans la^ quelle sont logés des vaisseaux d'un certain volume. Sa face postérieure croise les vaisseaux et les nerfs de l'aisselle, de manière qu'on peut aiTiver à ces organes en pénétrant audessus et au-dessous de ce muscle , sans le diviser. Son bord supérieur forme la base d'un triangle bien essentiel à connaître, et qu'on peut nommer claçi-pectoraL Lés autres côtés de cet espace sont représentés par le devant de la clavicule, d'une part, et par le haut de la ligne claifi-coxale^ de l'autre. JjC premier de ces bords, mesuré chez un sujet de stature moyenne, et le bras étant légèrement écarté du tronc, a cinq pouces; la longueur du second, à partir du bord interne de l'apophyse coracoïde, offre trois pouces et demi; le troisième, qui vient jusque sur la trobième côte^ a trQÎs
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pouces seulement. On yoit dans cet espace, de la poitrine; vers le bras, du tissu cellulaire lâche, les veines axillaire, thoraciques antérieures et cëphalique, qui viennent s y ren« dre, les artores axillaire et acromiale, les nerfs du plexus brachial et les branches thoraciques antérieures; en haut, le mus^ cle sous-clavier. C'est dans ce triangle qu'il est le plus facile de^ lier l'artère, et Ton y parvient en se dirigeant sur le bord supérieur du petit pectoral. Nous reviendrons sur ce point.
Au-dessous de ce muscle, le grand pectoral cache un autre triangle, plus large que le précédent; triangle dont le côté inférieur n'existe pas, à proprement parler, puisqu'il serait formé par le bord antérieur de Taisselle. Il s'étendrait ^ par conséquent, de Ihumérus à la sixième cote, et sa longueur serait d'environ cinq pouces. Son bord externe est formé par Thumérus; il a trois pouces et demi ; et son côté supérieur, représenté par le petit pectoral, a trois pouces^» Nous l'appellerons sous-pectoraL
On y voit du tissu cellulaire en grande quantité, et, de dedans en dehors, des ganglions lymphatiques, les veines basilique, axillaire, l'artère enveloppée par les nerfs, une portion du muscle coraco-brachial, le tendon des grand dorsal et grand rond, enfin une partie du biceps. Ici , les vaisseaux et les nerfs sont plus rapprochés du bras , tandis que , dans l'espace clavi-pectoral ^ ils sont plus près du thorax.
c. Le deltoïde. Il n'y a que le tiers antérieur à peu près de ce muscle qui entre dans la composition de cette région. C'est lui qui constitue le devant de l'épaulé et la saillie indiquée à l'extérieur; il forme la une sorte de concavité qui emboîté la partie antérieure de l'articulation. Il est séparé du grand pectoral par la rainure coraco-deltoïdienne. Ses fibres descendent presque perpendiculairement; ce dont il faut se souvenir, lorsqu'on est obligé de pratiquer des inci-
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»ons profondes dans ce point de la région. Cette pOrdon du deltoïde forfaie un triangle, qui, lorsqu'il est enleré , laisse à découyert un espace semblable) dans lequel on yoit le tendon du grand pectoral, surmonté d'un prolongement fibreox qui se ccmtinue ayec la capsule huméro-sca|>uIaîre , et reçoit en basTaponévrose brachiale ; sous ce tendon, la coulisse bicipitale, et la corde fibreuse qu'elle renferme; au devant , la partie antérieure de Thumérus, les deux branches de Vartére circonflexe antérieure; plus haut, les deux tubérosités huméraies et les tendons qui s'y fixent ; plus haut encore, un autre petit triangle (i), formé par le ligament coraco-acromien eti avant, par le qudrt externe de la clavicule et le sonunet de Tacromion en arrière ; en dedans, par la ligne coraco-deltoîdienne, ou par Tapophyse coracoïde. C'est par ce dernier espace qu'on fait pénétrer le couteau dans l'amputation dix bras dans l'article, à la manière de MM. Lisfranc et Champesmes. d. Le sous-claçier. Il a été question de sa face supérieure dans la région sus-claviculaire ; ici, nous n'avons que sa partie antérieure à examiner. Elle s'avance plus ou moins dans Taisselle, suivant que la clavicule s'abaisse ou s'élève ; et se trouve recouverte par une lame fibreuse , à laquelle elle est unie, à laquelle elle donne même naissance, si Ton veut. Cette lame, dont il a déjà été question en parlant de l'aponévrose et du tissu cellulaire, s'attache, au devant de la clavicule, à l'apophyse coracoïde , se continue avec le ligament coraco-humeral, et par-là avec l'aponévrose brachiale. Elle descend au devant de la veine axillaire , sur laquelle elle semble se confondre, et se continuer avec la gaine celluleuse du vaisseau. Elle se prolonge aussi sur l'artère et le paquet nerveux du plexus brachial, mais se perd bientôt dans le tissu cellulaire de l'ais-
(i) Coraco-wiromien*
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selle. Cette aponévrose, assez forte chez certains sujets, surtout au devant de la veine, est une des lames qui gênent le plus, quand on veut isoler l'artère axillaîre pour en faire " la ligature. ,
e. Le coraco-huméral et la courte portion du biceps^ d'abord réunis en partant de l'apophyse coracoîde, s'écartent bientôt; de manière que le biceps passe en avant du tendon du grand dorsal , tandis que le coraco«huméral reste derrière.
f. Le souS'Scapulaire^ la face antérieure du grand rond et du bord antérieur du grand dorsal, forment ici la paroi postérieure du creux de l'aisselle. Il existe entre le grand rond et le sous-scapulaire un espace de plus en plus large, à mesure qu'on approche de l'humérus. Cet espace est converti en un trou à peu près quadrilatère, circonscrit par le bord antérieur du scapulum et le sous-scapulaire en haut , par le grand rond en bas, en arrière par la longue portion du triceps, et par le col de l'humérus en avant. Du tissu cellulaire remplit cette ouverture, et c'est par-là que passent Tar* tère et le nerf axillaires.
g. Enfin, le grand dentelé ^ qui fixe l'épaule à la poitrine, et semble réunir le bord spinal de l'omoplate à la face postérieure du grand pectoral. Il cache les intercostaux, et forme la paroi interne de la cavité axillaire.
Il est facile de voir maintenant que tous ces muscles entourent une cavité pyramidale triangulaire; cavité dont la base est inférieure, et formée seulement par l'aponévrose et la peau, et dont le sommet, rempU de tissu cellulaire seulement, se trouve dans la partie postérieure de la région suâclaviculaire. Sa paroi antériefure comprend le petit pectoral, les triangles clai^i-pectoral et sous^pectoral ; elle est surtout formée par le grand pectoral. En outre du sous-scapulaire , du grand rond et du grand dorsal, la paroi postérieure corn-*
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prend encore, en partie , la face antérieure du coraco-LrdchiaL Le muscle grand dentelé forme presque la totalité de la paroi interne, qui est complétée par les intercostaux et paf les côtes.
Les parois interne et postérieure se réunissent, en formant un angle assez aigu , sur le bord postérieur de Tomoplate. Comme Cet angle est tout-à-fait fermé , le pus né peut pas fuser de Faisselle dans la région dorsale sans perforer le grand dentelé. L*angle qui résulte de la réunion des parois interne et antérieure est plus aigu eiicoré ; il se prolonge sur le devant du thorax , et n'oppose que de faibles digues au pus OU' autres produits morbides qui cherchent à se porter dans ce sens. L'angle externe est tronqué en haut; il renferme une partie du coraco-brachial , l'humérus et la partie interne de l'articulation scapulo-humérale. C'est la disposition anatomique de ce côté qui permet de comprimer l'artère axiliaire
dans cet angle.
5^. Les ÂrtèreSi
a. U axiliaire forme le tronc principal de cette région ^ c'est elle qui donne naissance à toutes les branches qu'on y rencontre. Cette artère est la continuation.de la sous-clavière;
elle conserve ce nom depuis la clavicule jusqu'au niveau du bord postérieur de l'aisselle, c'est-à-dire du grand dorsal. Sa direction est oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Elle est de moins en moins volumineuse, à mesure qu'elle descend; ce qui tient aux branches qu'elle fournit. En haut, elle est plus rapprochée du thorax; en ^as, au contraire, elle est plus près du bras : d'où il suit que les blessures portées dans le creux de l'aisselle pourront d'autant moins léser l'artère, quelles auront Ueu plus près de la poitrine; tandis qu'un instrument qui pénétrerait d'avant en arrière, dans le
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haut à^ cette région, réviterait plus sûrement en se rapprochait du bras.
Les rapports généraux de l'artère axiliaire sont les suiyans : en dedans et en avant, se trouvent la veine et ses branches principales, des glandes lymphatiques,, du tissu cellulaire, le grand dentdé, Taponévrose et la peau; en dehors et en avant, les nerfs, le muscle sous-scapulaire, le tendon du grand dorsal, l'articulation et l'humérus; en avant, l'artère est recouverte par les nerfs, par les veines, des ganglions lymphatiques, des couches fibro-cellulaii*es, les muscles sous-clavier, pectoraux, coraco-brachial et les tégumens; en arrière, on voit quelques branches nerveuses, beaucoup de tissu cellulaire, les muscles sous-scapulaire, grand rond et grand dorsal. Mais, pour rendre ces rapports susceptibles d'applications véritablement pratiques, nous diviserons l'artère axil* laire en trois portions, ainsi que l'a déjà fait le docteur Harrisson{i)n
b. Dans la première portion, qui s'étend jusqu'au bord supérieur du petit pectoral, la grosse veine axiliaire est en dedans de l'artère, et sur un plan qui lui est antérieur; en sorte que, sur le sujet vivant, elle la recouvre ordinairement assez pour qu'il soit indispensable de la repousser plus en dedans encore quand on veut lier cette artère. Derrière la veine, l'artère axiliaire appuie d'abord sur le premier muscle intercostal, la seconde côte, et ne repose sur la première portion du grand dentelé que par le moyen du tissu cellulaire.
En dehors, elle est côtoyée par la branche inférieure du plexus brachial , qui se place de plus en plus en avant. Tous les autres nerfs restent plus en arrière et à la partie externe. Plus en dehors encore, se voient le tissu cellulaire du sommet 4e l'aisselle, puis la voûte coracoïdienne.
(1) Sqrgical anatom/qftlie arteries , yol. i , pag. 157.
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En arrière , elle repose , en sortant de la région sus-clayiculaire, sur la première côte, un peu sur la seconde, après quoi sa face postérieure est libre dans le tissu cellulaire et se place au devant des nerfs.
Enfin, considérée en avant, cette portion de Tart^ère axillaire est enfoncée entre la veine de ce nom et le cordon nerveux résultant de l'union du premier dorsal et du septième cervical; de telle sorte que ces deux organes la cachent tou^à-fait en bas, tandis qu en haut on la voit quelquefois assez distinctement entre eux, sans les écarter. Le muscle sousclavier, en la croisant, descend sur elle dans l'espace d'un demi-pouce environ, au-dessous de la clavicule. Un peu plus bas, elle est ordinairement surmontée très-obliquement par un nerf thoracique antérieur qui se porte entpe les deux pectoraux, et qu'il serait facile de blesser ou de comprendre dans le fil, en faisant la ligature de l'artère. Au devant de ces parties , se trouvent quelques lames celluleuses densies, et surtout le feuillet Qbreux qui se porte de l'apophyse coracoïde à la clavicule et sur le cartilage de la première cote, feuillet que nous appellerons aponévrose coraco-claçiculaire. Cette lame, qui se continue, comme nous l'avons déjà indiqué, avec l'aponévrose du bras , par le moyen du tissu cellulaire de la cavité axillaire, présente quelquefois siu* le devant des vaisseaux une sorte de bord semi-lunaire, dont la concavité regarde en bas et en dedans. Après ce feuillet fibreux, l'artère axillaire est séparée de la peau par une couche cellulo - graisseuse plus ou moins épaisse, par le grand pectoral , l'aponévrose qui la recouvre et la couche sous-cutanée. Elle divise ici le triangle claçi-pectoral en deux parties à peu près égales, et sa direction suit celle du commencement de la rainure coraco- -deltoïdienne, de manière qu'en incisant sur cette rainure, on tombe sur l'artère ou en dehors d'elle.
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^ PourHer ce vaisseau dans Tespace dtmt il vient d être ques^ tion, rincision^ indiquée à Toc^asion du grand pectoral, étant faite , et le membre étant rapproché du tronc afin de relâcher les fibres charnues, il convient d'écarter les lèvres de la plaie. Alors se présente la couiche cellulo-graisseuse renfermant plusieurs branches artérielles, veineuses et nerveuses : d où il suit que, pour diviser cette <x>uche , on ne doit se servir du bistouri qu'avec la plus grande réserve. Cette lame ouverte, on voit le bord supérieur du petit pectoral , qu'il est facile d'abaisser; ensuite se rencontre le prolongement de l'aponévrose coraco-claviculaire, qu'on peut déchirer avec la sonde cannelée, si elle est simplement celluleuse, tandis que, si elle était plus forte, on commencerait par la percer avec la pointe du bistouri, pour la soulever ensuite avec la sonde, sur laquelle on la couperait dans une plus ou moins grande étendue. Cela étant fait , il ne s'agit plus que d'isoler l'artère, et de passer un fil autour d'elle. Pour y parvenir, on déchire l'espèce de gaîne qui enveloppe le paquet des vaisseaux et nerfs axillaires. Comme l'artère est située entre et derrière la veine et le premier nerf que l'on voit dans cet espace en vçnant du thorax vers l'épaule, on la saisira toujours sans de grandes difficultés, si on prend la précaution de faire pénétrer la sonde sur le côté externe de la veine , et de repousser ce vaisseau sur le côté interne de la région.
La ligature ne doit pas être placée trop près du muscle sous-clavier , à cause de la veine céphalique et du nerf tlioracique qui croisent l'artère dans ce point. On ne doit pas non plus l'appliquer trop près du petit pectoral, parce que c'est là que se trouve ordinairement l'origine des artères acromiales et thoraciques antérieures , etc.
c. La seconde portion de l'artère axillaire est cachée par le petit pectoral ; les nerfs, qui étaient tous à sa partie externe ,
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antérieure et postérieure, euroient eu avant et en arrière deux cordons qui la croisent très -obliquement, pour se réunir sur sa partie interne, où ils forment le médian. H en résulte que le plexus axillaire fournit là une Téritable gaine nerveuse à Tartère, et que la veine nest plus immédiatement appliquée sur* elle : du reste , eDe est déjà plus rapprochée du bras que de la poitrine* Elle correspond, en avant et en ddiors, au biceps et aux pectoraux; en arrière, au sous-scapulaire, et d'une manière éloignée au grand dentelé, en dedans. Jamais on ne doit tenter d*en ùire la ligature dans cette portion ; les rapports qui viennent d'être indiqués suffisent pour faire pressentir les dangers qui suivraient une semblable opération. Si on voulait la comprimer ici, c*est sur la tête de l'humérus que la pression devrait être exercée; mais la chose n'est rigoureusement possible que chez les sujets maigres; et, s'il était absolument nécessaire de suspendre la circulation dans le membre, il vaudrait mieux établir la compression derrière la clavicule; on pourrait encore appUquer les moyens compressifs en avant de cet os, à travers le muscle grand pectoral, sur la deuxième côte. Ce dernier procédé cependant est difficile et peu sûr.
d. Enfin, la troisième portion se voit dans le triangle souspectoraL En parcourant cet espace, Tartère a, sur son côté radial, ime racine du médian et le musculo- cutané {perforans casserii)] sur son côté cubital, se voient la racine postérieure du médian, le cutané interne et le cubital; en dehors et en arrière, se trouvent le radial et l'axillaire ou circonflexe. La veine axillaire est ici dans les mêmes rapports que dans la portion moyenne de l'artère , qui est recouverte par le grand pectoral. Ce vaisseau repose, en arrière, sur le tendon du sous-scapulaire et du grand dorsal ; en dehors , elle appuie sur l'humérus, où on peut la comprimer assez facile-
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ment. L'aponéyrose, le tissu cellulaire et les tégumens remontent assez chez les individus maigres, pour recouvrir cette artère en dedans. Dans ce tiers de sa longueur, Tar- ^ tère axiUaire peut être liée de deux manières difiFérentes : d'abord, en incisant parallèlement à sa direction, dans l'intervalle des deux bords du creux deTaisselle; ensuite, en incisant au devant du grand pectoral, perpendiculairement à la direction de ce muscle, qui doit être coupé en travers pour mettre Vartère à nu. Dans les. deux cas , on doit s'attendre à rencontrer une gaîne assez forte, laquelle renferme en même tems l'artère, la vdne et les nerfs. Cette gsune étant divisée, il est très-facile d'isoler ces divers organes les uns des autres,' et de passer un fil à l'entour du vaisseau.
Les branches données par l'artère axillaire sont : l'acromiale, les thoradques antérieures, la mammaire externe ou thoradque longue, la sous-scapulaire , les circonflexes.
a, Uacromiale. Cette branche se sépare du tronc, chez certains sujets, assez près du muscle sous-clavier, mais plus souvent immédiatement au-dessus du petit pectoral; raison pour laquelle il vaut mieux, en règle générale, appliquer la ligature plus haut que plus bas, au devant de la clavicule. Quelquefois cette branche fournit en même tems les thoraciques antérieures , et, dans ce cas, elle est beaucoup plus volumineuse d'abord. Du reste, la portion acromiale se porte • directement en avant du petit pectoral, pour se bifurquer derrière la veine céphalique, sous le sommet de l'apophyse coracoïde : l'une des branches résultant de cette bifurcation passe sur la face dorsale de la saillie osseuse, et va se perdre dans le deltoïde. Ce rameau, dont le volume est parfois égal à celui d'une plume de corbeau, se trouve nécessairement divisé dans l'amputation du bras dans l'article, par le procédé de MM. Champesmes et Lisfranc.
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L'autre branche glisse dans la rainure coraco-deltoïdietilie^ reste d'abord en dedans de la veine céphalique, passe ensuite sous ce vaisseau , se place à son côté externe , et finit par se trouver en avant; ce qu'il ne faudrait pas oublier, si on se décidait à pratiquer ici la phlébotomie.
b. Les thoraciques Antérieures naissent : les supérieures, dans le triangle claçi^pectoral^ et quelquefois même de Tacro^ miale; rinférieure, de la portion moyenne de Faxillaire , sous le muscle petit pectoral ; leurs branches se distribuent prin* cipalement aux muscles pectoraux, et s'^itre-croisent diversement dans les couches celluleuses qui les séparent; de sorte que souvent elles gênent beaucoup dans la Ugature de l'axillaire.
c. La mammaire externe nait vis-à«vis du bord inférieur du petit pectoral et descend sur le côté du thorax, entre le grand pectoral et le grand dentelé , pour se perdre dans les
-tégumens. C'est elle qu'on ouvre le plus ordinairement lorsqu'on va chercher quelque tumeur dans la cavité de l'aisselle, des ganglions squirrheux, par exemple, qui sont en gé-» néral placés plus > en avant qu'en arrière. En outré, elle donne en dehors quelques autres branches qui vont se perdre dans les muscles grand dorsal et grand rond.
d. loi scapulaire commune ^ on sous -scapulaire^ se trouve au niveau du bord antérieur du muscle sous^scapulaire; elle descend derrière les nerfs , au devant de là côte de l'omoplate , et bientôt elle se bifurque. C'est la plus grosse branche fournie par l'axillaire, et l'on doit, pour cette raison 5 lier cette dernière au-dessus ou assez loin au-dessous d'elle.
Le rameau antérieur de la sous-scapulaire, moins gros que le postérieur, continue la direction primitive de la bran* che^ et se ramifie dans les muscles du bord postérieur de k régioii; le postérieur, ou circonflexe du soapulum, se
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recourbe sur le bord antérieur de cet os, pour se porter daas la région postérieure de Tépaule, où nous le reverrons ainsi que le précédent.
e. Les artères circonflexes naissent souvent par un même tronc, très-près de la sous-scapulaire, dont elles ne sont quelquefois qu'une branche. Dans tous les cas, la circonflexe postérieure passe immédiatement derrière Fépaule, par Touverture quadrangulaire que présente la paroi postérieure de Taisselle, sous la tête de l'humérus.
L'antérieure, plus petite que l'autre, est placée derrière le. nerf musculo-cutané, les muscles coraco-huméral, biceps et deltoïde. Appliquée sur l'os , elle se divise à la rainure bicipitale. Avec la postérieure, elle forme un cercle artériel autour du col de Thumérus, cercle qui peut être déchiré dans les fractures de cette partie : d'où résultent les larges ecchymoses qui se manifestent assez souvent à l'occasion de ces blessures.
L'origine, le volume, le nombre et la distribution de toutes ces branches, sont susceptibles de variétés infinies. Le tronc de Vaxillaire ofïre aussi beaucoup d'anomalies; quelquefois cependant on l'a vu dilisé en deux branches , et , dans ce cas , l'une des branches est postérieure , plus volumineuse, et donne la brachiale proprement dite; l'autre est antérieure, plus petite, et semble être formée par la radiale prolongée jusque dans l'aisselle. On a vu cette division se continuer jusque sous le muscle sous-clavier.
60^. Les Veines.
La veine axillaire peut être divisée, comme l'artère , en trois jk>Tlions: dans la portion supérieure, elle est très-grosse et placée, en dedans, sur lé bord de là première côte, le premier muscle intercostal, la secondé côte et la pointe supé-
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rieure du grand dentelé; en dehors et en arrière, sur rartère axillaire, à laquelle eUe adhère au moyen de lamelles celluleuses assez serrées; en devant, elle reçoit une lame de l'aponévrose coraco-claviculaire qui fortifie sa tunique externe ; elle est ensuite croisée par le nerf thoracique antâieur et les artères du même nom ; puis elle est recouverte par la couche celluleuse et graisseuse sous -musculaire, etc« Le gonflement des veines, qui a lieu lors de l'expiration, fait que, pendant la vie, cette portion de la veine axillaire cache tout-à-fait Tartère. Comme ce gonflement est une des grandes difficultés qui s'opposent à la ligature de cette dernière, il j aurait peut-être quelque avantage à faire ici l'application de l'idée de M. Z^ zarsy c'est-à-dire à suspendre la circulation veineuse audessous de l'aisselle par la compression du membre.
Derrière le petit pectoral , la veine axillaire est croisée par les branches de l'artère thoracique inférieure; elle repose moins immédiatement sur la face interne de l'artère principale, à cause des deux racines du médian qui l'en séparent
Dans sa portion inférieure, elle reste encore en dedans de l'artère, mais elle se place plus en avant, et les nerfs médian, cutané interne et cubital , séparent ces deux vaisseaux. En avant, elle est croisée par l'artère mammaire interne, les deux branches nerveuses qui vont du deuxième et du troisième intercostal dans le creux de l'aisselle, et quelques autres filets. Tout le plexus brs^chial, par conséquent, est placé derrière elle et en dehors.
C'est ordinairement dans le triangle sous-pectoral qu'elle reçoit la veine basilique, dont le volume égale quelquefois le sien propre, les collatérales des artères sous-S|Capulaires, cir» conflexes,et, chez certains sujets, la mammaire externe. Cette dernièire et la basili^e s'y abouchent par la partie interne et antérieure; les autres, au contraire, y pénètrent et s'y rendent
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par la partie externe et postérieure , et leurs troncs se voient dans l'intervalle des nerfs du plexus brachial.
Il en résulte que les veines constituent dans ce point un plexus très-compliqué qui devient fott embarrassant quand il s'agit d'isoler l'artère.
Chez quelques sujets, ces différentes branches veineuses restent séparées jusque sous le petit pectoral; mais cela est rare, et c'est habituellement sous ce dernier muscle que les veines mammaire externe et thoraciques inférieures s'ouvrent dans l'une d'elles. Dans le ùets supérieur, l'axillaire reçoit des veinules dont le nombre varie beaucoup ; mais constamment on y voit la thoracique supérieure et l'acromiale.
La veine céphalique se rend bien aussi dans la sousclavière; mais son importance chirurgicale exige que nous l'examinions avec quelques détaiils : elle est d'ailleurs la seule branche superficielle qui mérite ici notre attention. lA>gée dans la rainure qui sépare les deux muscles deltoïde et grand pectoral, elle est plus ou moins profondément si-^ tuée, suivant que ces deux muscles sont plus ou moins complètement isolés. Quand la rainure est peu marquée, la veine est très-superficielle; elle est profonde, au contraire, si la rainiure est distincte jusqu'à l'os. Dans cette rainure, la veine céphalique est enveloppée, au milieu,^ de lamelles celluleuses et de vésicules adipeuses. En pénétrant sous la clavicule, elle passe en dedans de l'apophyse coracoïde , par devant l'origine des muscles biceps, coraco-brachial et petit pectoral ; elle croise obliquement les nerfs du plexus brachial et l'artère axillaire, pour tomber dans la veine, sur son côté externe et antérieur, tout près du muscle sous-clavier. Dans ce trajet, ce canal croise l'artère acromiale, de telle sorte que ceUe-ci forme un demi-tour de spirale sur la veine, en passant par derrière.
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De ce qui précède, il suit que la veine céphalique est, toutes choses égales d'ailleurs, d autant plus superficielle, qu'on l'observe plus près de l'empreinte dekoïdienne; qu'elle est toujours séparée de la peau par une couche graisseuse dont l'épaisseur varie beaucoup, et qu'elle est côtoyée par une airtère d'un certain volume. En conséquence, si on voulait pratiquer sur elle l'opération de la saignée , il faudrait le faire plutôt en bas qu'en haut. On ne peut pas dire qu'une opéra- ■"' "^ tion semblable serait dangereuse; mais il nous semble cependant qu'elle serait assez grave par elle-même pour qu'il soit douteux qu'on y ait souvent recours quand la phlébotomie présente des difficultés au pli du coude.
Les Lymphatiques
Ils sont très-nombreux dans cette région; tous les lymphatiques du membre thoradque s'y rendent, ainsi que ceux de l'extérieur de la poitrine ; une partie de ceux de la partie postérieure du cou y viennent aussi. On y trouve une quantité considérable de ganglions, dont les uns forment une espèce de chaîne autour des vaisseaux, et dont les autres sont distribués en deux sériés. Les uns constituent une couche antérieure placée entre la paroi antérieure de l'aisselle et le plexus vasculaire et nerveux. Le plan postérieur repose entre ce même plexus et la paroi postérieure delà cavité sousK^laviculaire. Ces glandes occupent encore plus particulièrement l'espace qui sépare les vaisseaux et les nerfs du grand dentelé , et cette circonstance est fort avantageuse pour le cldrurgien. En ef-
-^""^^ fet , quand l'extirpation de ces organes devient nécessaire , en se rappelant cette disposition anàtoiiiique, on ne sera pas si facilement arrêté par la profondeur à laqtiélle ils peuvent
/ être placés. Il y a d'ailleurs un moyen bien simple de s^assu-
rer s'il est prudent d'en essayer l'ablation ; il consi$t€f à écarter
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le bras du tronc : si , dans cette position , les tumeurs restent appliquées sur le thorax, ou, simplement, si elles ne suivent pas le membre dans son mouvement , il est certain qu elles n ont pas de rapport intime avec les vaisseaux et les nerfs.
On sait avec quelle facilité ces ganglions s'engorgent et se gonflent dans les maladies du sein chez les femmes, de toute la poitrine chez les deux sexes, et surtout dans celles du membre supérieur. Ce gonflement sympathique suffit souvent pour faire découvrir une affection dans des lieux où on la soupçonnait à peine» C'est particulièrement dans les suppurations et les inflanunations virulentes que les glandes de l'aisseUe se tuméfient avec une grande rapidité; c'est à cette occasion aussi, que la suppuration envahit quelquefois avec une promptitude efirayante le tissu cellulaire lâche et abondant qui les entoure : de là ces vastes abcès qui se propagent si vite dans les régions voisines, par l'intermède des traînées cellulaires. En se gonflant, ces ganglions déterminent trèsfréquemment l'infiltration du membre : est-ce le simple résultat des difficultés q^' éprouve la lymphe pour passer dans les organes qui doivent la recevoir? Est-ce un effet de la pression exercée sur les vaisseaux sanguins, les veines, par exemple? Le premier cas nous paraît être le plus fréquent; le second n'est pas. non plus très-rare.
Il faut remarquer que dans le creux de l'aisselle toutes les conditions sont réunies pour que les phlegmons s'y déve* loppent souvent, et pour que l'inflammation y produise promptement du pus ^n grande quantité : ainsi, peau vasculeuse, mince, glissant continuellement sur les tissus qu'elle récouvre; tbsu cellulaire très-abondant, souple, extensible, rempli de vaisseaux; filets nerveux en grand nombre; tiraillanent presque continuel de toutes ces parties , à l'occasion des^mouvemens naturels du membre, etc.
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Ce sont encore ces conditions qui font que les sangsues placées sur le creux de Taisselle y produisent habituellement de si larges ecchymoses.
Les Nerfs
Le plexus brachial les fournit presque tous. Ce plexus s'y trouve lui-même en grande partie ; dans le triangle claifi-pectoral^ ses cordons sont réunis en un faisceau placé en arrière et en dehors de Vartère ; libre sous la clavicule et vers le sommet de l'aisselle, où il appuie sur le tissu cellulaire, il correspond, ««n avant, à la rainure coraco-deltoïdienne, et n'est conséquemment séparé de la peau que par de la graisse, du tissu cellulaire, et la branche transverse de Tartère acromiale, la veine céphalique étant plus en dedans. Ces rapports n'empêchent pas que le plexus ne soit situé très-profondément; mais ils permettent de l'atteindre sans diviser les muscles. Par exemple, un instrument piquant, porté perpendiculairemtent à l'axe du tronc, sur le bord interne de l'apophyse coracoïde, dans l'angle rentrant qui existe entre la clavicule et cette éminence, tomberait directement sur les nerfs, et n'exposerait presque pas l'artère.
C'est en passant sous le petit pectoral que ce plexus se décompose: c'est alors qu'il s'en détache deux branches qui passent par-dessous et par-devant l'artère axillaire , pour se placer entre ce vaisseau et la veine du même nom , et former le nerf médian.
Au-dessous de ce muscle, c'est-à-dire dans l'espace souspectoral^ tous les nerfs du bras sont ordinairement isolés.
a. Le médian reste en dedans de l'artère, et se trouve quelquefois en avant, lorsqu'il entre dans la région brachiale; en sorte que si on cherchait à lier le tronc artériel dans cette ^^m»;^ A^ l'abselle, il serait plus facile de renverser ce nerf en
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arrière, près du petit pectoral, et de le pousser devant, au contraire, si on agissait, près du bord antérieur de la région : la veine ou les veines sont appliquées, sur son côté interne.
b. Le muscul{M:utané^ qui se continue avec la racine antérieure du médian, s'écarte des vaisseaux, et gagne la face postérieure du muscle coraco- humerai, qu'il traverse. En conséquence, il n a que des rapports très-éloignés avec Tartère.
c. Le circonflexe se sépare du plexus, en arrière, un peu plus haut que le bord inférieur du muscle sous-scapulaire, sur lequel il se contourne pour passer sous le col humerai par l'ouverture sous-scapulo-humérale. Les rapports de ce nerf avec l'os sont tels, que, dans les fractures du col, il peut être déchiré, et donner lieu à des accidens graves. Dans les luxations en bas, la tête de l'humérus le comprime aussi presque nécessairement.
d^ Le radial ou musculo''Spiral se détache au niveau du circonflexe, et souvent ces deux cordons ne forment d'abord qu'un seul tronc. Placé tout-à-fait en arrière du plexus, il descend en se contournant sur la face interne de l'humérus, et s'engage entre les portions interne et postérieure du triceps. U peut également être tiraillé, déchiré dans les fractures , et comprimé dans les luxations en dedans. Il n'a pas non plus de rapports immédiats avec l'artère.
e. En dedans et en avant, se voit le cutané interne j qui est placé entre la veine et l'artère, et qui est quelquefois assez volumineux pour que quelques personnes l'aient pris pour le médian, en cherchant l'artère axillaire.
yi Le cubital est plus en dedans et en arrière; il est aussi recouvert par les veines. Son volume est égal à celui du médian, dont on le distingue par sa position, et parce qu'en s'éloignant de son origine, il s'éloigne aussi de l'artère, en se portant en arrière.
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Telle est la disposition des six branches brachiales du plexus axillaire; mais ce plexus en donne dans Faisselle quelques autres, que nous allons indiquer maintenant : ce sont les branches thoraciques antérieures et les sous-scapulaires.
g. Les thoraciques varient pour le nombre; mais on en distingue deux principales. La première sort du plexus en avant, dans le haut de l'espace çla\fi-pectoral ; ce rameau mardiie obliquement en avant, en bas et en dedans ; il donne plusieurs filets à la couche cellulo-graisseuse, et se termine par un petit nombre de ramuscules dans le grand pectoral. Il passe près de sa racine , sur le devant des vaisseaux axillaires; de sorte qu'il peut nuire dans la ligature de l'artère , et que, pour l'éviter, il faut avoir soin de le repousser en haut et vers le sternum. C'est, d'ailleurs, entre lui et l'artère acromiale que le fil doit être appliqué sur l'axillaire. Près de son origine encore, il est croisé, à son tour, par la terminaison de la veine cépfaalique.
La seconde naît un peu plus bas et passe derrière Fartère, puis entre elle et la veine, pour se porter sous le bord inférieur du petit pectoral , et se perdre à la face postérieure du grand. En passant autour du tronc artériel, ce nerf lui est qudquefois si fortement uni, qu'il est assez difficile de l'en séparer. C'est une disposition qu'il est utile de se rappeler quand on fait la ligature de ce vaisseau.
À. Les aous-^capulaires sont en nombre plus variable encore que les thoraciques. Ces nerfs se portent tous en arrière dans le tissu cellulaire , et se terminent dans le muscle qui porte ieur nom. Ils n'offrent aucune considération chirurgicale importante à établir; seulement ils peuvent être comprimés, comme tous les autres, dans les luxations en dedans, ou par l^s tumeurs qui se forment dans le qreux de l'aisselle.
En arrière et en dedans, se remarque le nerf tharacique
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postérieur^ qui vient de la région sus-claviculaire. Ce cordon reste appliqué sur la face axillaire du grand dentelé, auquel il se distribue. Il importe de se rappeler ses rapports, afin de - — le ménager quand on pratique quelque opération dans le creux de Faisselle ; en effet , si Faction de ce nerf était anéantie , cette blessure pourrait troubler fortement les phénomènes mécaniques de la respiration , puisqu'il est le seul qui fournisse au grand dentelé. C'est pour cette raison que M. Ch. Bell Fappelle nerf respirateur extarhe inférieur. Le raisonnement indique qu'alors le bord postérieur de Fépaule ferait plus de saillie en arrière et en haut, et que le scapulum ne pourrait plus être immédiatement appliqué sur le côté du thorax. Nous avons vu un homme de vingt-six ans, fort et bien constitué, qui était dans cet état depuis six mois; il était tombé*, le creux de Faisselle siu: Fangle d'une commode. Les phénomènes qui viennent d'être notés ne nous semblent pouvoir dépendre quç de la paralysie du grand dentelé. Ce jeune homme a fini par guérir sous Finfluence de vésicatoif es volans qui ont été promenés tout autour de Fépaule et du thorax.
y. Les rameaux intercostauœ de Faisselle, sortant de la poitrine, placés au-dessus de la seconde et de la troisième côtes, au devant des dentelures correspondantes du grand dentelé, se ramifient dans le tissu cellulaire , dans les gangUons lymphatiques, autour de la veine basilique et dans la peau. Ce sont ces filets qu'on blesse le plus fréquemment en extirpant les glandes devenues squirrheuses à la suite de cancers au sein ; ce sont eux aussi peut-être qui permettent d'expliquer le sentiment d'angoisse , de constriction, Fespèce de respiration susjârieuse qu'accusent quelquefois les malades dans ces sortes
d'affections.
9». Le jSquçlette.
Le squelette de la région sous-claviculaire se compose de
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la moitié antérieure et interne de la tête de llnunénis, et des faices correspondantes de cet os ; d'une partie de la cla^cule et des quatre côtes qui suivent la première, de Tapophyse coracoïde, d*une partie de l'acromion et de l'articulation scapulo-humérale.
a. L'humérus présente ici la gouttière bicipitale qui reçoit sur sa lèvre antérieure le tendon du grand pectoral , et sur la postérieure, celui des grand dorsal et grand rond. Cette insertion est importante à remarquer, sous le double rapport des fractures et des luxations. En efFet, si la fracture a Ueu plus bas, et cependant au-dessus de l'empreinte deltoïdienne, le fragment supérieur sera nécessairement entraîné près du tronc par ces muscles; si c'est au-dessus d'eux, au contraire, que cette fracture s'est efiFectuée, le fragment supérieur sera libre de ce côté, tandis que l'inférieur, à son tour, sera fortement tiré vers la poitrine. Dans les luxations, si le déplacement se fait pendant que l'humérus est fixé sur le sol, lors d'une chute, ou sur un corps solide quelconque, par son extrémité inférieure, que la cause soit directe ou indirecte, il est évident que les muscles qui viennent d'être nommés agiront sur l'os du bras comme sur un levier du troisième genre. Or, la puissance étant ici très-près du point mobile, on conçoit que la tête humérale sera fortement tirée en dedans.
En remontant, la coulisse du biceps devient de plus en plus profonde , et lorsqu'elle passe entre les deux tubérosités de la tête de l'humérus, elle est convertie en un véritable canal par la capsule articulaire; cette disposition est parfaitement en rapport avec les usages du muscle biceps : de cette manière , il est impossible que son tendon échappe du sinus qui le renferme, lors des mouvemens de rotation du bras , et ses contractions ne sont cependant aucunement gênées, quelle que soit la position que prenne le membre.
En «faut de cette gouttière, la £Me de rhaménis est ar* ^rondie; lemnade ddtwde la reooaYre, mais sans y adlimr; il en est séparé par dn tissa cellolaire lamdleiix; k grosse tubérosité (le trodiiter) sy trouTe aux deux tiers, et reçoit les toidons des muscles sus et sous-épineux. .
En arrière, se voit l'insertion du coraoo -humerai, qui, dans les fractures du col, agira sur le fragment inférieur dans le même sens que les muscles grand pectoral, etc., mais en tendant, de phis, à produire le déplacement en avant et suivant la longueur^ la petite tubérosité de Fos du bras (le trochin), sur laqudle se. fixe le tendon du muscle sous-sca* pulaire, rej»ésente assez bien Textrémité puissante d*uQ levier du premier genre.
Au-dessous de ces tubérosités, entr'elles et le corps de l'os, se remarque le col chinu^icul. Ce rétrécissement est arrondi, lisse, et ne présente pas d'empreinte musculaire ] ce qui rend ce point plus susceptible de fractures. Ces fractures sont accompagnées de dangers particuliers , et présentent des indications spéciales; des dangers : parce que le cercle que forment ici les vaisseaux circonflexes peut être déchiré , et c'est sans doute à la déchiruie de la veine en particulier, qu'il faut attribuer les ecchymoses quelquefois énormes qui ont lieu dans ces sortes de fr^actures; parce que le nerf du même nom peut être également tiraillé, lacéré; ce qui peut paralyser le deltoïde d abord, et faire naître ensuite des accidens nerveux très -graves; enfin, parce que le fragment inférieur, presque toujours entraîné en dedans et retiré en haut, peut presser, tirailler ou déchirer les nerfs et vaisseaux de l'aisselle; des indications : d's^ord à cause de ces accidens, ensuite parce que les appareils ne peuvent guère agir que sur le fragment inférieur de l'os; raison pour laquelle le bandage ordinaire des fractures de Thumérus, en général, ceux de Ledran^ I* ao
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de DesauU pour le col, et tant d'autres,, sont à peu près inutiles, tandis (ju'il suffit, pour atteindre le but qu'on se propose, de placer un coussin peu épais entre le bras et la poitrine , et de tenir le membre rapproché du tronc d'une manière quelconcjue; à la rigueur même, on pourrait se passer de coussin. Nous avons vu ce moyen extrêmement simple réussir constamment à l'hôpital Saint-Louis , sous M» Richerand^ et cela s'explique aisément ; en effet, tous les muscles qui produisent le déplacement du fragment inférieur sont relâchés par cette position du bras ; ce même fragment est alors assez fortement tiré en dehors parles fibres tendues du deltoïde, qui, d'un autre côté, s'oppose à ce que le fragment supérieur puisse se porter en dehors ou en avant. Ainsi , l'action musculaire qui avait déplacé les parties est le moyen dont on se sert pour les remettre en position , et l'immobilité seule est la condition nécessaire à la guérison.
Nous reviendrons sur l'articulation dans la région qui va suivre.
b, IJapophyse coracoïde est séparée de Facromion par Tin espace triangulaire (^coraco-acromial) y que traverse la pointe du couteau dans l'extirpation du bras, selon le procédé de MM. Champesme et Lisjranc^ et par où elle sort, quand on suit le procédé propre à M. Lij^ranç. Nous reviendrons sur ce point.
Croisée par la clavicule , elle s'oppose aux luxations acromio^claviculaires. C'est en dedans de cette apojjiyse que k clavicule paraît le plus enfoncée ; le bec coracôïdieri donnant attache au petit pectoral, au biceps et au coraco -brachial, il en résulte que sa fracture doit influer sur les môuvemens ins* pirateurs du thorax, sur ceux d'élévation et d'adduction du bras , enfin , sur l'abaissement de l'épaulé.
L'apophyse coracoïde est une des parties qui s'opposent le
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plus directement à la luxation du bras en h^ut. Elle est séparée de la tête de rhuniérus par un espace d'un pouce; espace qui est rempli par le ligament coraco-huméral et par le tendon du muscle sus-épineux.
Nous examinerpns plus particulièrement l'acromion et l'extrémité correspondante de la clavicule dans la région postérieure de l'épaule.
c. La clavicule j branche horizontale du levier coudé cpie forme le squelette de l'épaule, entre presque en totalité dans la région de l'aisselle.
Comme cet os est un de ceujt qui paraissent les premiers chez le fœtus, et comme son développement est , en général, très-rapide, quelques personnes en ont conclu qu'il jouissait d'une plus grande vitalité, et, partant, ont voulu en tirer la conséquence que c'était à cause de cette vitalité plus grande, que la clavicule était si fréquemment le siège d'exostoses et autres tumeurs. C'est une opinion à laquelle on pourrait faire un grand nombre d'objections.
Sa face supérieure n'est recouverte que par la peau , par la couche celluleuse superficielle et par quelques fibres du peaucier ; en sorte qu'elle peut être exactement sentie par le doigt qui la parcoiu-t à l'extérieur ; et c'est pour cette raison _ qu'on doit choisir cette partie de l'os, lorsqu'on cherche à reconnaître ses fractures.
En avant , la clavicule donne attache au grand pectoral dans sa moitié interne, et au deltoïde dans son tiers externe. Chez les sujets maigres, il est facile de sentir la partie antérieure de cet os à travers la peau, parce que les muscles sont insérés plus près de sa face inférieure que de la supérieure; mais chez les personnes grasses, le tissu cellulaire relève les tégumens, et fait qu'on ne parvient pas toujours à reconnaître le déplacement des fragmens à l'aide du toucher , k
ao.
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moins que la fracture n*ait lieu dans la portion qui est con* yexe en avant.
En arrière I l'attache du trapèze correspond à celle du deltoïde; vis-à-vis du muscle pectoral, Tos est libre , et ses maladies, dans ce sens, peuvent être facilement appréciées. En général, la clavicule peut se fracturer dans tous les points de sa longueur; mais elle se brise bien plus souvent à Tendroit où se termine Tattaçhe des muscles deltoïde et trapèze, que partout ailleurs, et cela, d^une part, parce que Vqs y o£Bre moins de résistance', de lautre, parce que c'est dans ce point que les deux courbures se réunissent; d'où il suit que, dans une chute sur l'épaule, par exemple, le poids du corps et la résistance du sol tendent à se croiser au point de réunion de ces deux portions osseuses. Cette dernière raison explique encore pourquoi ces fractures sont presque toujours obliques, et pourquoi le biseau du fragment interne a le plus souvent lieu aux dépens de la face postérieure.
Quand la clavicule est rompue par cause directe, c'est
ordinairement à la réunion des deux tiers internes que la
.solution s'opèpe, à cause de la plus grande convexité de l'os
dans cet endroit, qui est par cela même plus exposé à l'action
des chocs extérieiu-s.
Dans ce dernier cas, le déplacement doit se faire de la manière suivante : le fragment interne est porté en haut par le muscle sterno-niastoïdien, auquel le grand pectoral n'oppose qu'une légère résistance ; l'externe au contraire , n'étant soutenu que par le trapèze , est entraîné en bas et en avant, par le sous-clavier, le deltoïde et le grand pectoral.
Si la fracture siège dans le premier point indiqué, ou plus en dehors , il est possible qu'il n'y ait pas ou que très-peu de déplacement, suivant l'épaisseur, parce que le trapèze et le deltoïde en dehors, le grand pectoral, le sous-
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clavier et le sterno-mastoïdien en dedans, neutralisent mutuellement leur action; quant au déplacement suivant la longueur/il se manifeste, dans quelque point qu'ait lieu la fracture. La portion musculaire qui porte le bras dans Tadduction, en même tems qu'elle l'élève, n'ayant plus de point fixe, et l'arc-boutant, qui est placé entre l'épaule et le sternum, n'existant plus, il s'ensuit que les malades ne peuvent pas porter lemembre à la face sans abaisser la tête. Ce phénomène, quoiqu'assez constant, peut manquer néanmoins, et nous avons vu, cette année même, dans l'hôpital de VEcoie de Médecine , un homme de quarante ans , affecté depuis trois jours d'une fracture très-oblique de la clavicule droite , avec chevauchement considérable, agir et se servir de son bras, qu'il portait jusqu'au vertex avec la plus grande liberté. M. Bres^ chetj chirurgien de THôlel-Dieu, a rencontré récemment un cas tout-à-fait semblable. Ces observations ne viennent- elles pas à l'appui de l'opinion de ceux qui admettent que les fractures de la clavicule n'exigent réellement pas d'autre appareil que le simple bandage contentif ? Cependant il convient de remarquer qu'en se comportant ainsi, on ne s'oppose point au chevauchement des os, et que le rétrécissement qui s'ensuivra dans l'espace axillaire, peut être porté assez loin pouF permettre la compression des vaisseaux ou des nerfs.
d. Les côtes ne présentent rien de bien remarquable dans la région sous-claviculaire ; la deuxième seulement, à cause du peu d'inclinaison de sa face externe et de sa position plus superficielle, mérite quelque attention. C'est sur elle, en e£fet, que John Bell conseille de comprimer l'artère axillaire plutôt que derrière la clavicule. Nous avons déjà dit que ce précepte ne devait pas être suivi. Les autres côtes ne peuvent être que très-rarement fracturées, à raison de l'épaisseur et de la solidité des parties qui les recouvrent. Néanmpins, cela ne
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doit s'entendre que des fractures directes, car celles qui dépendent d une pression sur le sternum, etc.^ peuvent avoir lieu dans ces côtes comme dans toutes les autres. Ces acci* dens seront même plus dangereux ici (jue partout ailleurs , à cause des organes contenus dans Faisselle.
Yoici maintenant quel est Tordre de superposition des parties dans la région que nous venons d'examiner.
D'abord^ d'avant en arrière, on rencontre : i** U peau; 2*^ la couche superficielle, renfermant quelques fibres du peaucier, des veiniiles et de la graisse; 3** le prolongement mince de Taponévrose, ou le feuillet celluleux qui recouvre les muscles ; 4** les muscles grand et petit pectoraux, le deltoïde^ une couche cel* lulo-graisseuse inter-musculaire; 5^ les muscles biceps, coracohuméral et sôus-^clavier, l'aponévrose coraco-claviculaire , beaucoup de tissu cellulaire et des gan|;lioiis lymphatiques; 6^ les nerfs et les vaisseaux; 7^ du tissu cellulaire encore, puis le muscle sous-scapulaire en dehors, et le grand-dentelé en dedans.
Ensuite, de la base au sommet^ nous trouvons : 1^ la peau couverte de poil3; 2® la couche sous;CUtanée ; 3** l'aponévrose; 4^ du tissu cellulaire en grande quantité, des glandes lymphatiques, des veinules, des artérioles; 5^ la veine et Tarière axillaires , puis le plexus brachial ; 6^ des lamelles celluleuses remplissant l'ouverture sous-claviculaire.
SECTION IL
RÉGION^ POSTéRIEURE DE I.*KPAULS, OU SCAPVLAIBK PROPREMBITT DITE.
Cette région est naturellement limitée : en arrière, par le bord spinal de Tomoplate; en avant, par la ligne acromiodigitale; en haut, par la région sus-claviculaire; et en bas, par \^ bord postérieur de Taisselle*
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£Ue représente un triangle dont le sommet tronqué regarderait en avant.
A Textérieur, elle oCEre plusieurs saillies et enfoncemens qaon voit, et que le toucher peut faire apprécier à travers la peau :. ainsi, on sent très-bien en arrière le bord postérieur du scapulum, à travers le muscle trapèze; il en est de même des ailles supérieur et inférieur de cet os; en bas, se remarque le bord arrondi et épais du grand dorsal; de haut en bas ei de devant en arrière, on distingue lapo* pbyse coracoïde, une saillie qui part du bord postérieur de la région moyenne de 1 épaule, et qui correspond à répine de lomoplate, à Tacromion ou à la clavicule; plus bas y une autre saillie plus ou moins marquée, suivant les sujets, et qui est due au relief du muscle sous-épineux. Le deltoïde et la tête de l'humérus forment aussi un relief en général très -prononcé. Entre ces deux dernières saillies, se voit une espèce de gouttière qui conduit de lacromion dans le creux de l'aisselle, et qUe'nous nommerons dehoïdienne postérieure; enfin, il existe encore une espèce de creux entre Tacromion et la clavicule.
PARTIES CONSTITUANTES
I". La Peau.
Plus épaisse dans le haut de la région, plus encore en arrière, elle Test moins en devant, et surtout en bas; jamais elle n'est recouverte de pools; on n'y voit pas de rides, excepté cellçs qui résultent de l'arrangement des papilles. Les follicules sébacés n'y sont pas très-abondans, mais ils ont un très-gros volume; les vaisseaux y forment un réseau compliqué, et sa sensibilité est assez vive. G'està raison de ces caractères, de la texture serrée et du peu d'extensibilité de la peau, que les furoncles qui s y développent assez souvent,
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produisent en général beaucoup de douleurs^ et paraissent différer peu de lanthrax simple.
a*. La Couche sons-cutanée.
Cette couche renferme des ramuscules yeineux et artériels assez nombreux, mais peu de nerfs; les cellules adipeuses y sont en petite cpiantité, au moins vis^i-yis des saillies osseases; ce qui est un avantage pour reconnaître les fî^ctures ; le tissu cellulaire y est en même tems filamenteux etlamelleux; il est souple et disposé de manière à permettre ime assez grande mobilité de la peau sur les fosses sus et sous-épineuses; pourvu de graisse assez abondamment sur le deltoïde, chez certains sujets , il est dense et comme fibreux sur Tépine de Fomoplate, Tacromion et la clavicule, où il forme quelquefois une véritable bourse muqueuse ou synoviale, en rapport avec les mouvemens de Tépaule; en somme, il est uni d'une manière assez intime à la peau , tandis qu'il est très^facile de le séparer de l'aponévrose. Il suit de cette disposition que les plaies qui ne vont pas jusqu'aux muscles doivent et peuvent être réunies par première intention dans la région postérieure de l'épaule, à l'aide d'emplâtres, de bandages ou de sutures; mais il faut prendre garde que le pus ou d'autres fluides ne s'accumulent entre l'aponévrose et la plaie.
3«. L'Aponévrose.
Elle est formée par un assez grand nombre de feuillets, d'abord distincts par leur position et leurs usages, mais qui finissent par se confondre avec ceux des régions environnantes. Ainsi, un feuillet dont les deux lames se continuent, derrière et devant le trapèze, avec celles du dos et du cou, descend de ce muscle vers le bord supérieur du grand dorsal, et se dédouble alors pour envelopper ce dernier et se continuer enfin avec l'aponévrose brachiale. En général, ce feuillet est mince sur les muscles, où il ne représente pour
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ainsi dire qu'une simple couche celluleuse. Dans l'intervalle qui les sépare, au-dessous de Tépine, il est assez épais et manifestement fibreux. Quoique dense, il conserve néanmoins tcMijours un certain degré d'extensibilité qui empêche de le confondre avec les autres lames de cette région.
De ces lames, il en est une qui part du bord inférieur de l'épine et du berd postérieur de l'omoplate , pour se rendre vers la côte de cet os, en se divisant de manière à former deux intersections entre les muscles grand rond, petit rond et sous-épineux ; après quoi elle se continue avec le feuillet précédent sous l'aisselle. D'un autre côté, elle se dédouble encore au niveau du bord deltoïdien postérieur', en sorte qu'une de ses lamelles, plus mince, s'applique sur le muscle élévateur du bras, se confond avec le feuillet superficiel qui vient d'être examiné , et se perd dans l'aponévrose du membre supérieur; l'autre reste sous le deltoïde, appliquée sur le sous^pineux, qu'elle engaîne d'une manière assez serrée, et qu'elle suit jusqu'à la tête de l'humérus , où elle se confond avec la capsule articulaire. On pourrait appeler cette aponévrose sous-épineuse.
Enfin , on trouve une troisième lame au-dessus de , l'épine scapulaire; celle-ci bride le muscle sus-épineux, et vient se confondre, en avant, avec les ligamens coraco-claviculaires et acromio-claviculaires, derrière la clavicule et la capsule de l'articulation. On conçoit combien il importe de bien connaître la disposition de ces aponévroses, quand il s'agit de déterminer le siège et les dangers des abcès ou autres affections situés derrière l'épaule.
4^. Les Muscles.
Pour apprécier exactement ces organes dans la région scapulaire, il convient de la diviser en quatre portions
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qui sont : i^ la sus-épineuse; a*" la sous-épineuse; 3*^ razillaire ; 4^ Thumérale.
a. Dans la première, nous trouvons d'abord le trapèz« qui s'insère sur le bord supérieur de Tépine du scapulom , depuis son tubercule jusqu a la clavicule. Les fibres de ce muscle, dans ce point, étant obliques en haut et en arrière, il en résulte qu'elles élèvent l'épaule en se contractant. Il est séparé de Taponévrose sus-épineuse par une coudie cdluleuse, quelquefois assez épaisse, qui établit une communication avec les régions sus-claviculaire et axillaire.
Vient ensuite l'angulaire, qui n'est réellement qu'une digitation du grand-dentelé (i), et qui appartient aux répons du cou. Relativement à l'épaule, on voit qu'il tend à releva l'angle postérieur de l'omoplate, et que si cet os était fracturé en travers, il pourrait écarter beaucoup les fragmens.
Après l'angulaire, se présente l'omoplat-hyoïdien, autre muscle de la région sus-claviculaire. Ck>mme ce petit cordon s'insère sur le bordderos,derrièrerécbancrurecoracoïdienne, son action sur l'épaule doit se réduire à bien peu de <^ose; il y prend au contraire son point fixe pour abaisser le larynx. En remontant, il laisse entre lui et l'apophyse coracoîde un petit espace triangulaire, par où passent assez souvent le nerf et les vaisseaux sus-scapulaires, avant d'entrer dans la fosse sus-épineuse.
Enfin, le muscle sus-épineux forme ici le muscle intrinsèque ; et remplit la fosse de son nom , dans laquelle il ^t solidement fixé par l'aponévrose. Oh doit remarquer qu'en passant sous la voûte acromio-claviculaire, il appuie dil'ectement sur l'articulation, ainsi que sur la tête de l'huitténiSy avant de se fixer sur le trochiter, et que là il glisse
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dans un tissu fibro-celluleux, assez souple, qui communique avec l'aisselle par la face postérieure du deltoïde. y
b. Dans la poition sous-épineuse, on rencontre en arrière, près de l'épine, une petite portion du trapèze. Ici, ce muscle est converti en une forte aponévrose, qui le fixe au tubercule de la crête osseuse. Il existe ordinairement sous ce triangle aponévrotique une bourse muqueuse assez distincte.
£n arrière encore , mais plus bas , se trouve une portion , le plus souvent très-petite, du grand dorsal. Tantôt ce faisceau musculaire s'attache sur l'angle de l'omoplate; tantôt il ne fait que glisser sur cet os, pour passer dans la portion axillaire de la région. Dans tous les cas, ce muscle , ainsi que le trapèze , agit principalement ici en pressant le scapulum contre le th(M*ax.
En avant, se voit la portion scapulaire du deltoïde, dont le bord s'isole de plus en plus , à mesure qu'il se porte vers l'humérus. Entre ce bord, le trapèze et le grand dorsal, il existe un espace triangulaire d'une certaine étendue, dans lequel la peau n'est séparée du sous-épineux que par les aponévroses. Sous cet espace et les muscles précédens, on rencontre le sous-épineux.
Attaché sur la fosse qu'il rempUt, ce muscle y adhère de moins en moins, à mesure qu'il avance; recouvert par \^ deltoïde, il passe sous l'acromion; son tendpn se rapproche du sus-épineux, croise, comme ce dernier, l'articulation, et s'arrête au trochiter, en glissant sous la voûte acromiale; il est également enveloppé de tissu cellulaire qui fait communiquer la fosse sous-épineuse avec le creux de l'aisselle. Il importe de noter que les muscles sus et sous-épineux étant renfermés dans une sorte de sac, fibreux en arrière , osseux en avant, les abcès qui se forment dans leur épaisseur ou dans leur
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gaine , ne peuvent que difficilement se frayer une issue dan^ un autre sens que celui qui les conduit dans Vaisselle.
c.La portion axillaire renferme le grand dorsal, le grandrond et le petit rond, mais seulement la partie charnue de ces muscles. Les deux premiers , séparés par un feuillet de Taponévrose superficielle, ne tardent pas à se confondre; en s'écartant du troisième, ils se glissent sur rhumérus, en avant du triceps, qui sépare leur tendon du deltoïde. Le grand rond , agissant sur langle inférieur du scapulum , quand le bras est fixé, comme sur un levier du premier genre, il en résulte que, pour consolider les fractures de Tos de Tépaule, il faut maintenir le bras contre le tronc. Le petit rond , qui semble n'être quun faisceau détaché du sous-épineux, monte parallèlement à ce dernier sous le deltoïde, pour se fixer sur la grosse tubérosité de l'humérus ; de sorte qu* en agissant sur Vos du bras, il peut être considéré comme lantagoniste du sous-scapidaire. L'espace qui le sépare du grand rond est rempli de tissu cellulaire, et renferme les branches postérieures des vaisseaux sous-scapulaires» Gomme il est en dehors de l'article, sa face antérieure appuie sur la longue portion du triceps.
d. Dans la portion humérale, se présente le faisceau moyen du deltoïde, dont les fibres courbes agissent sur l'humérus comme sur un levier du troisième genre , pour soulever le bras quand il est libre. Mais , lorsque Fextrémité mobile du membre est retenue par quelque puissance , ce muscle peut fort bien déprimer la tête de Fos, et favoriser ainsi la luxation en bas. Ce faisceau, du reste, tout en emboîtant pour ainsi dire l'articulation , s'en trouve séparé cependant par un espace de près d'un pouce, lorsque le bras est pendant le long de la poitrine. C'est dans cet espace qu'il existe une
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sorte de bourse muqueuse, large , et ne renfermant en général qu'une petite quantité de fluide.
e. Sur l'humérus proprement dit, sç remarque l'extrémité des trois portions du triceps , dont l'externe est la plus rapprochée du deltoïde^ et se continue assez fréquemment par sa pointe jusqu'au tendon du petit rond, en ne présentant d'ailleurs rien de bien remarquable. La portion moyenne se détache peu à peu de Thumérus, en se portant sur la côte du scapulum, où elle se fixe à un demi-pouce environ au-dessous de la cavité glénoïde. Alors elle s'aplatit, et sa face postérieure est cachée par le petit rond, et, plus bas, par l'aponévrose du bras. En avant , ce muscle repose sur le large tendon des grand dorsal et grand rond, au-delà duquel il est libre dans le creux de l'aisselle; puis, en se terminant, il appuie un peu sur' le muscle sous-scapidaire. Quand le bras est fixé , ce faisceau musculaire agit sur l'omoplate de la même manière que le grand rond; seulement, ici, cette action tourne, en grande partie, au profit de la solidité, parce que la branche du levier se trouve considérablement raccourcie. Relativement à l'articulation, lorsque le bras s'élève , le triceps représente une corde plus ou moins fortement tendue ^ qui s'oppose à la luxation en bas, en soutenant la tête de l'humérus. C'est encore un muscle qui tend , dans les fractures du col de cet os , à déplacer les fragmens , suivant leur longueur.
Quant au tendon du très-large du dos et du grand rond, fixé sur la lèvre postérieure de la coulisse bicipitale , il doit faire tourner le bras en dehors; et, comme son bord inférieur se continue avec l'aponévrose brachiale, cette gaîne fibreuse se remarque très-facilement, quand ces muscles se contractent. Nous reviendrons bientôt sur la terminaison des muscles sus-épineux, sous-épineux et petit rond.
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5o. Les Artères.
a. Elles sont données par la sus-scapulaire, la cervicale tr^nsverse , la sous-scapulaire et les circonflexes.
La première pénètre dans la fosse sus-épineuse, souvent au-dessus et quelquefois au-dessous du ligament qui convertit en trou Téchancrure coracoïdienne. Les rameaux qu'elle donne ici, et qui se distribuent dans les muscles trapèze, susépineux, angulaire, etc., sont en général assez peu volumineux pour qu'il ne soit pas nécessaire d*en faire la ligature quand on pratique des opérations sur ces parties. L'une de ses branches reste dans la fosse sus-épineuse; l'autre va sous répine de l'omoplate, en passant sous l'acrqmion, derrière la cavité glénoïde, et se perd dans les muscles sous-épineux, petit rond et grand rond. Cette artère n'est importante en chirurgie que sous le rapport de ses nombreuses anastomoses ; mais c'est une particularité que nous allons retrouver dans les suivantes.
b. La cervicale transverse, venant du même tronc que la susscapulaire , ne donne à la région de l'épaule que sa branche descendante : encore ne sont-ce que des rameaux qui s'en sont détachés pour passer entre le rhomboïde et le trapèze , ou qui ont percé le premier de ces muscles, pour s'anastomoser avec les ramuscules de la précédente dans la fosse sous-épineuse.
c. La troisième vient de l'aisselle , et passe par l'ouverture que circonscrivent le grand rond et le sous-scapulaire d'une part, et la longue portion du triceps, de l'autre; elle remonte entre le petit rond et la côte de l'omoplate, un pouce et demi plus bas que la cavité glénoïde; la plus grosse de ses branches s'enfonce aussitôt dans la fosse sous-scapulaire; J ortent, vers Facromion, dans le deltoïde; en-
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fin, un assez grand nombre se jettent dans le grand dorsal ,
le grand rond, etc. En sortant de Vaisselle, cette artère est
quelcjuefois d'un calibre assez considérable ; de manière
c[u'une blessure portée dans le fond de la gouttière sca-
pulthhumérale ou dehoïdienne postérieure , pourrait donner
lieu à une hémorragie inquiétante. Dans ce cas, ou pour
toute autre raison, il serait possible de la mettre à décou--
vert, en faisant une incision parallèle au bord antérieur
du scapulum, mais sur la face externe du deltoïde. Alors, en
divisant le bord postérieur de ce muscle, vis-à-vis du point où
se croisent le petit rond et la longue portion du triceps, on
trouverait facilement ce vaisseau, en tenant le bras fortement
en haut et en arrière ; de sorte qu'on aurait à couper, poux
y arriver : i® la peau, 2° la couche graisseuse, 3° l'aponévrose,
4^ les fibres du deltoïde, 5^ du tissu cellulaire. Le petit rond
devrait être repoussé en arrière.
d, La circonflexe postérieure contourne l'os , comme nous l'avons déjà dit , et n'est séparée de celle que nous venons de voir que par la portion scapulaire du muscle triceps. Elle se distribue presque en totahtédans le deltoïde, en s'anastomosant un grand nombre de fois avec la circonflexe antérieure, avec l'acromiale, la sus-^capulaire et la branche précédente.
Ce sont les communications de toutes ces branches artérielles qui maintiennent la circulation dans le bras ^ quand on lie les artères sous-clavière ou axillaire. Ainsi, l'acromiale avec la sous-scapulaire et la circonflexe, d'une part, et, de l'autre, avec la sus-scapulaire; la sous-scapulaire avec la cervicale transverse et la mammaire externe: celle-ci avec la mammaire interne et les thoraciques antérieures, etc., suffisent bien pour porter le sang du point supérieur à la ligature de l'artère principale, au-dessous, sans compter beaucoup d'autres rameaux dont il n'est pas utile de parler.
T-tMt«s .«> Tmufs ir -ette n-^<jn fommt Ia dûeedon des «rtffl^^. ■tninti^l'A •^les .mhiiZKn en .reneial asMZ&rtcanent; in»i4 •-{Ua snnt beaucoup piu» Tnlomiiieaiea; leur ^stùne rT»r)(l|sir<> «irtiutt i«t Tea-riche : juiai les «tmi aiatemi, les iiHDmrt •^rernlKS. ',ej7uu^ii taiimatt^es, Miat-H» trê»«oiiimxn* «lan* la rv^ujo de T'^panle.
d^ or^anm ni; present^iC bd rien lie parôculier; comine ^i-rntit atlltnirs, ilif forment d«nx couches, doiU L'une, «^wffc^i'-lV, vu «K rf^ndre en Eocilite dan» les pa^ioa» de Taisvlk , ranrwlis qiie les vaûaeam de La secooiie, pro&Hidéineiil 4itiii^4 , suivent \rA veines, m ae portoïc dans les regioiis saS' r l^rvM^birtr «r axillaire.
a». Les ^rrfs.
lit vmr en f(rnnd nombre, maïs tons d'an Tc4Dnie assez fffii fttu*u\rr»i,\f; on j trovTe les icrBinaisoBS da ^ùul, Aa 4«4-«'»fffilairfr , n le circonflexe qui est le aerf principal de
t/. f^ «///nux/ se ramifie dans le trapèze, et ne paraît pas en- Vityrr i\f rMfriiiM.-uli;» dans la peau; en sorte que probableiiifiit il u'fAl, (IfTittîn^ qu'aux contractions de ce muscle. £d Kfrit^fjiK'rxf , «'il titait coupé, cette section entraînerait la
y.i .ly,i. .|r ., iiir.iiv.'iii<'i>s d' citation et d'abduction du moi-
iMit de la région sus-cIaTiculaire,' il
^oracoidienne , fournit des filets au
['uin descend dam les fosses sous-épi-
1 1 l'iiitne l'artère du même nom. Il s'a-
■ous-acapuUùres et sus-acromiens.
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Placé derrière la cavité glénoïde , il ne court aucun risque d*étre atteint dans les amputations ni dans les Ipxations; mais si le col de l'omoplate était fracturé , il pourrait donner lieu à des accidens.
c. Les susacromiens sont .fournis par le plexus cervical, et paraissent se distribuer à la peau. Le plexus brachial donne les sous-s(;apulaires, qui viennent dans les muscles axillaires de la région postérieure de l'épaule. Us ne sont que peu susceptibles d'applications chirurgicales.
d. Le circonflexe est beaucoup plus important; son volume égale quelquefois celui du radial. En sortant de Taisselle , il passe sous le col de l'humérus par l'ouverture sousscapulo-humérale; il est renfermé dans la même gaine cellu* leuse que l'artère et les veines , reste long- temps appliqué sur l'os, et se perd en totalité dans le deltoïde, dont il est le nerf
intrinsèque , et au pourtour de l'articulation. D'après cette disposition, il est facile de comprendre comment la pression de ce nerf suspend presque tous les mouvemens du bras, et comment la tête de l'humérus pourra produire ce phénomène dans les luxations. On conçoit aussi que, dans les fractures très-élevées du col, le nerf circonflexe est encore plus exposé aux déchirures , aux tiraillemens, et même à la compression, que dans les déplacemens articulaires.
U se compose de la totalité du scapulum, des articidations acromio-claviculaire et scapulo-humérale.
Dans l'omoplate et les autres parties osseuses , on doit reniarquer :
i"". La fosse sus-épineuse, dont la paroi interne est assea mince pour qu'un instrument piquant la traverse sans difSculte, et pubse atteindre ainsi des organes importans dans Faisselle;
!• ai
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3*. La fosse sous-épineuse, qui n'est pas beaucoup plus épaisse. Mais ici la même blessureproduiraît des accidens d'un autre genre. En effet, le plexus brachial, étant plus antérieur, ne serait probablement pas atteint, et le coi^s Tuln^rant se porterait plutôt dans l'intérieur de la poitrine. Cette partie de l'os peut être fracturée ; mais l'aponévrose qui s'insère à toute sa circonférence, et le muscle sous-épineux qui s'attache à sa surface, doÎTent empêcher tonte espèce de déplacement, et réduire aux appareils contentifs les moyens de traitement;
3°. Son épine, dont la siuface triangulaire, qui lui sert de racine au bord postérieur, permet au trapèze de glisser sur elle comme sur une poulie de renvoi, quand ses fibres infélîeures se contractent. Elle est disposée de telle sorte que le deltoïde qui élève le bras, et le trapèze qui élève l'épaule, y prennent en même temps leur point fixe ou leur point mobile; ce qui fait qjie ces deux muscles sont presque toujours obligés de combiner leurs mouvemens. Cette crête osseuse pouvant toujours être sentieâ travers la peau , il en résulte que, pendant l'accouchement , le fœtus présentant l'épaule, on peut la prendre pour la clavicule, et se tromper ainsi sur la manœuvre qu'il convient d'employer pour extraire J'entant ;
4'*. L'acromion, qui n'est que la continuation de la crête précédente; un peu incliné en dehors il proémine au moins de huit lignes au devant de la cavité glénoïde : d'où il suit que la luxation de l'humérus ne peut avoir lieu dans ce sens, à moins qu'il n'y ait fracture de cette apophyse. Chez les sujets tu i-tL-i lient musclés, ceux surtout qui exercent beaucoup leurs bra5,l'aiLroinion est plus fort, plus large, et ordinairement plus courbé en bas; en sorte que son bec est parfois trè»-rapproché de la tête humérale : c'est une disposiùon qui pourrait rendie plus difficile l'amputation du bras dans Tar-
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ticle , en suivant le procédé de M. IJsfranc. Le sommet de Tacromion , ainsi que Textrémité externe de la clavicule ^ restent cartilagineux jusque vers l'âge de quinze ans (i) : alors | si la voûte acromio-claviculaire était altérée de manière à nécessiter son ablation , Tinstrument tranchant couperait aisément ces parties, et la scie deviendrait inutile. 11 en serait de même dans Textirpation du bras. Mais nous ne voyons pas qu'il soit utile d'enlever ces parties dans cette dernière opération; au contraire, on doit s'efforcer de les conserver intactes, à cause des muscles qui s'y attachent, et doQt on se sert pour former les lambeaux. Nous avons vu plusieurs fois l'apophyse acromion s'ossifier de telle sorte qu'elle était encore unie par un simple cartilage à l'épine du scapulum , chez des individus de trente ans. On conçoit que, dans un cas semblable, la fracture ou plutôt le décollement de l'épiphyse serait facile. Au reste, la disposition anatomique de cette éminence fait que, dans sa fracture, le fragment antérieur peut être fortement entraîné en bas par l'action du muscle deltoïde et le poids du membre : aussi est-il de règle de tenir le bras solidement relevé dans les fractures de l'acromion;
5^. L'apophyse coracoîde qui complette en dedans le canal que traverse le tendon du sus-épineux; c'est sa face dorsale (jui sert de point d'appui à la clavicule, lorsque son extrémité âtemale s'abaisse. Les ligamens conoïde et trapézoïde, qui bornent les mouvemens d'élévation de ce dernier os, méritent ici quelque attention. En effet, ils sont très-courts, trèsgros, et partant très-forts; leur arrangement, en outre, est tel, que la clavicule ne peut se porter en avant ni en arrière, au-delà de quelques lignes , sans qu'ils ne se tendent trèsfortement, et ne s'y opposent par conséquent,
(i) M* Lisfranc, Archives , mai i8a4.
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6*. La clavicule, qui est plate et spongieuse, entre les deux saillies qui prëcèdeiit, et dont la longueur est d*un pouce et demi environ, ou deux pouces tout au plus. Les fractures qui ont lieu dans cette portion de los ne peuvent être suivies d'aucun déplacement, suivant la longueur, puisque Tacronaion , d'un côté, et Tapophyse coracoîde, de l'autre, s'opposent invinciblement à ce que les deux fragmens puissent se croiser. Entre Tépine de Tomoplate, la base de Tapophyse coracoîde et la clavicule, se voit un angle rentrant que remplit le muscle trapèze. Au devant de la clavicule^ on remarque le petit triangle coracO'Ocràmien^ par lequel on périètre dans l'articulation, qui est fermé par le ligament du même nom. Enfin, les ligamens supérieur et inférieur, et toutes les parties qui unissent la clavicule à Tacromian, sont tellement serrés, que les luxa* lions sont difficiles et assez rares, quoiqu'il s'agisse ici d'une articulation à simple facette. 11 faut convenir cependant que la rareté de ces déplacemens tient aussi à d'autres particularités anatomiques : ainsi, par exemple, la grande mobilité de l'omoplate fait que les deux os de l'épaule se meuvent toujours ensemble; la clavicule étant fixe par son côté stemal, les puissances n'agissent que difficilement sur elle à la manière des leviers du premier genre, pour produire cette luxation en haut ; et l'apophyse coracoîde s'oppose à ce que l'os qui la surmonte puisse se déplacer en bas. Néanmoins il ne ' faudrait pas nier complètement, avec quelques modernes, cette dernière luxation, admise peut-être trop légèrement par y. L. Petit
^•. L'articulation scapulo-humérale qui comprend la tét« de l'humérus , la cavité glénoïde et les parties fibreuses.
La tête de l'os du bras représente une demi -sphère, plus grosse , proportion gardée, chez les enfans que chez les adultes ; son axe se dirige obliquement en avant, en dehors et en
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bas y en sone ^*ea s unissant avec rhuméruS) éUe forme un coude qui la fait paraître plus longue ^i bas, en. dedans et en arrière. A lendroit de cette union , exbte une rainure qui augmente de profondeur à mesure qu'on avance dans le dernier sens indiqué. Cette rainure circulaire, qui est le véri* — — table col anatomiquede los , mérite la plus grande attention, toutes les fois qu'on veut désarticuler le bras, et plus particulièrement quand on suit le procédé de Béclard, C'est sur elle en effet que le couteau doit être perpendiculairement porté, si l'on veut couper sûrement la capside et les tendons ; autrement ces parties se plisseraient , se rouleraient sous l'instrument, et la section s'en ferait difficilement. Il importe donc de se rappeler exactement Taxe de cette rainure, et le plan du cercle qu'elle forme. Chez certains individus, la tête de ^. l'humérus reste long-tems à l'état d'épiphyse; alors elle peut se décoller, et c'est là sans doute ce qui a été désigné sous le nom de fracture de cette partie. On conçoit que la consolidation de fractures semblables n'est guère possible que chez les jeunes sujets, et quand elle s'avance un peu sur le corps de Tes ; car le fragment renfermé dans la capsule, ne recevant pas de ligament propre , et n'étant point recouvert par le périoste, se trouverait complètement séparé des organes vivans. La tête de l'himiérus a des dimensions bien plus grandes que celles de la cavité glénoïde ; de telle sorte que, sans les muscles _^_„ qui entourent l'article, le poids seul du membre suffirait pour produire des luxations. Ceci ne repose pas sur le simple rai* sonnement, l'observation l'a prouvé. Il est effectivement dé* montré que ces maladies s'effectuent quelquefois spontanément chez les personnes paralysées. Dans ce cas , les, muscles de l'épaule, ayant perdu leur force tonique, comme leur contractilité volontaire, cessent de soutenir l'humérus, qui n'est alors maintenu que par la capsule. Or , comme cette dernière per-
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met jusqu'à un pouce d'écartement entre les surfaces, il s'ensuit que le moindre eCfort peut entraîner la tête de Vos dans tel ou tel sens.
Quant aux luxations en général , il lious sera facile maintenant d'en comprendre le mécanisme, et de voir dans quelle direction elles peuvent avoir lieu.
En prenant Taxe de la tête humérale pour point de départ, on voit qu'en portant le bras en dedans, la poitrine bornera son adduction avant que cet axe ne soit sorti de la cavité glénoïde : en outre , la capsule , fortifiée en debors par les tendons des muscles sous^épineux et petit rond, opposera .dans ce sens une résistance bien difficile à vaincre.
Si on le porte en arrière , le mouvement de cet axe sera bientôt arrêté par des puissances insurmontables : ainsi , le sus-épineux et le deltoïde l'empêcheront de faire la bascule en avant; et s'il tend à glisser directement en haut , la capsule, fortifiée par le ligament coraco-huméral et la voûte que forment au-dessus Tapophyse coracoïde, l'acromion et la clavicule , ne lui permettra pas de franchir la cavité glénoïde.
Si c'est en dedans, au contraire, querotde la tête de l'humérus, plusieurs circonstances favoriseront sa sortie de ce côté. D'abord , rien ne borne le mouvement d'abduction en dehors et en arrière; ensuite, si le bras est élevé, le deltoïde peut favoriser d'une manière très-marquée ce mouvement. Enfin, à la partie interne , la membrane fibreuse de l'articulation est beaucoup plus mince qu'en dehors et en haut; quelquefois même elle se trouve réduite au feuillet synovial, et n'est d'ailleurs soutenue que par le tendon du sous-scapulaire : ce tendon est très-fort à la vérité , et , comme la tête de l'os tend à l'éloigner en le courbant, il la repousse ou la déprime vers la Cavité d'où elle veut sortir, avec d'autant plus de force que
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son axe est plus près de s*échapper^ mais c'est en bas surtout qu« les luxa^ons s'opèr^it aisément.
Supposez, en effet, le bras élevé à angle droit sur le tronc^ et le coude fixé : dans cette position. Taxe de la tête de rbumérus est très -rapproché du bord inférieur de la cavité glénoïde. Alors le deltoïde, le grand pectoral, le grand dorsal et le grand rond, deviendront les auxiliaires de la force de déplacem^at, et celle-ci ne trouvera réellement de résistance que dans le bas de la capsule. Or, cette capsule est encore très-mince ici; en outre, elle n'est que légèrement soutenue par le tendon de la lonrae portion du triceps. La luxation est donc très-facile directement en bas : mais comme, dails cette circonstance, l'extrémité de l'humérus n'appuie que sur la côte de l'omoplate, et que le membre se trouve allongé ^ les muscles triceps et sous-scapulaire tiraillés, l'entraînent presque toujours en dedans, et la placent entre ce dernier muscle et l'os scapulum. A la rigueur, elle pourrait glisser également en dehors dans la fosse sous -épineuse; mais le ligament capsulaire est plus fort dans ce point; les muscles s'y opposent plus directement, le bord de l omoplate est renversé en dehors , et d'ailleurs il est rare que l'extrémité libre du membre soit placée dans une direction convenable pour qu'il en arrive ainsi.
Remarquons encore, pour la tête de l'humérus, que les tendons qui s'insèrent sur ses tubérosités, sont tellement disposés, que, dans les fractures du col, leur action se neutralise mutuellement , en sorte qu'ils déplacent peu le fragment supérieur. Ainsi , le sous-scsipulaire , le petit rond et le sous-épineux se paralysent entr'eux, et ils annullent ensemble ce que pourrait faire le sus-épineux.
La cavité glénoïde est remarquable par son peu de profondeur, relativement au volume de la demi-sphère qui roule
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sur elle, dispositioin, aa reste, qm était nécessaire pom'le libre exercice des mouvemens Rendus et variés du mendie thora- GÎque, Cette cavité a beaticoup pkis de longueur perpendiculairement qu'en travers, et c'est une particularité qu'fl importe de ne pas oublier quand on désarticule le bras. Il fanit se rappeler, a la même occasion, que la voûte coraco-acromiale est à près d'un pouce au-dessus d'elle : d'où il suit qu'entre le sommet de l'acromion et le bas de la cavité glénoîde, il existe un espace d'environ deux pouces et demi, tandis que , transversalement, cet espace n'est guère que d'un pouce.
Or, pour amputer le bras dans l'article, deux méthodes générales ont été recommandées. Dans Tune, les lambeaux sont toujours parallèles au petit diamètre de l'espace sus-indiqué; dans l'autre , au contraife , ils lui sont pâirpendiculaires.
. Qu'on exécute la première, en ne fcfrmant qu'un lambeau inférieur, comme l'a pratiqué Ledran^ ou supérieur, comme l'a conseillé La Paye; ou bien qu'on en forme deux, à l'imitation de Garangeotj ou en suivant le procédé de M. Dupuytren^ on voit que Ténorme distance qui sépare la base de ces lambeaux rendra toujours bien difficile la réunion immédiate, et qu'il devra s'y former trè&-fréquemment dés abcès»
Le seul procédé de MM. de Champesmes -et Lisfranc peut soustraire le malade à quelques-uns de ces inconvéniens. En pénétrant, en effet, par le triangle coraco-acromien, pour traverser l'articulation, il est possible de faire sortir la pointe du couteau assez bas sous le bord externe de l'acromion, pour avoir un lambeau plus latéral que supérieur; mais alors ce procédé rentre dans la seconde méthode.
C'est à celle-ci qu'on peut rapporter les procédés àeSchaip et de Bromfield; elle appartient surtout à Desauà, Qu'ici on fasse un lambeau interne, en poussant l'instrument en dedans de l'humérus, du sommet de l'acromion derrière le bord an-
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térieur deTaisseUci, comme Tavait indiqué De^auft, pour .passer ensuite à travers Tarticulation , et f ormer^ en fimssant, un lambeau externe; qu'on commence, au contraire, avec MU* Larrey, Rouxj etc., par tailler le lambeau externe, pour finir par l'interne ; qu'au lieu de former ce premier lambeau, en coupant de dedans en dehors, on pénètre, ayecM. Dupuytreny par une incision semi-lunaire, des tégumens vers la partie postérieure de la capsule; ou bien enfin qu'on taille le lambeau en portant la pointe diz couteau devant le bord postérieur de l'aisselle, pour lui faire trav^ser l'articulation en le poussant en haut et en avant, de manière qu'il sorte par le triai^le coraco^crcanial, comme le fait maintenant M. Lisfranc^ il est évident qu'on aura toujours deux Isonbeaux d égala ou d'inégale longueur, qui pourront se rapprocher, et€aire dis* paraître presque en totalité l'espace acromio-glénoïdal. Il en serait de même de l'amputation oirculaireque préfèrent beaucoup de chirurgiens anglais , ainsique du procédé de Béclard^ qui consiste en deux incisions, l'une antérieure, l'autre postée rieure, qu'on fait partir du sommet de l'acromion, pour les terminer en les prolongeant obliquement en bas et en avant sur les deux bords axillaires, sans les réunir, afin de ménager les nerfs, et surtout Tarière. Quant à l'exécution de ces divers procédés, la disposition anatomique des parties ex^e pour chacun d eux des précautions particulières.
Dans celui de Desault^ par exemple, il fallait que l'artère fut comprimée d'avance, puisqu'elle était comprise dans le jvemier lambeau. Pour former ce premier lambeau, il fallait glisser l'instrument au-dessous de la t^te humérale, car ccftte saillie l'aurait trop rejeté en dedans; ensuite le bras devait être porté dans l'abduction pour pénétrer aisément dans l'artide.
• Dans les deux manières adoptées par M. Larrtj-j et dans
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lune de ceHes de M. Dupuytren^ comme on commence par le lambeau externe, Tartère ne se trouve divisée qu'en finissant l'opération.
Dans le procédé de Bécicardj les chairs étant coupées jusqu'à l'os, il convient de tirer sur rhumérus^ afin d'en £adre saillir la tête, et de la tourner en pronation ou en supination forcée, suivant le côté. Cette rotation est indispensable, en effet, pour qu'on puisse diviser la capsule dans une étendue suffisante, sur la rainure du col anatomique de l'os du bras. Cette section étant faite, l'humérus est facile à faire basculer en avant : alors le couteau peut aisément gUsser derrière l'os, sans toucher à l'artère conservée dans le pédicule qui sépare les deux lambeaux; pédicule qu'on finit par couper, après avoir fait saisir sa base par un aide qui comprime exactement le vaisseau.
Dans presque tous les procédés qui se rattachent à la méthode de Ledran^ ce dernier temps de Top^atign relatif à l'artère doit et peut être conservé, puisqu'on termine par le lambeau inférieur.
Celui de MM. de Champesmes elLisJranc exige un couteau étroit, et qu'on tienne le bras élevé, afin d'écarter les surfaces articulaires, et d'agrandir l'espace que l'instrument doit traverser. Le tranchant de ce couteau doit, regarder en haut et ' en avant vers le sommet de racrj()mion pour glisser plus aisément entre la cavité glénoïde 0t la tête de l'humérus. Quand sa pointe est sortie derrière l'épaule, on le porte en avant, d'abord dans la direction où il est pour qu'il sorte de Tarticle; après quoi, on abaisse le tranchant, pour allonger le lambeau en rasant la face externe de l'humérus.
Celui de M. Lisfranc demande la même précaution relativement à l'articulation; mais il faut, de plus, veiller attentivement au point par lequel l'instrument va sortir, afin
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d'éviter que sa pointe n'aille heurter la ^ face inférieure de la clavicule, ou même passer derrière cet os dans la fosse sus-mineuse. Il importe aussi de ne pas l'abaisser plus «[u'il ne convient^ car elle passerait sous l'apophyse coracoïde, sortirait dans le triangle coraco^claviculaire, et diviserait le petit pectoral.
En somme, l'omoplate forme une espèce de plastron derrière et sur le côté du thorax. Elle recouvre les six premières côtes et les espaces qui les séparent, et correspond à la partie la plus épaisse et la plus spongieuse des poumons: aussi, quoiqu'elle soit matelassée de muscles nombreux et gros, le stéthoscope appliqué, entre autres points, sur sa portion sus-épineuse , fait assez bien entendre la respiration.
ARTICLE IL
DU JIRAS.
Le bras, comme l'épaule, sera divisé en deux régions: l'une antérieure, l'autre postérieure; mais nous croyons utife deM* examiner à Textérieur et en général , avant d'entrer dans les détails qui concernent chacune de ces réglons.
Rigoureusement parlant, le bras comprend toute la partie du membre supérieur occupée par l'humérus; mais, pour Tanatomie topogiaphique , le bras s'étend depuis l'épaule ou la région axillaire, jusqu'à deux pouces au-dessus du coude seulement; chez les personnes qui ont de l'embonpoint, et spécialement chez les femmes, le bras est conoïde. En général, il est cylindrique, et plus ou moins aplati en dehors et en dedans. Il présente à sa partie supérieure externe une saillie triangulaire formée par le deltoïde, et qui est limitée, en avant et en arrière, par deux rainures qui se réunissent à sa pointe, pour former la dépression del-
333 o«0 mtMWBi TaxmÀOiQma^
toïdiimne : cest dans ce point que se placent ordUnairement les cautères. De cette eicayatâon, part une autre ramure large, mais snperficide, qui descend jusqu'au jdi du hras; die représente la face externe du membre, et c'est sur die qu'on applique les yésicatoires. Une troisième rainure suit sa face interne, et s'étend du creux de Taisselle au coude, où elle se réunît à la précédente. Entre ces deux gouttières , en avant, on voit une saillie quelquefois très^prononcée, rmnAée au milieu , qui se perd dans 1 aisselle et le pli du coude; c'est k saillie bicipitale. En arrière, le triceps soulève aussi plus ou moins les tégumens, mais il ne forme pas|de relieEi importans. Nous supposons le membre en supination.
SECTION PREMIÈRE
B.iGIOZr BRACBIiLX l.XfTXaiKURI.
Elle est limitée en dehors par la ligne acromio-digitale ; en bas, par la ligne sous -scapulo- digitale; en haut, par le creux de Vaisselle; enfin, en bas, par une ligne transversale qui réunirait les deux précédentes deux poucei^uHks* sus des tubérosités humérales.
Cette région comprend les rainures bicipitales externe et interne, la saillie qui les sépare, la dépression ddtoïdienne , et une partie du relief musculaire qui la surmonte.
PA&TlEâ COKSTITUANTBS.
lo. La Peau.
Elle est fine , blanche et très-extensible, surtout en dedans ; les follicules sébacés ne s y remarquent qu en petit nombre, ainsi que les poils, qui n'existent même pas du tout sur la saillie du biceps. Dans la gouttière interne, elle permet quelquefois de distinguer la veine basilique, et dans la rainure
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externe on yoil; la céphalique. Elle est extrêmement mobile sur les organes qu elle recouTre : aussi les plaies simples qui siègent dans cette région , à moins de perte de substance considérable, sont-elles toujours faciles à réunir imraécfiatement.
3°. La CoucLe sous-cutanëe.
Cette qpuche peut acquérir une épaisseur très -grande $ en générât, elle est plus épaisse chez l'es femmes et les enfans que chez Tbomme; beaucoup plus épaisse aussi- dans les rainures que sur les sailUes. Elle est principalement formée de tissu cellulaire, dans les lames duquel sont interposées des vésicules adipeuses qui s'agglomèrent en petits lobules dans les gouttières , et notamment au-dessous du deltoïde ; elle renferme aussi des filets nerveux peu abondans en dehors, où ils viennent du musculo-cutané ; plus nombreux en dedans , où on trouve le cutané interne et les filets des nerfe dorsaux. On j voit encore le tronc des veines basilique et céphalique. Toutes ces parties sont disposées de telle sorte que les veines restent plus particulièrement renfermées dans les lames celluleuses profondes , tandis que les cellules graisseuses se développent dans les lamelles externes. Les nerfs sont ordinairement placés sur le même plan que les teines : il suit de là que ces dernières sont d'autant plus écartées de la peau, que la eotiche graisseuse est plus épaisse.
3°. L'Aponévrose.
Elle est mince et presque celluleiise sur la saillie médiane ^ mais cela tient à ce que, sur les limites externes de la région , cette aponévrose se dédouble : alors Fun de ses feuillets seulement passe devant le muscle biceps, tandis que Tautre se porte par derrière, sur la face antérieure du brachial antérieur. Au bord interne du premier de ces muscles, le feuillet profond
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se divise à son tour, et ses deux lames, en allant se rëunk à la face interne du feuillet superficiel, fournissent une yentable gaine à Vartère humérale , à ses veines collatérales et au nerf médian. Cette gaine se. continue généralement jusqu a Vaisselle*
En dedans de la gaine artérielle , il eidste un autre canal fibreux qui renferme le nerf cutané interne et la^eine basilique; enfin y en entrant dans la région postérieure, Taponévnx>e^ reçoit > par sa face interne, une intersection fibreuse tnh»*iMrte en bas, qui s^attacbe au bord interne de Thuméru:>« et ^OB peut appder intersection épitrochlo-humérak,
L\ipoDeTTOse brachiale est donc ici plus complique qu on tt\ft ^xHLtume de le dire. Ainsi, die est épaisse en dehors , parce que ^«:^ iNruiHtrts sont confondus; dans la rainure bicipitale uuu*rue« vue e:»t plus épaisse encore, parce que là toutes ses Uimr^ 3^ riàisemblent; elle fonne pour le biceps un étui dont \*> 9^iu *«.*€» $^^t luiiKes, parce qu*Us semblent avoir été dis- ^av.u> 3ar ce niito<îe* qui est plus ou moins gros; une sevvuv.c i^i.-'^f rvHâT Tarière, la veine et le nerf qui raccom- ;.v (tv«i. ^ <^ . ciae:> Cette gaine, des lamelles qui se détachent ^s*i V* *»tvT >iv> ^JL^u^s s4Mrondaires autour de chaque organe,* ^o.t t s *»«v î:v**>j^«tor* qui est moins constante, et qui se pro- V ..^v ««v^-Kx xt* iuut. pour le nerf cutané interne et la vânc
.•.,N.*»'V >^' >*f «j peler exactement cette disposition ^„...»x, .. ^vv.< ^v^ VjttUtv brachiale.
I * Lci Muscles.
vSè \ vvn-^v uïk iH^itc portion des muscles deltoïde et co-
v»u\^ > »N^ <'^ '^^ î ^^^'^ giAude partie du biceps et du brachial
N »^><v^ , U^^*-:xwc du long supinateur et du premier radial
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a. Le deltoïde adhère ici très-fortement à Vos, en sorte qu'il ne peut pas se former de collection de fluide au-dessous de lui; son bord antérieur est envelc^pé par laponévrose, qui est même très*forte en l'abandonnant pour entrer dans l'aisselle.
A. La pointe du coraco-brachial est beaucoup plus en arrière; c'est entre elle et le muscle précédent que les deux portions du biceps remontent à l'épaule.
c. Le biceps présente au devant du bras toute sa portion charnue ; c'est son bord interne qui dirige pour aller chercher les vaisseaux; en haut et en dehors, il est recouvert pçir * le deltoïde; il repose d'abord sur l'humérus et les tendons du coraco-huméndy du grand rond et du grand dorsal , ensuite sur le brachial antérieur. Du reste , il est libre sous la peau dans son aponévrose; en sorte que, dans les amputations, il faut s'attendre à ce qu'il se rétracte beaucoup, et d'autant plus qu'on le divise ordinairement très-loin de ses points d'attache. Pour le rendre plus saillant, il faut étendre l'avantbras; dans cette position, si le membre est fixé, et que le muscle se contracte , il tend à fléchir l'humérus en avant. En conséquence, dans les fractures du bras, il peut déplacer les fragmens, d'abord suivant leiu> direction, et ensuite selon leur longueur. C'est pour cette raison que l'avant-bras doit rester fléchi pendant la cure de ces maladies.
d» Le brachial antérieur est caché en grande partie par le biceps, qu'il dépasse cependant un^peu de chaque coté, 'et de telle sorte qu'en dedans c'est sur lui que repose l'artère, etc. U s'insère sur toute la face antérieure de l'humérus, et, de plus, siu* le devant des intersections fibreuses attachées aux bords de cet os ; en haut, il est plus mince, et comme bifurqué enY^ pour embrasser la pointe du deltoïde; c'est entre l'insertion de ces deux muscles , le biceps qui est
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en dedans, et le tric^s qui est en dehors, que se trouve la fossette deltaidienne, rempHe d'ailleurs par du tissu cellu* laire et de la graisse. Cette fossette est donc disposée de manière que les muscles qui la circonscrivent ne sont pas susceptibles de se mouvoir ni de glisser dans ce point les uns sur les autres. C est en raison de cette particularitë qu'on y applique les cautères , autant qu'à cause du tissu cellulaire qui s'y rencontre.
Ce muscle adhérant à tous les points de Tos qu'il recouvre, et trouvant son point mobile sur le cubitus, il en résulte qu'il s'oppose au déplacement, au lieu de le favoriser, dans les fractures de la moitié Inférieure de l'humérus. Cette disposition fait aussi que, dans les amputations, la rétraction du brachial antérieur n'est pas possible : aussi le biceps doit-il être coupé d'abord, dans ces opérations, afin de reporter ensuite le couteau jusqu'au point où ce muscle se retire.
e. Le supinateur radial ne se trouve qu'en très -petite partie dans la région brachiale antérieure ; il appartient au coude et à Tavant-bras ; cependant il faut noter qu'il s'attache ici en dedans du précédent sur l'intersection fibreuse.
. 5». Les Artères.
a. V artère brachiale. Les rapports de ce vaisseau, depuis le tendon du grand dorsal jusqu'à son entrée dans la région du coude, sont les suivans : enveloppé dans sa gaine aponévrotique, il est toujours côtoyé par le nerf médian et la Teine ou les veines humérales , de sorte qu'on ne peut pas intéresser un de ces organes sans courir quelque risque d'atteindre les autres; en haut, le nerf est en dehors ou en avant de l'artère; plus bas, le premier croise très-obhquemeBl la seconde, en passant presque toujours sur sa face anté-
rieure^ et quelquefois seulement par derrière , de manière qu'inférieurement il est à peu près constamment sur son côté interne. Le feuillet ceUuleux qui les unit dans l'intérieur de leur canal commun, est quelquefois assez dense pour offrir une certaine résistance à la sonde qui cherche à les isoler* Ce nerf ne peut que diffîcilçment être confondu avec le tronc artériel; sou Tolume, sa forme, sa couleur, sa consistance, enfin sa position superficielle, ne permettent pas de commettre cette erreur; la veine, ou plutôt les veines, car il y en a presque toujours deux, sont appliquées plus immédiatement encore sur ce vaisseau ; en sorte que dans Tordre de superposition il n est que sur le troisième plan. Quand il ny a qu une veine, elle est en dedans; s il y en a deux,. elles se placent de chaque côté , et quelquefois elles s'envoient ré* ciproquement des branches de communication qui passent sur la face antérieure de l'artère : alors il est assez difficile de les isoler, et de ne pas les renfermer dans l'anse de fil qui sert à la ligature.
Abstraction faite de sa gaine, du nerf médian et d^s veines collatérales, l'artère du bras repose en arrière, de haut en bas, siu* rhuniérus, le tendon du muscle cdraco-brachial , le devant de la portion interne du triceps, et sur le brachial antérieur; par conséquent, on peut la comprimer fadlement sur Vos dans son tiers supérieur. En dehors , elle est côtoyée par le coraco-braohial encore, puis par le biceps ; en dedans , elle est çéparée du triceps et des ligamens : d'abord, par le nerf radial et l'artère collatérale interne; ensuite par le nerf cubital, qui s'en éloigne de plus en plus en descendant; enfin, par le nerf cutané interne et la veine basilique, renfermés dans leur gsune. Ceux-ci sont plus rapprochés de l'artère en haut qu'en bas; et, chez beaucoup de sujets, la cloison qui sépare les deux canaux fibreux disparaît dans le premier
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sem. Dans s6n quart inférieur, ^le n a pkts aucun rapport ayec le triceps; c'est le brachial antérieur qui cache alors son côté interne. En ayante et plus ou moi^s en dedans, elle est recouyerte par raponéyrose, la couche superfidelie et la peau dans toute son étendue; quelquefois aussi le yentre du biceps s'incline plus ou moins dans ce sens; mais, en général, chez les sujets d'un embonpoint médiocre, et dont les muscles ne sont pas très-gros, les pulsations de l'artère peuyent être facilement senties, en apptiquant les doigts le long de la rainure bicipitale interne. Il en résulte que , pour découyrir sûrement ce y aisseau, on doit inciser sur la gouttière dont il yient d'être question, dans la direction d une ligne qu'on aurait fait partir du creux de l'aisseUe, un pouce au deyant de son bord postérieur, pour la conduire jusqu'au pli du coude, en suiyant le côté interne du biceps. La peau, diyisée ayec précaution, à cause de son peu d'épaisseur, laisse aperceyoir la couche celluleuse ou superficielle; en indsant celle -ei, le tranchant du bistouri rencontre quelquefois des.y^nules qu'il conyient d'éyiter, et la basilique même, si elle n'a pas encore trayersé l'aponéyrose, qui yient en troisième Ueu; cette dernière lame ne présentera qu'un feuillet, épais et simple à trayerser, si l'on est tombé directement sur la gaine artérielle; au contraire, la couche fine qui recouyre le biceps, puis la partie externe de la gaine artérielle, seront diyisées l'une après l'autre, si on s'est rapproché dayantage de ce muscle.
Alors seront mis en éyidence le nerf médian et les yaisseaux, peut-être aussi la yeine et le nerf superficiels internes; mais, pour ne pas se méprendre sur le siège précis du tronc artériel, il suffit de se rappeler que le nerf médian i^t toujours le premier cordon qu'on rencontre, en partant du muscle biceps.
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b. Il artère kumérale profi>nde^ ou la grande collatérale, naît ordinairemeat de la brachiale, un peu au-dessous du grand rond; qud^efok aussi elle est fournie par la sousscapnlaire, lescirconflexe^, etc. Dans tous les cas, elle se di^ rige aussitôt v^*s l'interstice des parties interne et moyenne du inuscle triceps, pour entrer dans la région postérieure. Son volume est parfois très-considérable, et c'est elle principalement qui sert à rétablir la circulation après la ligature de rhumérale. Autant que possible, il ne faut pas trop rap-, pr€)cfaer cette Kgature de Fartère anastomotique profonde supérieure; car alors, le sang ne pouvant stagner au-dessus du point oblitéré, la fornuftion du coaguium serait difficile.
c. H anastomotique moyenne f anastomotica magna J se montre vers le milieu du bras, et se porte assez long-tems sur le brachial antérieur avant de percer la lame fibreuse intermusculaire, pour passer en arrière. Elle suit le nerf cubital, comme la précédente accompagne le radial. Habituellement d'un petit calibre, elle est quelquefois très -grosse, et peut égaler le volume de la brachiale. 11 ne faut pas oublier la possibilité d*une semblable disposition, quand on pratique quelque opération sur la face interne du bras, en général, et, en particulier, sur lartère humérale. C'est une raison de plus pour engager les chirurgiens à placer la ligature plutôt près de la tumeiur anévrysmale, que de s'en éloigner beaucoup, quand on opère sur cette portion du membre; on doit se la rappeler aussi dans l'amputation, afin d'appliquer une ligature sur cette branche.
d. U artère nutricière de los se trouve vers la fin du muscle coraoo •brachial; elle travwse en général lo tendon de ce faisceau charnu, glisse obUquement sur l'hUmérus, et pénètre dans le canal qui lui est propre. Elle doit être remarquée, parce que, dans le cas où son volume est augmenté, tçls que
ai».
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la plupart de ceux qui exigent ramputation^ si la sectibB de ' Fos est £adte près de f emprante deltoïdienue, il peut arriver qu eUe donne lieu à un écoulement de sang assez considérable. Dans la fracture de celte partie de los, elle peut être déchirée ^ et cette déchirure nous donne TexplicatiiHi d'ecchymoses qu'il est difficile de rapporter à la blessure des veines.
Il n est pas rare de voir lorigine de la collatérale inférieure ou interne dans le quart inférieur de la région brachiale antérieure; mais, comme elle se trouve plus souvent encore dans la région du coude, cest là que nous TexaminercMis. Quant aux autres branches données par Thumérale, elles sont trop variables et trop peu volumineuses, pour mériter beaucoup d attention de la part du chirurgien.
L'artère brachiale est quelquefois double depuis son origine; d'autres fois , depuis un point plus ou moins élevé du membre seulement : alors les deux troncs peuvent avoir un volume égal; plus souvent Fun est plus petit, et Fautre plus gros, et, dans ce dernier cas, tantôt c'est la branche externe qui Femporte pour le calibre, tantôt, au contraire, mais moins fréquemment, c'est Finreme. Quoiqu'il en soit, cette anomalie pourrait donner lieu à de graves erreurs, si on avait à lier Fartère du bras chez des individus ainsi conformés.
fio. Les Veines.
Il y en a de superficielles et de profondes. Les premières sont la céphalique et la basilique.
a. La céphalique monte parallèlement au biceps en avant de la rainure externe du bras ; elle s'incline peu à peu en dedans, de manière à s'engager dans Finterstice qui sépare le deltoïde du grand pectoral ( rainure coraco-^ieltoïdienne); alors elle se continue dans la région antérieure de Fépaule jusqu'à cette rainure. La veine céphalique est placée tout-à-
tuLit en dehors de Taponévrose, et renfermée dans les feuillets profonds de la couche sous-cutanée; dans le sillon co» ràco-^deltoïdien , au -contraire , elle est interposée dans les lames du Jascim brachialis^ qui n'est, dans ce lieu, autre chose que du tissu cellulaire plus ou moins condensé. Cependant il résulte de cette différence dans les rapports de cette veine avec Faponévrose, qu'elle est toujours assez profondément placée en haut, tandis qu'au-dessous du deltoïde, elle est tellement superfiei^e, qu'on la voit à travers la peau, même chez les personnes qui ont quelque embonpoint. Il est rare qu elle devienne variqueuse ; néanmoins, on en cite quelques exemples (i). Âla rigueur, il est possible de l'ouvrir avec la lancette dans tous les points de son trajet, sans qu'il y ait de dangers à craindre : die n'est accompagnée que par quelques filets nerveux du cutané externe en bas.
3. La basilique est placée dans le milieu de la gouttière bicipitale interne. D'abord enveloppée dans les lames àxijascia superfi^ialiê^ comme la céphalique, elle abandonne ensuite cette couche , tantôt immédiatement au-dessus du coude , et d*autres fois seulement au moment d'entrer dans l'aisselle, pour traverser Vaponévrose du bras, a&i de se joindre aux veines profondes. Lorsqu'elle n'est encore que cutanée, des rameaux nombreux du nerf superficiel interne l'entourent, et dans l'aponévrose, nous avons déjà dit qu'elle était côtoyée par le tronc de ce nerf, comme l'artère humérale Test par le médian, et qu'elle était renfermée dans une gaine particulière ,- séparée de cdle de l'artère par une cloison : elle •est donc , pour ainsi dire , en même tems superficielle et profonde. Aussi, quand die s'enfiamme, peut-elle donner Ueu à un simple érysipèle en bas du bras ; tandis que ,
(i) Bfiqoet, thèse, 1824; Archives ^ 1835.
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dans la pordoii sujpéritture de ce membre, eUe cause uA goii'« flement généraL £Ue peut, par la même raison, déterminer la formation d'abcès entre Taponévrose et les tégumens , et en faire naître aussi entre les muscles^ tandis que lareine céphalicpie enflammée ne peut produire d'accid^ns semblables que dans la couche sous-cutanée.
Les veines profondes, ont été indiquées à Toceasion de Tar^ tère; nous ajouterons seulement ici que, lorsqu'on veut oblitérer cette dernière ^ cm doit éviter autant que possible de les comprendre dans le fil, pavce que leur ligature est en
général dangereuse, paff la phlébite qu'elle délerraiiie.
Les Lymphatiques
Les lymphatiques superficiels abondent daiis les gouttières bicipitales où ils se groupent autour des yeiiiçs cépbalique et basilique. Celle-ci surtout est accompagnée par un réseau lymphatique très-compliqué, qui reste dans la couche cetliir laire superficielle jusqu'à ce qu'il arrive dans le creux de l'aisselle. C'est à cause de la grande quantité de vaisseaux absorbans et de tissu cellulaire qu'on trouve dans la rainure bicipitale interne, et même à toute la fiatce interne du htmSj c'est parce que la peau y est plus fine et plus sensible qu'aitleurs, qu'on a conseillé d'appliquer sur cette surface les subs^ tances médicamenteuses qui doivent être portées dans la circulation générale.
Les vaisseaux lymphatiques profonds forhMaat deux ou trois faisceaux autour de l'artère et des veines; ils soni: interrompus du coude à Faisselle par des ganglions dont le nombre dépas3e rarement celui de quatre ou cinqf bien souvent on n'en trouve pas du tout, et lorsqu'ils existent, ils isont naturellement très-petits. Quoi qu'il en soit, il convient de se rappeler exactement leur position; car^ en se gonflant
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srec lenteur y ils peuvent contracter des adhérences avec l'artèpe, et en imposer pour un anévrysme. Nous avons trouvé deux fois un ganglion lymphatique seul en haut de la fossette deltoîdienne. Dans les deux cas, il avait le volume d*une forte lentille) et les vaisseaux jr amvaûsnt en conver' géant : il était extérieur à l'aponévrose.
8°. Les Nerfs.
a. Les rapports du médian ont été indiqués plus haut , à l'occasion de l'artère.
b. Le musetdo'CUtané y ou cutané externe , au lieu de perfores le.muscle coraco-huméral, reste quelquefois assez long* tems sur le côté externe de l'artère; et, dans ce cas, si on n'y feiaait attention , il pourrait être pris pour le médian. Quoi ^'il en soit, il s'engage dans la gaine du biceps , et se trouve Inentot en dehors de ce muscle-, vis-à-vis de la veine céphalique, dont-l'aponévrose le sépare néanmoins jusqu'au bas de la région.
c. Le cutané interne. Après le médian, c'est le plus rapproché de l'artère. Placé sur un plan un peu plus antérieur, il suit le bord externe dé la veine basilique, marche avec elle dans son canal, et sort en même tems quelle de l'aponévrose. Il fournit, chemin faisant, un assez grand nombre de filets dans la couche superficielle. Son volume est parfois assez considérable , pour qu'au premier coup-d'ceil on puisse le confondre avec le médian \ mais cette erreur serait bientôt dissipée, en se reportant au muscle biceps.
d. Le nerf cubital est placé sur le côté interne de l'artère brachiale, au devant du muscle triceps, dont il est enveloppé presque dès le principe , et qu'il traverse verse le milieu du bras, pour se placer dans la région postérieure, derrière rîiit^$eotion épteondylo^hmnérale*
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e. Le radial est eneore plus a» arrière et plu& en dehor^^ Il suit la direction de la grande artère collatérale du bras , c'est-à-dire qu'il contourne Thuinclrus^caitre les portions du triceps , en abandonnant presque immédiatement la région qui renferme son point d'origine. C*est assez généralement le plus volumineux de tous. Le volume des nerfe du bras serait assez exactement gradué dans l'ordre suivant : i^ le radial, 2^ le médian , 3** le cubital , /l^ le musculo-cutané, 5® le cutané interne.
Nous avons encore ici les filets nerveux qui viennent des nerfs intercostaux, et qui se perdent en entier dans la couche superficielle, sur la face interne du bras. Ces rameaux établissent un certain rapport sympathique entre le bras et les organes contenus dans le thorax; rapport auquel plusieurs médecins ont voulu faire jouer un rôle important, lorsqu'ils ont essayé de donner TexpUcaiion de Faction révulsive des vési« èatoires appliqués sur le membre supérieur dans les affections de poitrine.
g". Le Squelette.
Il est formé par le devant de l'humérus, qui est légèrement courbe dans ce sens , arrondi et saillant en haut , et qui s'élargit graduellement en descendant. C'est entre le point d'insertion du grand dorsal, du coraco-l^rachial et du grand pectoral, que cet os peut servir à la compression de l'artère, arrêtée alors par ces muscles qui l'empêchent de rouler sou^ les doigts. Il donne insertion sur sa face antérieure aux muscles deltoïde, coraco - brachial et brachial antérieur. Mais nous examinerons plus utilement les diverses particularités qui le concernent, en parlant de la région brachiale postérieure*
SECTION IL
« RÉGION 9RACHIALE POSTERIEURE.
Cette région , beaucoup moins compliquée que la préoe-
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dente, -est aussi d une importance moins graiide en chirurgie* Elle offre en haut une partie de la saillie deltoïdienne et de la rainure postérieure du même nom ; du reste ^ die est convexe et arrondie dans toute son étendue.
PARTIES CONSTITUANTES
i<*. La Pea«.
Cette lame est épaisse, sejrée, rugueuse, et beaucoup moins extensible qu*au devant du bras; elle est moins blanche aussi; on y rencontre des bulbes pillifères assez nombreux . et une grande quantité de follicules sébacés. Ce sont ces bulbes et ces follicules qui donnent quelquefois à la peau cet aspect inégal et bosselé , connu sous le nom de chair de poule y et qui se manifeste à Toccasion d*une impression morale vive, ou d'un refroidissement subit. Les furoncles s'y remarquent assez souvent.
a<>. IdSk Couche sous-cutanée.
Elle est moins composée et toujours beaucoup moins épaisse qu'en avant. ËUe ne renferme qu un petit nombre de ramuscules vasculatres et nerveux , et les cellules adipeuses ne s'y voient qu'en petite quantité. Le tissu cellulaire y existe presque seul par conséquent; il est lamelleux, et ses lamelles^ plus on moins serrées ,: forment quelquefois un véritable fascia superfi.cialis. La texture serrée de la peau, et le peu d'adhérence de la couche cellulaire, font que le pus dénude ici les parties avec la plus grande facilité , et qu'il se fraie difficilement une issiie au dehors : aussi doit-on s'empresser d'ouvrir les abcès quand il en survient dans cette région.
3o. L'Aponévrose.
ËUe est, en générsil, plus épaisse que devant le biceps,
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mab plus mince que dans les gouttières brachiales. Ses fibres sont transversales surtout; elle se continue supérieurement avec le tendon du grand dorsal , qui peut être regardé comme son tenseur; en bas, lorsqu'elle se porte sur la région antérieure, elle reçoit Tintersectiqn fibreuse qui vient de chaque coté de l'humérus, et c'est alors que ces intersections forment deux espèces de ligamens. Partout elle ne présente qu'un seul feuillet, excepté en approchant de Fintersection interne , où ses lames s'écartent pour engaîner le
nerf cubital.
4^. Les Muscles
Cette région ne renferme, à proprement parler, que le triceps. La portion du deltoïde qui se voit en haut ne* peut donner lieu à aucune remarque qui n'ait été faite dans les régions précédentes. Il faut noter que les fibres du triceps sont à peu près parallèles à la direction de l'os, supérieurement, tandis qu'en bas elles se portent obliquement de la ligne médiane vers les côtés; il tient à l'aponévrose au moyen d'un tissu cellulaire lamelleux très^souple, qui s'enflamme aisément, et donne quelquefois lieu à des accidens graves, dus à la résistance qu'oppose l'aponévrose à l'accumulation du fluide. Par sa face antérieure, il s'attache sur presque toute la longueur de Tos, et cette circonstance est trèsimportante à remarquer, d'abord sous le rapport des amputations, ensuite relativement aux fractures.. Quand on ampute le bras, en effet, si on veut faire deux lambeaux , à la manière de Fermale ou de Raçaton^ on voit que le triceps se prêtera parfaitement à cette méthode; mais comme le biceps est tout-à-fait libre sur le devant du bras, il se retirera trop loin , et formera une masse trop arrondie pour que le lambeau de ce côté puisse avoir quelque régularité.
Si on opère par la méthode circulaire, le biceps étant seul
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capable de rétraction , il est inutile , pour éviter la saillie de Vos, de disséqirer la peau, comme le faisaient Petit et Cfieselden. U suffit que l'aide la tire fortement pendant qù*on la coupe, et de diviser les krides celluleuses qui la retiennent sur le triceps , pour que ce muscle puisse être incisé assez haut.
Dans les fractures qui ont lieu plus bas que l'attache du deltoïde, totriceps, prenant ses points d'insertion sur les dmgtx fragmens , qui s'en trouvent enveloppés, est incapable de produire le dépla(îement ; comme le brachial antérieur, au con- ^aire, il tend toujours à les maintenir en contact : aussi ces sortes de fractures sont^Ues rarement suivies de chevauchèmens considérables, à moins qu'elles ne soient très-obliques, ou que là cause fracturante n'ait continué d'agir après la rupture de l'os.
5<». Les Artères.
Ces branches vasculaires sont en petit nombre , et viennent toutes de Thumérale; elles ne méritent notre attention qu'à cause dés anastomoses qui lies font communiquer avec les collatérales de Favant-bras, et qui rétablissent la circulation après l'oblitération de l'artère brachiale. On y rencontre la grande collatérale qui contourne l'huméms, d'abord entre la portion interne et le faisceau scapulaire du triceps, ensuite en devant de celuî-ci, puis sur la portion externe, pour se terminer aux environs de l'épitrochlée. Tous les rameaux qu'elle donne dans ce trajet se perdent dans le triceps. I! est rare qu'aucun d'eux soit assez gros pour exiger qu'on en fasse la ligature après l'amputation ; maiâ la collatérale doit être liée avec ^ Soin; Dans ce cas, on doit ne pas oublier qu'elle est accomi>aghée par le nerf radial, afin de ne pas comprendre ce cor- ^n datis la ligature.
Les autres branches viennent de l'artère profonde moyenne et de la collatérale interne ; elles s'anastomosent un grand
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nombre de fois avec celles dont il ipient d'être questiotty et sont trop petites pour exiger des précautions particulières dans les opérations; en sorte fjue, si Ton ampute le bras quelques pouces au-dessus du coude , à la rigueur, il ne s^ra nécessaire de lier que Tarière brachiale, et quelquefois aussi la collatérale interne ou inférieure ; si r<^ration était pratiquée au milieu du membre, au contraire, 4'bémcHTagie pourrait avoir lieu par Thumérale, la collatérale externe, la profonde moyenne , et même par Fartère nutricière de l'os; et, sous ce rapport, il convient de se rappela exactement la
position de ces artères.
6». Les Veines.
Elles sont absolument disposées comme les artères; ancime n'est superficielle , ni susceptible d'applications chirurgicales particulières.
Les Lymphatiques
Us vont presque tous se rendre dans la rainure bicipitale interne , sont peu nombreux, et n'ont pas de ganglions connus
dans cette région.
S°. Les Nerfs.
a.lM filets superficiels sont rares et fins; ils appartiennent presque tous au cutané interne et aux branches dorsales. En dehors,. en effet, à peine le cutané externe en fournit-il quelques-uns.
b. Le cubital est le plus remarquable; il ne passe dans cette région que vers le tiers inférieur du bras. Il glisse alors entre le brachial antérieur et le triceps, et l'aponévrose lui fournit un dédoublement que l'intersection fibreuse interne convertit en canal; après quoi il marche enveloppé dans cette gmne, en suivant le bord interne du bras, ei d'une manière assez superficielle pour qu'il soit facilement intéressé dans une blessure par instrument tranchant, portée de ce côté.
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tr. Le radial^ qui est aussi très-gros, donne plusieurs branches aux diverses portions du triceps , et suit d'ailleurs exactement la direction et la distribution de Fartère huméraie profonde jusque vis-à-vis de la pointe du long supinateur, endroit où il traverse l'intersection fibreuse externe , pour pénétrer dan« la région antérieure entre ce muscle et le braclûal antérieur. Ce nerf, étant immédiatement appliqué sur l'humérus, est plus exposé que tous les autres à âtre tiraillé ou déchiré dans les fractures qui ont lieu au-dessous du col de Tos.
g"*. Le Squelette.
Formé par le corps de Tos du bras, il o£Fre, par conséquent, dans cette région, la portion la plus rétrécie de Thumérus , qui se* trouve par cela même plus disposée à céder à l'action des causes indirectes de fractures; et comme, d'un autre côté, les coups, les chocs, etc., ont aussi plus de prise sur elle que sur les extrémités de l'os, il s*ensuit que ces fractures doivent y être très-fréquentes.
Les insertions musculaires doivent faire rapporter ces maladies à trois ordres : dans celles qui ont lieu entre le deltoïde et le grand rond, les parties sont disposées de manière que le fragment inférieur est tiré en avant et en dehors par le biceps et le deltoïde, et en bas par la longue portion du triceps;- tandis que les muscles coraco-brachial, grand dorsal ^ grand rond et grand pectoral, tendent à entraîner le supérieur en dedans. C'est dans éette espèce de fracture que le déplacement peut être porté le plus loin, et qu'il manque le plus rarement d'avoir Uen.
Quand la fracture s'effectue vers la dépression deltoîdienne , le fragment supérieur est abandonné au deltoïde et au muscle de l'épaule, qui l'entraînent en dehors et en avant. Le bout inférieur reste soumis à l'action du brachial antérieur, qui
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prend alors son point fixe sur le cubitus. Le biœps et la longue portion du triceps agissent dans ce cas en sens inverse Tun de lautre.
Enfin, dans le troisième cas, c*est-à*dire dans celui où la fracture a lieu près de la partie inférieure de la région, les deux fragmens se trouvent simultanément enveloppés par le brachial antérieur et par le triceps; en sorte qu'il est fort rare de voir les muscles seuls opérer le déplacement.
ARTICLE m.
Nous comprendrons sous ce titre la portion du membre supérieur circonscrite en haut par la Ugne circulaire qui forme les limites inférieures du bras, et en bas par une autre ligne circulaire placée trois pouces au-dessous des tubérosites humérales. Cette partie sera divisée, comme le bras, en régions antérieure et postérieure.
SECTION PREMIÈRE
RÉGI017 A.irTÉRIEUBE DU COUDB , OU SIMPLBMKITT PLI. DU BRA.S. ( ^. PL 6.)
Cette région est fort importante «ous la rapport de la pUébotomie quon y pratique souvent, et des anévrysmes dont elle est assez fréquemment le siège. A rextérieur, elle présente la fin de la saillie bicipitale en haut; en dehors et en dedans, deux autres saillies musculaires, qui convergent lune vers Vautre, et finissent par se confondre en entrant dans la région anti-brachiale. Celles-ci sont sépsoées dans la partie supérieure de leur écartement par la première saillie, et en bas, par un écartement triangulaire plus pu moins profond. Cet enfoncement, qui se prolonge sur lavant-bras en fonnant une sûnple rainure , résulte de la réunion des
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deux gouttières bicipitales qui se sont confondues entre les trois saillies précédemment indiquées.
PARTIES COWSTITUANTES.
lo. La Peau.
fille est fine et blanche, surtout dans les gouttières , et l'excavation médiane, ainsi que sur la saillie bicipitale; elle est recouTcrte de quelques poils sur les sailBes latérales -où eUe renferme aussi beaucoup plus de follicules sébacés qoe dans les autres points. Comme elle reçoit un grand nombre de filets nerveux et de vaisseaux sanguins, elle s'enflamme aisément, et devient souvent le siège de petits phlegmons ou
d'érysipèles.
ao. La Couche sous-cutanëe.
Cette couche est, pour ainsi dire , composée de deux lames : Tune profonde, sorte d'aponévrose, dans les feuillets delàquelle sont placés les veines et les nerfs sous-cutanés ; Tautre superficielle , principalement formée de cellules adipeuses, et qui varie considérablement pour l'épaisseur. Quand les sujets sont maigres, cette dernière lame existe à peine; l'autre, au contraire, est alors plus épaisse et adhère plus fortement à la peau. Ce feuillet profond , plus épais dans les gouttières que sur les saillies, s'enfonce en accompagnant la veine médiane profonde entre les muscles rond pronateur et long supinateur, pour se continuer avec les lames celluleuses inter-musculaires et le tissu cellulaire des environs de l'articulation.
C'est dans la couche sous-cutanée que l'érysipèle phleg-
moneux a son siège; et dès-lors on conçoit avec quelle facilité
l'inflammation et le pus peuvent se porter dans les régions
voisines.
3*. L'Aponévrose.
Chez les individus adultes, maigres, et dont les aponé-
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vroses sont fortes et bien dessinées, Toici quette est la position naturelle que présente ceUe du pli du coude : ce nest qu'une continuation de celle du bras; mais connue elle est excessivement compliquée, il convient de Fexaminer dans plusieurs points séparément. En ddiorsdu biceps, le feuillet superficiel, qui recouvrait ce muscle en bas, se porte sur la bce antérieure de la saillie musculaire externe; le feuillet profond s*y applique aussi, mais en s'enfonçant dans la gouttière externe. Là, Taponévro^ est plus épaisse, et ses lames s'écartent bientôt poiu" envelopper le muscle sufMnateur superficiel; plus bas , il n'y a que le feuillet profond qui persiste dans l'excavation médiane où il se trouve fortifié par une lame plus ou moins épaisse qui se détache du tendon dubracliial antérieur. En descendant, ce feuillet profond se relève, de manière qu'il passe entre les radiaux et le long supinateur, d'une part, et que, de l'autre, il se porte aussi su»la face antérieure de ce der* nier muscle, en se confondant avec le feuillet superficiel; enfin, tout-à-fait en bas, ces lames se rapprochent de nouveau, et c'est entre elles que se rencontrent l'artère radiale, sa veine collatérale et le nerf du même nom.
En dedans du biceps, le feuillet superficiel^ plus fort qu'en dehors, se porte obliquement sur la saillie musculaire interne. Le feuillet profond, qui est plus épais encore, vient aussi de la partie interne et inférieure du bcachial antérieur : en remontant, ses fibres sont obliques en dedans et en haut; il se dédouble assez souvent pour embrasser la veine basilique, qui passe aussi quelquefois entre cette lame et la superficielle. En descendant, il se dédouble également, et l'une de ses lames se relève sur le devant du rond pronateur, où elle se confond avec le feuillet superficiel, tandis que l'autre s'enfonce entre les muscles. La bandelette qui se détache du bord externe de la partie tendineuse du biceps, se porte
entre ces lames, d'abord sans leur adhérer, puis en se confondant avec elles sur le relief musculaire interne.
, Il rés^ilte de ce quiprécède.que les diverses lames de Taponévrose anti-brachiale se rattachent principalement aux tendons des muscles biceps et brachial antérieur, et que, par conséquent, la contraction de ces muscles doit tendre la gaine fibreuse que nous examinons. Il en résulte , en outre , qu'une ouverture aponévroùque paraît exister au milieu du pU du bras. Cette ouverture a la plus grande analogie avec celle Aafascia lata dans le pli de Vaine; elle s*en rapproche par ses dimensions, par sa forme qui est ovalaire, par sa grosse extrémité qui est en bas, par sa demi -circonférence interne qui est plus distincte que Texterne , par les vaisseaux et nerfs qui s y remarquent , enfin , par les lamelles celluleuses qui la ferment et empêchent quelquefois qu on ne la distingue exactement. Elle commence, en général, quelques lignes au-dessus du point du biceps qui fournit la bandelette fibreuse à laponévrose, et finit environ un pouce au-dessous de cette expansion. On y voit : en haut, le tendon du biceps, et en dededans de lui, quand louverture est assez considérable, Fartère humérale et le nerf médian, Torigine de la bandelette fibreuse, dont le bord externe en forme quelquefois la demicirconférence interne de ce cercle. Plus bas que le biceps, se remarquent encore Tartère brachiale, Torigine de la radiale et de la cubitale, les veines qui les accompagnent, la communication des médianes avec la veine brachiale, le nerf médian , le tendon du brachial antérieur, et enfin les deux veines médianes basilique et céphaUque, qui passant au devant de cette ouverture.
Quoi qu'il en soit, le ruban fourni par le bord interne du tendon bicipital, mérite encore ici la plus grande attention, relativement à Tartère, £n effet, il croise constamment la face
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antérieure de ce yaisseau, en allant sur les muscles de TaYantbras; en sorte que Tartère humérale peut reeeroir une ligature au-dessous de cette bandelette, avant de se diviser en radiale et en cubitale , et qu on peut aussi la lier au-dessus, sans être obligé de séparer autre cbose que le tissu cel- * lulaire.
Sur la saillie musculaire externe, l'aponévrose du pli du bras est très-simple et n adhère pas aux muscles; en dedans, au contraire, elle tient fortement aux faisceaux charnus, envoie des intersections dans leur int^rsille et se confond avec leurs* tendons sur le devant de Tépitrochlée. Dans le fond de l'ouverture bicipitale, elle se reporte jusqu'à l'articulation du coude, et là se continue avec les ligamehs.
4<'. 1.C8 Muscles.
Ils peuvent être rapportés aux trois saillies principales de la région.
a. Dans la saillie musculaire médiane^ on trouve la fin du biceps; le tendon de ce muscle, appliqué sur le brachial antérieur, se contourné en s'enfonçant dans le creux du coude, de manière à former un arc de cercle dont la convexité regarderait en avant, en dedans et en bas. Entre ce tendon, la bandelette fibreuse qu'il donne à l'aponévrose, et le muscle rond pronateur, existe un petit triangle dans lequel on voit les vaisseaux brachiaux et le nerf médian ; et c'est au devant de ce triangle que la veine basilique correspond à l'artère humérale. Plus bas , et toujours en dedans , la saillie musculaire interne cache en partie l'extrémité tendineuse du biceps, au moment où elle s'insère sur la tubérosité du radius; ce tendon, en abandonnant le muscle brachial antérieur, est obligé de se renverser, de manière que l'une de ses faces regarde en dedans, tandis que l'autre s'incline en dehors, et de se contourner
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Ittî-^mème en totalité dans ce dernier sens, comme pour se porter sur le radius.
n suit de cette disposition que, dans Tétat physiologique, le biceps tend d'abord à porter le radius en dehors, et, par conséquent, à produire la supination; ensmte à fléchir Vavant-bras, si son action continue après la rotation opérée. n faut remarquer que , pour le mouvement de flexion, ce muscle agit sur un levier du troisième genre, et qu'il y est inséré d'une manière très-défàvorable, puisqu'il est très-rapproché du point d'appui; mais que, d'un autre côté, l'espèce de poulie de renvoi que lui forme en arrière le muscle brachial antérieur, en agrandissant l'angle sous lequel il se fixe au radius, compense en partie la mauvaise disposition que nous venons d'indiquer.
Dans l'état pathologique, dans les luxations de l'avant-bras en arrière, par exemple, c'est lui qui contre-balance Faction du triceps, et qui tend à produire la flexion. Dans la fracture du tiers supérieur du radius, c'est encore le biceps^ qui porte le fragment supérieur en avant et vers la ligne médiane du membre : d'où la nécessité de tenir Tavant-bras fléchi, pour conserver les surfaces en contact.
Vient ensuite le brachial antérieur ; c'est lui qui forme le fond des deux rainures latérales : de sorte qu'il est recouvert au milieu par le biceps et son tendon, par les nerfs radial et musculo-cutané, par la veine médiane céphalique dans la gouttière externe, et, tout-à-fait en dehors, par la saillie musculaire externe. En dedans, l'artère brachiale et le nerf médian reposent sur sa face antérieure, laquelle s'enfonce un peu sous le rond pronateur; sa face postérieure recouvre tout le devant de l'articulation, sans lui adhérer. Ce muscle est séparé de la partie antérieure de l'humérus par du tissu cellulaire lamelleux, assez abondant et très lâche.
En s'enflammant, ce tissu cellulaire donne souvent naissance à des abcès profonds qui déterminent promptement Faiteration de Vos. Le tendon très-fort et très-épais du brachial antérieur, en descendant sur Tapophyse coronoîde, ne s y attache pas, comme on le répète trop généralement; il recouvre simplement cette éminence, et se fixe évidemment sur la crête qui continue son bord interne avec le bord antérieur du cubitus. De cette manière , Tinsertion du brachial antérieur descend jusqu'au niveau de la tubérosité du radius. Il s'ensuit que ce muscle agit réellement sur le corps de Fos, et que Fapophyse lid sert de poidie de reflexion; ce qui est beaucoup plus favorable à son action.
b. Ija saillie musculaire externe renkime le long supinateur, les deux radiaux externes et le court supinateur. Le premier de ces muscles est le plus important sous le rapport chirurgical : en effet, c'est sous son bord interne que se trouve Fartère radiale; c'est entre lui et le brachial antérieur que le nerf radial descend dans Fexcavation médiane de cette région ; enfin , c'est sous lui que ce même nerf se divise en branche antérieure et en branche postérieure. Gomme il s'insère assez haut sur Fhumérus, jusque dans la région brachiale, et d'après sa direction, il semble que ce muscle soit -mieux disposé pour la flexion de Favant-bras que pour la supination, qui parait plutôt appartenir aux biceps. Lorsque Fhumérus est fracturé au-dessous de Fempreihte deltoïdienne, le long supinateur agit comme le brachial antérieur sur le fragment inférieur. On pourrait en dire autant du premier radial externe : celuici, et le second radial, étant plus particulièrement appliqués sur Fépicondyle auquel ils s'attachent, et sur la petite tête de l'humérus, deviennent la cause principale du déplacement dans les fractures de cette partie de Fos du bras. Du reste , ils ne présentent rien de bien remarquable
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dans cette région; ils sont séparés, en bas surtout, du long supinateur et de Tsutère radiale, par une lame fibreuse, ou simplement celluleuse, suivant les sujets.
Le court supinateur tenant à Fépicondyle et au cubitus, enveloppant Tarticulation huméro-cubitale et presque, tout le quart supérieur du radius., forme là une puissance qui s'oppose, d'une part, aux luxations, et, de Tautre, au déplacement dans les fractures de la partie supérieure de cet os ; sous ce rapport , il est Tantagoniste du biceps, pour le tendon duquel son bord interne présente une échancrure. C'est à travers ses fibres que la branche postérieure du nerf radial se porte dans la région postérieure de Vavant-bras.
c. C'est la saillie musculaire interne qui est formée par le plus grand nombre de muscles; mais comme ces muscles sont tous confondus sur Tépitrochlée, il n'est pas nécessaire de les examiner chacun en particulier. Cette masse est donc composée du rond pronateur, du radial antérieur, du palmaire grêle, du flécasseur superficiel, du cubital antérieur, et, de plus, du fléchisseur profond. Tous ces muscles sont unis par des intersections fibreuses, parmi lesquelles il en est une qui nous sera d'un grand secours pour trouver l'artère cubitale dans l'avantbras : c'est celle qui existe entre le cubital antérieur et le fléchisseur sublime. Le rond pronateur est le seul qui mérite une attention particulière; c'est au-dessous de lui quel'artère cubitale et le nerf médian s'engagent pour sortir du pli du bras, à travers une ou plusieurs ouvertures qui résultent de récartement de ses fibres; c'est au devant de son tendon que viennent se placer les vaisseaux et les nerfs radiaux, en descendant à lavant-bras. Comme le muscle prend son point fixe sur l'humérus, et comme il se porte obliquement sur le radius, il en résulte que son action appartient tout entière à ce deri:iier os; ce qui produit la pronation dans l'état naturel; mais,
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dans les fractures, cette disposition est fort désavantageuse; en effet, que le radius soit brisé au dessus ou au dessous de rinsertion du rond pronateur, que la firacture soit oblique ou transversale, il tendra toujours à faire disparaître Tespace inter-osseuX) en tirant Tun des fragmens vers le cubitus.
5®. Les Artères.
a. On trouve d*abord dans le pli du bras la fin de rhuméralcj qui y descend obliquement en dehors et eu arrière, dans le fond de la rainure bicipitale interne. Elle ne se divise ordinairement qu'au niveau de la tubérosité bicipitale; enveloppée dans les lames du feuillet profond de Taponëvrose, elle est recouverte, de haut en bas, par le feuillet superficiel, par le ruban fibreux du biceps, et plus bas par du tissu cellulaire seulement. Au devant de ces feuillets, elle correspond à la veine médiane basilique et au nerf cutané interne; elle repose sur le brachial antérieur, puis sur le tendon du biceps, auquel elle adhère quelquefois : d oùil suit quen portant Favant-bras dans la pronàtion forcée, Tartère, ^tant entraînée par le tendon, se trouve ainsi séparée de la veine médiane par un espace plus considérable. En dedans, Thumérale est toujours longée par le nerf médian, qui peut aussi se placer derrière elle; plus en dedans et en bas, die est en rapport avec le muscle rond pronateur; en dehors, elle côtoie le biceps, croise le bord interne de son tendon, et finit par se trouver Ubre dans Texcavation médisgae.
D*après ces dispositions , pour lier Tartère brachiale au pli du bras, on doit se comporter différemment suivant le point où Ton cherche à la découvrir; mais lavant-bras doit toujours être en supination. Si l'opération est pratiquée audessus de larticulation, il faudra diviser dans la gouttière bicipitale interne les tégumens et le fascia superficiaUs^
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écarter la Teine basilique et le nerf cutané^ traverser lapo-^ névrose, souvent double dans ce point, et Tartère se rencontrera «itre le nerf médian, la veine concomitante et le muscle biceps.
Si on la cherche au contraire dans le pli du bras même,
l'incision sera pratiquée parallèlement au bord externe de la saillie musculaire interne; Tinstrument divisera la peau, la couche sous-cutanée , et Tarière alors ne sera plus recouverte que par du tissu cellulaire. Si on voulait Tisoler au-dessous dp la bandelette fibreuse du biceps , c'est-à-dire dans le petit triangle indiqué au sujet de Tapoi^évrose, on devrait se rappeler qiie, dans ce point, Fartère, le nerf et le tendon sont très-ràpproehés , quoique tqujours d^ns les mêmes rap ports, et que laponévrose n'existe plus, à proprement parler, au devant d'eu;^. Si Ton voulait enfin la saisir vm peu plus haut, il faudrait inc^er le feuillet superficiel de laponévrose et le ruban du biceps.
Iliipporte de remarquer que les tumeurs anévrysmales qui ^_ se développent au pli du bras , se comportent différemment suivant le point qu'elles Qccupei^t. Si elles existent au-dessous 4e la bandelette bicipitale, l'aponévrose ne leur opposera pas de résistance en bas, en avant et en dehors, mais elle leur en offrira beaucoup en dedans et en haut; les muscles et les feuillets fibreux empêcheront toujours qu'elles ne puissent se porter dans ce sens. En conséquence, si on opérait un anévrysme au coude et que la tumeur siégeât au-dessous du biceps , on devrait s'attendre à rencontrer l'ouverture du va^seau en haut et en dedans. Si la maladie se trouvait immédiatement au-dessus de cette bandelette , et que l'ouverture dont il a été parlé à l'article aponévrose se prolongeât de ce côté, la tumeur s'y engagerait, resterait globuleuse et pourrait paraître pédiculée; si l'artère avait été blessée ou
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altérée sous la bandelette même, il est à présumer que ta tumeur sanguine se porterait encore par cette ouyerture pour faire sailUe sous la peau.
Enfin, si ranévrysme ayait lieu dans la partie supérieure de la région, sa forme resterait plus long-tems aplatie; il proéminerait moins facilement à Textérieur ; la tumeur serait moins mobile, parce que l'aponévrose, également appliquée sur toute la face antérieure du sac, résisterait plus fortement à Teffort distensif du sang : il serait par cela même moins facile de se méprendre siu* la nature du mal dans ce point que dans les deux précédens.
^ Il n est pas rare de voir Tartère brachiale se bifurquer plus haut quil n a élé dit; raison pour laquelle il vaut mieux en faire la ligature au-dessus du coude que dans le pli du bras^ quand même la position du mal permettrait de choisir. Cette bifurcation peut se faire sur le tendon, au*dessous de sa bandelette , et cette disposition rentre dans Tétat normal ; plus haut que cette bandelette, dans un point quelconque du reste de la région , et c est alors une véritable anomalie. Dans ce dernier cas, il peut arriver que les deux branches restent à côté Tune de l'autre, entre le biceps et le nerf médian, et qu'elles entrent ensemble dans le pli du bras; il peut arriver
. .. aussi que le médian se place entre les deux branches, et que l'externe passe devant le tendon du biceps , pour se rendre sous le muscle supinateur et former la radiale, sans descendre au fond de l'excavation médiane du coude , tandis que Tinterne glissera, comme à l'ordinaire, sous le rond pronateur pour former la cubitale. C'est une circonstance qui pourrait entraînei- des dangers si on n'y faisait attention dans la phlébotomie. Il peut arriver encore que la branche interne reste assez écartée de celle qui est en dehors du nerf médian, et, qu'au Ueu de s'enfoncer sous ht saillie musculaij:e interne, elk
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se place au devant pour fonner la cubitale qui est alors sousr cutanée; dans ce cas^ cette branche interne n'est ordinaire* ment que la collatérale inférieure extraordinairement développée. Enfin ) on a vu Fartère brachiale divisée très-haut, et de manière que Tune des branches descendait sur le côté externe du biceps, pour constituer la radiale, et se placer , tantôt sous le bord du long supinateur, conune dans Tétat normal, et tantôt en dehors de laponévrose, immédiatement sous la peau.
L'existence simultanée de deux artères humérales étant une anomalie très-commune, les anciens Tavaient observée, et s'expUquaient, d'après cette connaissance, la guérison des-., anévrysmes du pU du bras par l'oblitération de l'artère. Us aimaient mieux, en effet, supposer deux troncs artériels dans le membre, que de croire à la possibiUté d'y maintenir la circulation après la ligature de l'artère brachiale. Mais les recherches du célèbre Scarpa ont fait justice de cette erreur.
b, La cubitale semble continuer la précédente; cette branche s'enfonce , aussitôt après s'être séparée de la radiale, sous la saillie musculaire interne, traversé le rond pronateur, se porte obliquement en bas et un peu en dedans et se place entre les muscles fléchisseurs sublime et profond. On voit qu'il serait très-difficile de la découvrir au pli du bras , dans .;, l'état de conformation habituelle : aussi , quand il faut en déterminer l'oblitération, est-il plus sûr et plus prudent d'aller directement à la brachiale.
c. ÏjaL radiale est, en général, moins volumineuse que la cubitale, et d'abord assez profonde; elle se relève un peu en se portant en dehors et en avant, sous le long supinateur , pour suivre la rainure médiane de Tavant-bras. Cette artère devient par conséquent de plus en plus superficielle, à mesure qu'elle descend; en sorte qu'immédiatement au-dessous
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de son origine, die correspond à Touverture de l'aponé* yrose , et n'est séparée du radius que par le muscle court supinateur, le tendon du biceps et par du tissu cellulaire. En aTsuit, plusieurs lames fibro-celluleuses et -la couche superficielle rëloignent des tégumens. On pourrait, en raison de
\^ces circonstances, la découvrir en faisant une incision sur le bord externe du rond pronateur^ mais l'opération ne manquerait pas d être rendue difficile par Télévation des saillies musculaires, par la présence de la reine médiane emphatique et par celle du nerf cutané externe, qu'on serait souvent forcé de diviser. Au reste, le nerf radial est alors à plusieurs lignes en dehors. Au-dessous de l'ouverture aponévrotique, l'artère radiale est placée sur le rond pronateur , entre deux lames fibreuses minces , ayant en dedans le muscle radial antérieur, en dehors le long supinateur, dont le bord interne s'avance ordinairement de quelques lignes au devant d'elle. Déjà le nerf radial en est assez rapproché pour qu'on put l'atteindre avant son entrée dans la région anti-brachiale ante* rieure ; on aurait donc à diviser la peau, la couche souscutanée et . l'aponévrose , qui présentera deux feuillets au devant de l'artère , si l'instrument porte sur le supinateur, et une seule lame, mais plus épaisse, si on agit plus près de la ligne médiane. De plus , la veine médiane moyenne et les branches principales du nerf musculo- cutané devront être écartées en dehors, ainsi que le bord du muscle long supinateur. Alors l'artère radiale sera facile à distinguer entre son nerf, qui est en dehors, et ses veines collatérales.
d. Uinterosseuse naissant de la cubitale au moment où
^ celle-ci s'engage entre les deux couches musculaires de l'avant-bras , il ne serait guère possible de porter sur elle une ligature. ËUe est trop profondément située pour que les corps Yulnérans puissent la blesser fréquemment.
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e. La récurrente radiale antérieure naît le plus souvent du tronc de rhumërale, en dedans du tendon du biceps, sur lequel elle se contourne pour se porter dans la rainure externe de la région. En remontant, cette branche passe entre les deux portions du nerf radial y entre le brachial antérieur et le premier radial, se place au devant du condyle, et va s'anastomoser avec la collatérale externe. Elle est quelquefois assez grosse pour qu*on doive craindre de placer la ligature au-dessous d'elle sur Fartère du bras.
y* Les récurrent internes viennent de la cubitale ; l'antérieure se glisse dans le fond de la rainure hicipitale interne, entre le brachial antérieur et la masse musculaire interne : elle remonte au devant de Tépitrochlée, au-dessus de laquelle elle s'abouche avec la collatérale inférieure du bras. La récurrente postérieure se porte entre les muscles fléchisseur sublime, fléchisseur profond et cubital antérieur, pour passer derrière l'épitrochlée, etc.
g. Enfin, la cof latérale interne ^ ou inférieure du bras, est enciure une branche fournie par l'humérale dans la région que nous examinons ; elle se détache ordinairement du tronc un pouce ou deux au-dessus de la tubérosite interne de Vhumérus ; et comme son calibre est très* considérable dans certains sujets, il convient dy faire attention quand on pratique là quelque opération. C'est par le moyen de ses anastomoses avec les artères récurrentes que la circulation se rétablit dans Tavant-bras, lorsque la brachiale ne peut plus livrer passage au sang dans le pU du coude. Nous avons dit plus haut qu'on l'avait vue remplacer la cubitale, et qu'alors elle était ordinairement très-superficâelle. Nous connaissons un médecin de nos amis, chez lequel cette disposition est si évidente, que les battemens de cette artère se distinguent parfaitement à travers la
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peaa, depnis le tiers inférieur da bras jusqu'au milieu de FaTaiitpbras.
6». Les Veioes.
Les vânes superficielles sont ici les principales ; elles ont un calibre conâdérable, et forment une espèce de plexus, en communiquant les unes arec les autres ; ce sont :
a. La céphalique : placée sur le coté radial de la région , dans les lames de la couche sous-cutanée, sur la saillie musculaire externe; cette yeine reçoit, en passant de la face antérieure du long supinateur sur le côté du biceps, la médiane céphalique et la radiale antérieure. Elle est longée par le nerf cutané externe, mais de manière que celui-ci s*en trouve séparé au bras par Taponévrose jusqu à peu près un pouce au-dessus de Tépicondyle, et que, sur la saillie musculaire externe, il ny a que des branches nerveuses peu considérables autour de la veine: aussi, sous le rapport des accidéns nerveux, la saignée de la veine céphalique est-elle moins dangereuse que celle des autres, et les accidéns eux-mêmes seraient*ils d'autant moins à redouter après cette opération, que la veine aurait été ouverte plus haut.
b, La basilique est située sur le côté cubital du pli du bras; elle passe au devant de Tépitrochlée pour arriver dans la rainure bicipitale interne, d*où elle se porte dans la région brachiale. Elle est d abord superficielle comme la précédente, c est-à-dire qu'en avant de la saillie musculaire interne, elle est renfermée dans les feuillets de la couche sous-cutanée; mais en remontant, cette veine devient de plus en plus pro* fonde. Déjà,, visrà-vis- ou un peu au-dessus de l'épi trochlée, en entrant dans la gouttière interne, elle tend à s'engager entre les lames de l'aponévrose brachiale , qui ne tarde pas à lui fournir une gaine complète. Elle eât accompagnée par le-
aerf cutané interne, renfermé dans la même gaine apo* névrotique^ et presque toujours placé sur son côté interne au-dessus de la saillie musculaire; plus bas, les branches principales de ce cordon continuent de suivre le vaisseau, mais tantôt en dedans, tantôt en le croisant en avant; d'autres fois, elles sont en arrière, et se placent sur son côté ex* terne. Assez souvent elles forment autour de lui une espèce de plexus; en un mot, ces rameaux nerveux sont tellement disposés relativement à la basilique, qu*il n est guère possible ' de pratiquer Fouverture de cette veine sans courir le risque de les blesser. Sous ce rapport même , les connaissances anatomiques et les précautions que Ion pourra prendre ne seront que d'un faible secours, à cause des nombreuses variétés de position relative que présentent ces organes. D'une part, si l'opération est pratiquée sur le côté du biceps, on évitera peut-être le nerf principal en piquant la veine du côté externe vers l'interne; mais si on vient à l'atteindre, son volume dans cet endroit permet de redouter des accidens assez graves : la veine d'ailleurs étant profondément située, il ne serait pas toujours facile d'arriver sur elle. D'un autre côté, si on saigne sur la saillie des muscles anti-brachiaux, les nerfs sont moins gros à la vérité, mais aussi le hasard seul peut les mettre à l'abri de l'instrument. La saignée du tronc de la basilique ne doit donc pas être pratiquée quand on peut faire autrement. c. La médiane est réellement la plus importante des trois veines du pli du bras sous le point de vue chirurgical. On la rencontre ordinairement en bas de la région, dans la rainure médiane, assez souvent inclinée sur la saillie externe, quelquefois aussi plus en dedans; presque toujours elle est unique, et monte ainsi jusqu'à l'ouvertiure de l'aponévrose. C'est là que cette veine se divise en trois branches : l'une, très-*urte, va se jeter immédiatement
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dans les veines profondes, en se comportant de la même manière qUe les veines saphènes internes relativement à la crurale. Les deux autres restent superficielles, suivent les deux rainures du pli d\i coude, et vont se rendre sur les côtés du biceps; Vune dans la basilique, et Tautfe dans la cëphalique; de sorte que, dans l'état de conformation régulière, ces deux branches, avec les deux troncs dans lesquels elles s'abouchent, représehtent assez bien la forme d'un M majuscule. La veine médiane basilique longe par conséquent le côté externe de la sailKe musculaire interne, en devenant de plus en plus profonde à mesure qu'elle remonte ; elle est entourée par quelques rameaux du nerf cutané interne , et ces filets sensitifs, en général peu volumineux, sont assez ordinairement placés devant la veine. Sa direction est telle , qu'elle croise très-obliquement l'artère qui est située derrière elle; mais cette direction est susceptible de variétés nombreuses : en sorte que chez certains sujets , la veine est presque parallèle à l'artère, tandis que d'autre^ fois, au contraire, elle la croise sous un angle assez ouvert. Dans ce dernier cas, qui est heureusement le plus commun, on court d'autant moins de risques de blesser le tronc artériel , en pratiquant la phlébo^ tomie, que la piqûre est faite plus près des extrémités de cette veine. Dans l'autre, les dangers sont presque les mêmes, quel que sôit le point qu'on choisisse; cependant l'artère étant plus profonde en haut et en bas qu'au milieu, on devra préférer l'un des deux premiers points , et particulièrement le second. La médiane basilique est néanmoins toujours séparée de l'artère humérale par des lames fibreuses, ou celliileuses, suivant le lieu où on l'examine. Ainsi, devant le tendon du biceps , et au-dessous de la bandelette qu'il fournit à l'aponévrose , ces vaisseaux ne sont éloignés que par du tissu cellulaire lamelleux, qui forme là une^couche dont l'épaisseur
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Tarie en raison de Tembonpoint des sujets : d*où il suit que, chez les personnes grasses, on peut porter la lancette trèsprofondément, sans atteindre l'artère; tandis que, chez les individus maigres, U serait souvent diffidle de 1 éviter. Aussi est-ce dans ce dernier cas qu*on a vu le plus fréquemment survenir ranévrysrae à la suite de la saignée. Il peut alors arriver de trois choses lune : i» ou bien l'instrument traversera de part en part toute Tépaisseur de la veine et la paroi antérieure de f artère, en faisant une large ouverture; dans ce cas, le sang jaillira immédiatement au dehors, et ne s'arrêtera que par la suspension de la circulation dans le membre, suspension qui peut être opérée par une syncope, mais pour quelques momens seulement, par la ligature de Tartère audessus du coude, ou par la compression exercée au-dessus de la piqûre, ou bi^i sur la plaie même. C'est en général lorsqu'on a tenté ce dernier moyen que le sang s'Bpançhe dans le tissu cellulaire, et produit Xanésnyam^ faux ^primitif ou diffus; 2^ on bien la pointe de la lancette n'aura que trèslégèrement blessé l'artère , et l'accident ne s^a pas reconnu dans le mom^tit de l'opération; la plaie de la reine et de la couche celluleuse de l'artère se cicatriseront ; mais les tuniques artérielle interne et moyenne n'étant pas susceptibles de s'a|[glutiner quand elles ont été divisées, l'effort du sang ne tardera pas à £aire naître dans '<ïe point une tumeur, constituée par le fluide qui se sera épanché dans un kyste fourni pu: la tunique celluleuse : c'est ainsi que se forme Xanéifrysmefaux consécutif ^ou circonscrit^ au devant duquel les veines restent ordinairement appliquées. Cette espèce de tumeur anévrysmale se développe aussi fréquemment quand, après l'ouverture de l'artère dans la saignée, on a. tenté la compression sur la blessure : âdors, en effet , l'hémorra^e peut è^e suspendue, et le malade paraître gum; mats au bout d'un ^^^rnc
» 4« ^ tKdmiùt. fa «5e . E mr pan., iiï mllur
> 'j^ ¥MJi hf^f* ""^ artâ«^ ces demiêrK. u 1 1 «M r i>it" " fût ^ fnrtioBiâ âfl ^sième va-
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» VU des sujets affectés de ces anéyrysmes^ chez lesquels
nération avait été pratiquée selon le procédé d*j4nel, sans
^un avantage; au contraire, la vie de quelques-uns s'est
•>uvée gravement comprombe, et, chez d'autres, il a fallu
résoudre à l'amputation du membre; enfin , dans les cir*
instances les plus heureuses , une seconde opération a pro-
iiît une guérison complète. Ces cas exigeraient donc qu'on
oér&t par la méthode ancienne.
Au-dessus du point qui vient d'être examiné, la médiane •asilique est séparée de l'artère , d'abord par le ruban fibreux .u biceps, ensuite par l'aponévrose, sur lesquels la veine est .ppliquée. Ici , lembonpoint ou la maigreur influent peu sur .es rapports des vaisseaux, attendu que la graisse s'accumule .oujours entre la veine et la peau, et non pas entre la veine it Taponévrose, ni entre cette dernière et l'artère. Il faut convenir cependant que, sur les individus très-maigres , les lameUes celluleuses réunies à la couche fibreuse sont fortement appliquées les unes contre les autres; en sorte que l'enveloppe aponévrotique du bras est véritablement comme collée aux parois correspondantes des deux vaisseaux. Dans ce cas, on conçoit que, pour ne pas blesser Tartère, il n'y aurait de moyen rationnel que celui qui consiste à porter la lancette trèsH>bliquement, afin de ne couper la veine que dans sa moitié antérieure.
Dans tous les cas, lorsqu'on pratique la phlébotomie au pli du bras sur la médiane basilique, comme l'artère humérale est serrée sur le tendon du biceps par Vaponévrose ou le tissu fibro-cellulaire qui remplit Touverture de cette dernière, on augmentera beaucoup la profondeur de ce vaisseau, en portant l'avant- bras en pronation Jorcée. Alors, en effet, à mesure que le tendon s enfonce, les trois saillies musculaires augmentent, et rendent les veines plus sv I. ^4
cîelles. Les anciens chirurgiens dimnaient aussi ce conseil pour TouTerture de la veine dojal; il s agit , dans ri&tentioD d*éyiter la piqûre dç raponévrosë et du tendon; mais, sous ce rapport , il est démontré maintenant que les symptômes graves qu'ils observaient quelquefois a^H^ès la saignée ^ doivent être rapportés à d autres causes qu à la blessure des élémens fibreux de la région. Tout ce que Ton pourrait accorder à cette ancienne idée, c'est quen piquant laponévrose sous la veine , on peut 9 dans certaines circonstances, déterminer rinflammation du tissu cellulaire profond; et, comme le gonflement phlegmasique serait ^npéché par la couche fibreuse , il en résulterait une sorte d'étranglement et des phénomènes plus ou moins redoutables.
Ces accidens, qu'on rapportait à la piqûre do laponévrose, du tendon ou des nerfs, tiennent presque constamment à la phlébite, ou bien à la formation de vastes abcès pldegmoneux sous la peau. JLa phlébite était inconnue aux anciens; mais il nous semble que plusieurs modernes lui font jouer un trop grand rôle dans les inflammations qui suivent la saignée du bras , et nous pensons qu on lui attribue trop souvent les érysipèles simples ou phlegmoneux produits par cette opération. Nous avons vu, cette année même, à l'hâpital de la Faculté, six malades che^ lesquels il est survenu , après une piqûre de lancette, de la douleur, de la rougeur et du gonflement au pli du bras; ces symptômes se sont rapidement étendus à tout le membre^ et la fièvre s'est allumée; quatre de ces malades ont guéri après la formation d' abcès plus ou moins étendus;, deux sotit morts, et chez ceux-ci la peau était décollée par la désorganisation de la couche œllulo-graisseuse sous-cutanée, depuis la inain jusqua l'épaule. Au milieu de ce dé* sordre, les veines étaient sames, et leur calibre n'avait pas changé.
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tFn fait xlc t'e genre a récemment été observé par M. Ch. De- ' iange eheï un militaîrc mort à Thôpital du Val-de-Grâce (ser- 'vice de M. Damiron). Le pus s'était répandu dans toute la longueur du membre, dans la poitrine même, et cependant la tnembraiie interne du vaisseau n offrait aucun caractère inflammatoire bien tranché. M. Broussais lui-même, qui assistait à Touverture , n'en reconnut pas.
La médiane céphalique est ordinairement un peu plus volumineuse que celle qui vient d*étre examinée. En remontant en dehors, renfermée dans la rainure radio-bicipitaie, elle est accompagnée par la branche ititerne du nerf musculo-cutané. Ce herf, toujours d'un certain volume , passe qucflqitefois par devant, bien plus souvent par derrière la veine, qui croise de son côté Tartère radiale près de son origine. D autant plus éloignée de lartère humérale qu'on se rapproche davan* tage du tronc de la céphalique , elle n'en est jamais assez voisine, à moins d'anomalie, pour qu'on puisse la blesser en pratiquant la saignée sur la médiane externe; mais il faut remarquer que, dans les cas où l'artère radiale vient de la région brachiale, cette veine lui est presque toujours contiguë. La médiane céphalique est, en général, moins immédiatement appliquée sur l'aponévrose que la basilique; la gouttière qui la renferme étant plus large, et le tissu cellulaire plus abondant, il en résulte qu'elle paraît assez généralement plus profonde, et qu elle roule moins sous le doigt qui la presse; les tissus sur lesquels elle repose étant moins solides , moins résistans , il arrive quelquefois qu'après l'avoir ouverte, l'écoulement du sang ne s'arrête que difficilement, parce que la Compression ne s établit pas aussi exactement sut- elle que sur la médiane interne. Tout le monde sait encore qu'assez souvent, quand on veut arrêter la saignée de l'une de ces deux veines, le sang continue de couler, quoiqu'on applique le pouce au-
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dessous de la piqAre. Cette particularité dépend, pour toutes les deux, de ce que Ton comprime la médiane moyenne andessous de sa division, et de ce que le sang revient par la médiane profonde ;.ou bien , pour la médiane céphalique en particulier, de ce que Vaponévrose placée derrière, elle ne résiste pas assez à la pression du doigt pour que le calibre du Tais^ seau puisse être effacé.
Le tronc même de la médiane est parallèle au bord interne du long supinateur; en sorte qu'il nest séparé de l'artère radiale que par l'aponévrose, et, le plus souvent, par le bord de ce muscle. Aussi, quand on veut mettre Fartère à découvert, est-on obligé de repousser la veine vers le rôté cubital de la région. Cette dernière est souvent entourée par plusieurs rameaux nerveux fournis par le musculo-cutané, et presque toujours longée en dehors par la branche interne de ce nerf; c'est pourquoi la phlébotomie, quoique facile ici, pourrait donner lieu cependant à des accidens flàcheux.
Il résulte de toutes ces considérations : i" que la saignée est plus facile sur la médiane interne, mais aussi plus hasardeuse que sur l'externe ; a^ qu'à la rigueur, cette opération peut être pratiquée suir toutes les veines du pli du bras ; 3» que , si ces vaisseaux sont distincts et volumineux chez les personnes maigres , d'un autre côté, ils roulent fa* cilement sous la peau , à cause de la mobilité du ti$su cellulaire ; 4° c[ue si , chez les sujets très-gras, il est quelquefois difficile de les apercevoir et de les sentir, ils sont , en compensation, fixes, peu mobiles, et plus éloignés des organes •qu'il importe de ménager : aussi, dans les contrées orientales, en Turquie par exemple, des espèces d empyriques qui font métier de saigner, enfoncent-ils sans crainte leurs énormes lancettes jusqu'à un pouce de profondeur dans le bras potelé de ces peuples oisifs, siutout chez les femmes, qui ont
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presque toutes un endionpotnt considérable ; S^ que lajlam^ metie dont se servent les chirurgiens allemands, appliquée sur la médiane basilique , serait dangereuse , à cause du voisinage de Tartère*^ et que, sur la céphalique, elle manquerait souvent d'ouvrir la veine, à cause de la souplesse des tissus sur lesquels elle appuie ; 6^ qu'enfin le trombus doit survenir plus fréquemment chez les individus maigres que chez ceux qui sont dans des conditions opposées , à cause de la £K»]ité qu'ont les parties à glisser les unes sur les autres, et de déranger ainsi le parallélisme de leur ouverture. Cet accident se manifeste surtout quand, pour éloigner l'artère, l'avantbras aura élé fortement porté en pronation pendant la pi- ' qùre, parce qu'ajors, si on n'a pas la précaudon de le tenir dans eette position pendant que le sang coule, l'ouverture de la. peau cessera de correspondre à celle de la veine, et le sang s'épanchera dans le tissu cellulaire.
On trouve ai^tant de veines profondes que de branches artérielles; assez souvent même leur nombre est plus considérable. La radiale, par exemple, est fréquemment double; la cubitale présente quelquefois la même disposition, ainsi que l'humérale» C'est à l'endroit où* les deux premières se réunissent pour former la dernière , que celle-ci reçoit la branche communicante de la médiane; en sorte qu'il y a dans cet endroit une espèce de confluent. Quand il n'y a qu'une veine poitf chaque artère, la radiale se place en dedans, la cubitale en dehors,^ l'humérale en dehors aussi le plus souvent, mais quelquefois en avant^tmême en dedans. Quant aux branches iBQin3 volumineuses, elles se comportent comme les artères, et n'offrent rien de particulier.
Les Lymphatiques
Les. vaùseaiujç forment deux couches, comme. dans tout
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le reste du membre; la cou4;be supeificîeUe est, beauieoup plus abpndaipment fournie (jue la profonde* D'un côté CQweae de l'autre, ils accompagnent les Tais3eaux aajiiguÎQs et les veines en particulier. H y en a d'assez Toliuni^emç,. «urtoiit dans la rainure interne, pour tgâ^ Içivr section, lors de ta plcdébotomie, donne lieu à récoulement d'une certaine quantité de lymphe, . Ils s*engorgent et slenâaiWneQt uèa^&eilemeni , quand il se forme du pus pu d autres piroduits pathologiques dans 1q& tissus qu ils traversent. Auu5S\, après la «soignée, par exemple, nous paraô^seat^ils 4tre a«is^ souvevil le point de départ des . phlegmasies érysipélateus^s qu*oa re* marque trop fréquemment à la suite de cette opération. Nous pensons même que plus d'une fois on a Fir|)fK>rté à riaflam-* mation des veiaes ce qui n apparleoàtf qu'aux lynijAial^Ujes. Les ganglions se trouvent dans la gouAtière bicipttale in» terne , au devant et ai«<lesaus de b trochiée ; on en rencontre ordinairement trois, quatre et même cinq. Ces corpe sont placés entrq les couch^^ cellulettsas. et aposiévrotiques pra* fpndes. Ils s'engorgent quelquefois , et peuvent se gonfler considérablement dans les suppurations de la main et de Tavanit-hras, à l'occasion d'une inflammation quelconque, d'un véidc^toire, enfin d'un travail morbide, quel qu'il soit.
Les Nerfs
De même que pour les vaisseaux, les uns sont superficiels et les autres profonds^
Parmi les premiers , pn trouve d'abord le muscuio-cutané' en dehors : ce cordon est le plus VjDlumm^iix \ il se dégage de l'aponévrose sur le côté externe du biceps, un pouce envi* ron au dessus de l'articulation. C'est un peu plus bas qu'il se divise , et ses branches suivent en général les veines qui se réunissent pour, former le tronc de la céphahque» Nous avons
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4ià dîl; que la ^us grosse de ces brancked se plaçait sur le c&^ radial de la Hiédiane Gommone.
Ensuite, le ner£ cutané interne ^ qcd se trouve dans la goutûme cubitale. Ses rameaux^ d un moindre vohime que ceux thi précédent, se di9lrtt>uent aiti^our des branchas de la basilique et de la raédiaite qui tient s'y rendre. Les rameaux de ce dernier nerf sont presque toujours au devant des veines, tandis que ceux iu mt&seula^eutané, au contraire , sont en général placés en arrière.
Les seconds sont aussi au nombre de deux. On rencontre d'abord le wadiêd : ce nerf, en revenant de ta partie posté* l'ieure dn bras, se place entre le brachial antérieur et le long supinateur, puis entre le biceps et le premier radial externe; enfin, il se divise en arrivant sur Tàrticufeition : de tfOFle que jusqu'à jNrésent il a toujours été , dans le fond de la rainure radiale, séparé de Tartère bumérale par toute 1 épaisseur des muscles brachial antérieur et bieeps , et suffisamment éloigné de toute veine, pour qu'il n y ait aucun danger de le blesser loir& de la saignée* Sa bvanche postérieure se détourne en dehors, passe entre le second radial* externe et le court suipinateur, traverse les fibres de ce dernier, et pénètre dans la région postérieure du coudew Cette branche étant tf èo-rapprochée de la tête du ladins, et se cQiMour- ^ nant sur eUe, il peut arriver qu'elle soit tîraîUée, cmnprâraée, etc.^ àaipA le& luxations, en arvant, de rextcsmité huméraie du rayon. Le nerf radial proprement dit est constitué pa» la branche antérieure^ Venu la dissection, celte-ci semble continuer le tronc; elle se relève un peu, pour descendre parallèlement à la longueur du membre, derrière le grand supinateur, et bientôt eUe âe trouve à coté de l'itère radiale. Il résulte de là que la branche antérieure à^ nearf radial est d'autant plus éloignée de l'artère qu'eUe est phis ipcè& de
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son origine^ et que ces organes sont séparés par un espace triangulaire à base supérieure, dans lequel se voient le tendon du biceps et une partie de celui du musde brachial antérieur. Ensuite le nerf médian : il est arrivé dans cette région sans avoir perdu de son volume. A peu près constamment situé sujT le coté cubital de l'artère, il vepose au devant dn muscle brachial antérieur; il descend dans le creux du coude le long de la partie interne du tendon bîcipital, et recouvert par le côté radial de la masse mu^ulaire interne ^ en conservant toujours ses rapports avec Fartère, dont il se tient alors très-rapproché. En traversant le muscle rond pronateur pour se placer au devant du fléchisseur profond, ce nerf se trouve derrière Fartère radiale, ou plutôt ^tre elle et la cubitale; en sorte que celle-ci s*en éloigne beaucoup en se portant vers le muscle cubital antérieur. C'est en passant sous la saillie musculaire que le médian donne beaucoup de rameaux; et c'est avant de sortir de la région qu'il fournit Finterossem et les rameaux variables, qui suivent quelquefois Fartère cubitale. D'après sa disposition, ce gros eordon ner* veux ne peut que difficilement être lésé dans les luxations ^ du coude; mais il peut être atteint par la pointe de la lancette quand on ouvre la veine basilique. Dans Fopération de l'anévrysme, il peut embarrasser le chirurgien, et être pris pour .^i^artère, lorsque Fétat pathologique des tissus ne permet plus d'en distinguer facilement les caractères. Il importe cepen-dant de ne pas le comprendre dans la ligature, car la paralysie des quatre premiers doigts s'ensuivrait nécessairement, si le membre ne tombait pas en gangrène..
Il comprend la partie antérieure de Farticulation , du cin-^ quième inférieur de Fhumérus, et du quart supérieur des oa jde Favant*bras.
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LWticle présente ici trois gouttières et quatre saillies recouvertes par une lame fibreuse plus ou moins épaisse. Pour distinguer ces objets, il faut que le membre soit étendu. La rainure médiane est celle dans laquelle roule Fapopbyse coronoïde du cubitus ; elle est recouverte par le bracbiat antérieur,, correspond à lartère bumérale et au nerf médian; et c'est dans ce point que le ligament de l'articulation est le plus fort. La seconde rainure existe entre le condjle et la tubérosité interne; elle n'e&t point articulaire, et se trouve recouverte par l'origine de la masse musculaire cubitale. La 'troisième, ou l'externe, roule sur l'extrémité supérieure* du radius; elle est parûculi^ement cachée par un faisceau presque isolé du muscle brachial antérieur. *
Des quatre saillies, Texterne, formée par le condyle ou la petite tête de l'humérus, surmontée par l'épicondyle, est la plus marquée; elle est cachée par le faisceau musculaire ex-» terne. Celle qui vient ensuite représente une sorte de crête qui roule sur le cubitus, et même aussi sur le radius. La troisième, trèsogrosse, est la trochlée, et Tépitrochlée forme la quatrième, qui est assez fortement déjetée en^orrrière. Audessus de ces différens points, l'humérus offre une sorte de rainure transviersale qui dépend de ce que la poulie articulaire est relevée en avant. C'est sur cette rainure que le couteautombe assez souvent, quand on l'a porté trop haut dans la désarticulation de ^avan^bras, selon le procédé de M. Dupuy^ tren ; mais on évitera toujours cette méprise , si on prend la précaution de conduire l'instrument d'une tubérosité bumérale à Tautre, et en le tenant sur une ligne qui leur soit inférieure, de quelques millimètres. Dans cette gouttière, se remarquent deux fossettes : Tune, petite et peu profonde, au-dessus de la rainure bumérale externe, reçoit le devant de la tête du radius, dans la flexion forcée de l'avant-bras; l'autre^ trèsr-
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profonde et large, reçoit la crête ooronoide da eulntiis^ dans le même mouTement, au-dessus de la gouttière anîculaire médiane. Plus haut, la fiice antérieure de rkumérua est aplatie, et recouverte en entier par le miDScle huméro-cubital.
Aurdessous de Tarticle, le cubitus présenle d'abord Tapophyse coronoïde, qui peut êtrepkis ou moins recourbée sur Vos du bras^ et s'opposer ainsi assez fortement à la production des luxations. Dans tous les cas^ on doit se rappeler exactement cette courbure, lors^*il s'agit de pratiquer l'amputation de lavant-bras dans l'articulation , attendu cpi'on essaierait en vain d introduire le couteau entre les surfaces osseuses avant davoir abaissé cette apopfayse» Sa face antérieure s'incline en bas, et forme ime suitre courbe à concavité inférieure, au-dessous de laquelle s'attache le brachial antérieisur, et ou se pktce la poulie fauiiiérale lors de sa luxation en avant. C'est dans ce point,, et surtout dans les excavations radiale et olécramenne de l'humérus, qu'existent les pelotons de tissu eellulaâre synovial,. dont l'inflammation, lente ou aiguë, forme souvent le point de départ des^ tumeurs blanches et autres maladies graves de l'artieulatian.
Le radius présente dans cette région ; sa tête,, enveloppée par le ligament annulaire, par le court snpinateur , et tous les muscles de répicondyle; son col, la tubécostté bicipitide, et le commencement du corps 4e Vos: c'est sur le cot qu'ap^puie le eondyle humerai dans le déplacement en aivant. Entre le cubitus et le radius, au-dessus du tubercule bic^pital, se remarque un espace qm permettrait de traveriysr le meubrù d'avant en arrière sans fracasser les os» On voit, d'après ce qui vient d'être dit, que si Thuniférus peut glisser aisément sur kl face ant^ieuré des os de Tavant-bras, iï lui sera bien difficile de se porter e» dehors ou en dedans, à moins qu'il
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n'y ait e» mène temps. deeUrure des Ugamecis , des musctesy et même des vaisseaux. D'un autre côté, rinégatité de t^QQtes c#s sixrfaces, et leurs grandes dimensions transversales >. rendent Tarticulatioa tvès-«olide, mais ne permettent que des monvemens de flexion et d extension, en j joignant
^^toulefois la x^taùon pour le radius.
]Ën léaumë, dan^ la régî<Mï antérieure du coude y Toirdre de si^rp^iûon des parties est le suivant : i^ la peau; a? le
Jascia superficialis ^ ou la coueke sous^cutanée, renfermant le» veines > les nerfs et les vaisseaux lympbatiques^ superficiels, et dont Vépaissettr varie conskyrablement; 3^ Faponévrose, pl)u# épaisse sur left sasUi^ et les ramuires externe et interne , plus mioee y et véirît^kment percée d'une large ouverture da«^ lexcava^n médiane; 4^ Lss. artères, les muscles» les n^a^ les veines et lea Ijmpkatiques profonds; 5^ ettfia> TarUtelUalton: et les os. Hais on a vu* que ces diverses coii^Jbes présentaient une épaisseur bien. dîfFérente dans les divers points où on peut les exanûner.
SECTION n.
RÉGIOir POSTÉRIEURS DU COUDS, OU COUDE FEOPRSMElfT DIT.
A Textérieur, le coude présente trois saillies osseuses trèsprononcées qui sont : Tépicondyle en dehors; en dedans, répitrochlée, et au milieu, Totécrane qui se trouve pourtant un peu pbua rapproché de.kt tubérosité interne que de l'externe. Dan^ Textension du membre, ee& éminences sont placées SUD la mâme ligne à peu près; et la saillie de Feléerane est alors pea marquée. Dans la flexion , eHes représentent un trÊangte^ dont la pointe est en baa; et Ifolécrane, qui semble s étre> fortement allongé, se trouve inférieur à l'articulation. La saillie moyenne se prolonge en haut, sous la ferme d'une sorte de corde aplatie, que continue le tendon du triceps; et
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en bas, au moyen du cubitus. Quelle que soit la position du membre, la saillie interne est également prolongée en haut par le ligament épitrocblo*l^Lunéral ; et en bas, par le muscle cubital postérieur. L'externe, en remontant, est moins distinctement dessinée par le bord externe de rhumérus ; on peut reconnaître immédiatement au-dessous d'elle d'abord une rainure transversale, qui correspond à l'articulation huméro-radiale, puis la tête du radius, qu*il est facile de sentir tourner dans son anneau fibreux.
Ces trob saillies sont séparées par deux rainures, dont l'interne, beaucoup plus profonde, passe entre l'olécrane et l'épitrochlée. Cette espèce de gouttière se rétrécit insensiblement au-dessus de l'article par le rapprochement gradua de la portion interne du triceps et de l'intersection épitrocMo^ humérale. C'est dans cette rainure que nous trouvons le nerf cubital. L'externe sépare l'épicondyle de l'olécrane; elle^ est moins profonde et beaucoup moins régulière que la précédente; en remontant, elle se perd presque aussitôt derrière le tendon du triceps. La connaissance de ces particularités est surtout importante quand il s'agit d'établir le diagnostic des fractures et des luxations de cette région.
PARTIES CONSTITUAIYTES.
La Peau
Elle est plus épaisse et beaucoup moins extensible qu'au pli du bras; sa surface est inégale, rugueuse, plissée même en arcs de cercle chez quelques sujets, au-dessus de l'olécrane; elle renferme des follicules sébacés en grand nombre et des poils assez abondans , chez certains hommes. Il £iut . toutefois en' excepter la saillie médiane, sur laquelle la peau est toujours glabre.
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ao. La Couche sous-cutanée.
Cette tame est composée d'un tissu cellulaire lamelleux, trèslâche derrière le triceps, beaucoup plus serré sur les saillies osseuses. Au-dessous de larticulation , cette couche renferme ordinairement la fin des veines radiale et cubitale postérieures; des branches nerveuses du musculo-cutané, du cutané interne et même du radial , viennent aussi s'y. ramifier. Les vésicules adipeuses y sont d'autant plus, nombreuses , qu'on s'éloigne davantage des saillies articulaires; en sorte que le tissu graisseux peut former une couche d'une certaine épaisseur en bas de la région, et en constituer une autre, plus épaisse encore, dans la partie supérieure , tandis que derrière le coude proprement dit, quel que soit l'embonpoint des sujets, il est rare que la graisse s'y accumule. Sur l'olécrane, les lamelles du tbsu cellulah*e se condensent de telle sorte, qu'elles donnent souvent naissance à une véritable bourse muqueuse, dont la capacité est susceptible de varier beaucoup, mais qm renferme toujours peu de fluide dans l'état normal. Dans certaines maladies, au contraire, cette bourse se rempHt quelquefois de liquide, et forme une tumeur plus ou moins considérable sous la peau. Elle est également sujette à une espèce de maladie qu'on a plus particulièrement remarquée dans les synoviales du poignet ; nous voulons parler de la production de petits grains cartilagineux qui peuvent s'y rassembler au nombre de plusieurs centaines, et remplir ainsi le sac qu'elle forme. Il convient de faire remarquer que ces tumeurs, extrêmement dangereuses au poignet, peuvent être facilement guéries au coude ; du moins nous avons vu ,
«n 1824, à THôpital de la Faculté, un malade qui en portait une sur chaque apophyse olécrane , et qui en fut promptement débarrassé. M. le professeur Bougon les incisa large-
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ment; toutes les petites productions furent évacuées, le kyste s*enflamma, la suppuration s'établit sans accident, et la cicatrisadon était complète an bout d'un mois. Gomme ce tissu est très-mobile , les avisions de la peau peuvent être facilement réunies par première intention. Dans les plaies avec perte de substance même , les lèvres de la solution se rapprochent aisément par le froncement que tend à déterminer Faction unissante des tissus; et là cicatrice est rarement très-étendue. Cette laxité fait encore que , dans l'érysipèle phlegmoneux ou autres inflammations, la couche sous-cutanée se désorganise avec une grande promptitude , et produit ainsi rapidement le décollement de la peau.
3o. L'Aponévrose.
Derrière le tendon du triceps, en approchant de l'olécrane, l'aponévrose s'amincit considérablement; elle se transforme pour ainsi dire en tissu cellulaire , de sorte que sur la saillie médiane on ne la rencontre plus. En dedans, elle va gagner l'intersection épitrochlo-humérale; mais avant d y arriver, elle se dédouble pour engaîner le nerf cubital. Diansce sens, elle devient aussi plus mince en descendant, puis elle s'épaissit vis-à-vis de l'olécrane, d'où il se détache une sorte de cordon qui va sur Tépltrochlée; plus bas, cette lame fibreuse naît du bord postérieur du cubitus pour se porter en dedans sur le muscle cubital postérieur. En dehors, elle vient aussi du tendon du triceps à l'intersection épicondylo-humérale, en se dédoublant, de manière qu'une de ses lames se porte au bord de l'os, et qu'entre les deux se trouve une branche assez volumineuse fournie par le nerf radial. Entre l'olécrane et l'épicondyle, les fibres qui viennent du triceps s'entre-croisent avec celles qui partent du cubitus pour se porter en dehors de l'avant-bras. Au reste , l'aponévrose
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est ici beaucoup moins importante sous le rapport de la chirurgie pratique, que dans la région antérieure.
Les Muscles
Au-dessus des saiHies, le triceps existe seul ; ses fibres cessent dans la rainure interne; son faisceau externe, au contraire, se prolonge jusque derrière l'articulation huméro- radiale, où il se continue avec Tanconé; son tendon est inséré sur rdécrane, de manière que^ dans la flexion de Tavant-bras, il tire cette éminence à angle droit, tandis que, dans Textension, il tend à Teiitraîner parallèlement à sa longueur: d*où il suit que la flexion du membre en arrière ne serait pas possible, quand même Tolécrane narcboutçrait point contre l'huinérus. Il faut remarquer néanmoins que le tendon s'insère , non pas sur la face supérieure de Tapophyse , mais bien en arrière. C'est à l'écartement de ce tendon , dans la flexion de l'avant-bras , qu'est due cette espèce de corde qui semble attacher alors Volécrane à l'humérus. Quelques fibres du triceps se séparent quelquefois pour se fixer sur la couche fibreuse qui recouvre la cavité olécranienne.
Au-dessous, on trouve : en dedans, le cubital antérieur, dont les deux attaches à l'olécrane et à l'épitrochlée sont réunies par une arcade fibreuse, au devant de laquelle s'engage le nerf cubital; en dehors, le muscle court supinateur, l'origine de l'extenseur commun, de l'extenseur du petit doigt, du cubital postérieur, et l'épicondylo - cubital (anconé). Ces muscles sont disposés de manière que la tête du radius est presque à nu sous la peau^ entre eux et la masse musculaire externe du pli du bras : d'où il suit que la luxation de cet' os doit se faire plus facilement en arrière qu'en avant. Ils sont d'ailleurs très-adhérens aux surfaces osseuses ; circonstance qui rend leur action peu marquée dans les fractures.
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5«. L«s Artères.
Ces vaisseaux forment deux arcades renfermées dans les deux gouttières principales : Texteme est due aux anastomoses de la récurrente radiale postérieure venant de Tinterosseuse, avec la terminaison de la collatérale externe du bras. ElUe est profondément située entre les muscles , derrière Tepicondyle et le court supinateur; son volume pourrait être assez consid^able pour qu'une blessure portée sur son trajet déterminât une hémorragie abondante, et pour qu'on fût obligé d'en faire la ligature, si on désarticulait l'avant-bras. Dans les fractures de Téplcondyle, et dans les luxations, elle peut se déchirer aussi , et donner lieu à de larges ecchymoses.
L'externe résulte des anastomoses de la collatérale interne avec la récurrente cubitale postérieure ; ses branches se ramifient dans la rainure interne, derrière l'épitrochlée , et s'anastomosent à leur tour avec celles de la précédente, de même qu'avec l'arcade épitrochléenne antérieure. Dans les anévrysmes , ou quand l'aitère brachiale est oblitérée d'une manière quelconque, ces arcades anastomotiques deviennent quelquefois très-grosses. C'est alors qu'une division des parties molles dans la région du coude pourrait être accompagnée d'hémorragie inquiétante, et que si l'on était forcé d'amputer le membre très-près de Varticulation, il deviendrait nécessaire d'appliquer un grand nombre de ligatures.
60, Les Veines.
Les veines profondes accompagnent les artères, et se distribuent de la même manière. Les superficielles varient beaucoup pour le nombre, et plus encore pour la disposition. On en rencontre ordinairement deux : la radiale postérieure, qui remonte et s incUne légèrement en dehors, pour passer
DBS MEBfBRXS THOHAGIQUES. 385
au devant de Tépicondyle, et s*unir à la radiale antérieure , en formant le tronc de la céphalicjue , dont ces deux veines ne sont que des branches d'origine; la cubitale postérieure , qui est en général plus volumineuse et plus constante, remonte sur le muscle cubital antérieur, jusquà Tépitrochlée : alors elle passe quelquefois par-derrière, le plus souvent par-devant cette saillie, pour s'unir à la basilique, qu'elle concourt à former. Ces deux veines, entourées de filets nerveux en petit nombre, pourraient servir à la saignée; mais on y a rarement recours ^ parce que les veines antérieures sont toujours plus distinctes et plus faciles à atteindre.
7«. Les Lymphatiques.
On ne trouve pas ici de ganglions. Les vaisseaux sont en petit nombre; les superficiels se contournent sur les bords interne et externe, et se rendent au pli du bras; ceux des parties profondes suivent les arcades artérielles, ou traversent Vespace interosseux, et viennent aussi se confondre dans les gangUons de la région antérieure.
Les Nerfs
Quelques filamens, et les branches postérieures des nerfs cutané interne et musculo^cutané, passent ou se ramifient dans les couches superficielles ; une branche du radial descend derrière l'intersection épicondylo-humérale, et suit le trajet de la grande artère musculaire du bras : cette branche est souvent plus grosse que le cutané interne, et devrait être évitée dans les cas où il conviendrait d'appliquer un fil sur l'artère. La branche postérieure du radial fournit aussi beaucoup de rameaux ascendans au-dessous de l'articulation , et se ramifie principalement dans les muscles superficiels ; mais c est le cubital qui est ici le nerf principal» I. a5
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Appliqué sur Fintersection épitrocUo-huméralei eftCre les feuillets aponeTrotiques, il descend dans la gouttière interne, et ne se*trouTe recouvert derrière l'épitrochlée que parla peau et l'aponéyrosé, en sorte qu*on peut le sentir à travers les tégumens, et qu'il peut être facilement (x>m* prime dans ce point par Faction des agens extérieurs , qiiand on se heurte le coude, par exemple, Contre un corps solide, tel que l'angle d'une commode, d'une table, etc. C'est à cette compression qu'est dû l'engourdisseinent subit, l'espèce de fourmillement qu'on ressent alors dans les deux derniers doigts. En passant au devant du muscle cubital antérieur, il donne quelques filets peu importans, et se place bientôt entre les deux muscles fléchisseurs communs des doigts» . Dans la résection de l'extrémité humérale inférieure, le nerf cubital exige quelques précautions : en e£Fet, il serait trèsfacile de le diviser en entier ou incomplètement, en faisant, aux dépens du triceps , le lambeau propre à mettre l'os à découvert. Cependant il importe de le ménager, si on ne Teut s'exposer à paralyser les derniers doigts. H conviendrait , en conséquence , d'isoler ce nerf de la gouttière qui le renferme, et de le faire passer au devant de l'épitrochlée avant d'agir avec la scie.
Le Squelette
L'humérus présente dans cette région la partie postérieure des rainures et des saillies osseuses indiquées dans la région précédente. Au-dessus de sa poulie articulaire, on remarque une cavité profonde, dans laquelle la membrane synoviale se prolonge , et qtd reçoit Tolécrane dans l'exten- ^on de Tavant-bras. Il paraît que c'est au plus ou au moins de profondeur de cette excavation que quelques sujets doi« vent la faculté de porter l'extension de l'avant-bras assez loin en arrière pour qu'il dépasse l'axe du membre. Son fond est
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sa&ez soiiTeiit fàrès^-mince; il correspond à la cavité coro-» notdieime, et ^elquefeis il est complètement percé. Quoi qu'il en soit, 'û finit remarquer que, lors de la flexion, ce creux n est recouvert qae par des parties molles, le triceps et la membrane fibreuse, qui le cache naturellement : d où il suit que, dans cette position, un instrument piquant pour<< rait le traverser d- arrive en avant, et blesser des organes importans, l'artère brachiale, le nerf médian, par exemple. Le reste de Thumérus est lisse, et légèrement convexe^ il est se-* paré du triceps par un tissu cellulaire très»SQuple, et qui s'en* flamme facilement à la suite des maladies aiguës de Far* ticulation. Si Fos se firacturâit ici en travers, le fragment -inférieur se renverserait en arrière, à cause du muscle bra« chial antérieur, qui entraînerait le bout supérieur en avant. Les fractures obliques se prolongent facilement dans Far* ticulation, et peuvent être de deux espèces: ou bien la so* lution se fera de dehors en dedans, et alors le condyle et la tubérosité qui le surmonte constitueront le fragment inférieur ou externe^ ou bien elle aura lieu de dedans en dehors ^^ de manière à comprendre la poulie de Fos du bras et Fépitrochlée dans le fragment interne. Dans le premier cas , les muscles postérieurs de Favant-bras tendront à entraîner le condyle en bas et en arrière^ dans le second, la trochlée sera tirée en ba^ et en avant par ceux de la partie antérieure.
Le cubitus est couvert en dedans par le muscle cubital antérieur, et pai' Fépicondylo-cubital en dehors; son bord postérieur est à nu sou6 la peau , et tient àFhumérus parle liga* iRi'Ut latéral interne, qui se bifurque en venant deFépitrochlée pour se ii xer sur l'olécrane et l'apophyse coronoïde.- L'apophyse olecrane est une des parties les plus essentielles du coude; en se jK>rtant en arrière, dans la flexion du membxfi qui devient alors un levier du premier genre , elle allonge le bras de la
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puissance, en écartant le triceps du point mobile; mais , dans cette position, Faction d'un instrument tranchant porté derrière le coude pourrait être extrêmement dangereuse, attendu qu'il serait facile de pénétrer dans l'article. Dans lextension, cette éminence ne permettrait pas ce genre de blessure , ' et s'opposerait aussi à ce qu'un corps vulnérant pût traverser l'humérus par la carité olécranienne; en outre, elle mettrait encore un obstacle invincible à la luxation de l'avant-bras en avant, tandis que, dans le premier cas, il ne parait pas impossible qu'une cause externe produise ce déplacement ; enfin y c'est l'olécrane qui gêne le plus dans la désarticulation de l'avantbras. En e£fet, dans cette opération, un large lambeau étant taillé aux dépens des parties molles antérieures , l'articulation étant ouverte en avant par la section des ligamens interne, externe et antérieur, le prolongement olécranien du cubitus reste, et met obstacle à la séparation du membre. Alors on est forcé de scier cette apophyse, que le triceps ne manquera pas de retirer assez loin; ou bien on peut l'enlever en glissant le couteau entre elle et Fos du bras, afin de détacher le muscle extenseur : mais, dans ce cas, le musde'se rétractant beaucoup , la peau se trouvera seule en arrière pour former le lambeau postérieur. Nous aimerions encore mieux le premier procédé que le dernier, si jamais l'opération dont il s'agit devait être nécessairement pratiquée; ce qui ne nous semble rien moins que démontré.
Le radius ne présente rien de bien remarquable dans cette région : en dehors , il est assez superficiel pour qu'il soit facile d'en reconnaître les fractures , et le petit supinateur l'enveloppe presque en totalité. Sa luxation en arrière est plus facile que dans tout autre sens : d'une part, parce que l'articulation est moins bien soutenue à la partie postérieure; de l'autre , parce que 1q mouvement de pronation est plus natu<
rel q[ue celui de supination ^ et parce que, quand ce mouvement est forcé, le radius tend à basculer sur le cubitus, et à se porter derrière Thumërus. G*est pour cette raison que ce déplacement n est pas rare chez les buandières et autres personnes qui s'occupent à tordre fortement le linge.
L'ordre de superposition nous paraît trop simple dans la région postérieure du coude, pour qu'il soit nécessaire de l'indiquer.
Il est facile de comprendre maintenant les obstacles qui s'opposent à la résection des os du coude; cependant, comme cette opération, pratiquée d'abord par M. Parck^ de Liiyerpool,. ensuite par MM. Mpreau père et fils, de Barsur-Omain , et par M., le professeur. Roux^ a plusieurs fois réussi ;. comme , par cette opération, on conserve l'avantbras et les fonctions de la main, les difficultés de son exécution ne suffisent pas pour la faire proscrire ; à la rigueur même, on enlèverait sans peine l'extrémité inférieure de l'humérus en suivant le procédé indiqué par MM. MoreaUy et qui consiste à inciser sur les deux côtés.de l'os et à réunir les deux incisions latérales par une troisième dirigée en tra« vers au-dessus de. l'olecrane; seulement, il conviendrait alors de ménager le nerf cubital, c'^est^à-dire de lé dégager de sa gaine, et de le porter au devant de l'épitrochléc) comme l'a conseillé M. Dupuytreriy avant de glissçr, entre les chairs et la partie antérieure de l'articulation, un. instrument propre à séparer ces parties et à permettre de scier l'extrémité osseuse. 11 est évident que, de cette manière, l'artère et les nerfs étant intacts, les accidens qui doivent s'ensuivre, seront analogues à ceux qui accompagnent ordinairement les grandes plaies^ mais si la maladie exigeait qu'on fît en même tems la résection du cubitus et du radius, la disposition ajiatomique des organes porte à croire qu'en enlevant ces os
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\ an-dessous de Tinsertion des muscles bracbial antérieur >et
biceps, Topëration px^senterait beaucoup moiiis de chances
de succès, et rendrait pour toujours la flexion de Tarant-bias
\ impossible.
/ ARUCLE IV.
L'aTsmt-bras proprement dit sera compris entre les régions du coude et une ligne circulaire qu'on placerait un demi-pouce au-dessus de Tartioulation radio-carpienne. Sa fchne est ceHe d un cône renversé , tronqué et aplati sur deux faces, surtout en bas. Cette forme varie suivant Tâge, Tembonpoint et la position du membre ; chez les ^i£sins, le cône est phis régulier, ainsi que chez les sujets gras^ diez les personnes maigres, au contraire, Favant-bras est très-aplati, et présente presqu'autant de largeur inférieur^aneiiC qu'à la partie supérieure; dans la flexion et la pronaticm, sa face antérieure est plus convexe que dans l'extension et la supination*
Dans cette dernière position , Tavant-bras présente à considérer une face psdmaire, une face dorsale, un bord radial et un bord cubital.
SECTION P&EMIËRE.
mieioii ▲HtiRisuax ou paliii>i&x.
' Dans la pronation du membi^, la partie inférieure de cette région regarde en arrière; en haut, elle est tournée en dedans; à l'extérieur, on remarque, supérieurement, la continuation des deux saillies musculaires du pli du bras, et la rainure médiane qui les sépare^ au milieu, ces deux reliefs sont presque confondus, et la rainure est à peine distincte; en se rapprochant du poignet, on voit ou on peut reconnaître par le toucher, de dedans en dehors, la saillie que forme le cubital antérieur, une rainure dans laquelle l'artère cubitale peut être sentie , une seconde saillie
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formée par les muscles fléchisseurs des doigts ,| une troi* sième ^ ue représentieut les tendons des palmaires grêle et ra* dial antérieur, et qui est beaucoup augmentée par la flexion du poignet sur Favant-bras, les doigts étant dans Texten» sion; une rainure plus large et plus marquée que la première, rainure qui peut être considérée comme la terminaison de celle de la partie supérieure, et dans laquelle on distingue Tartère radiale à travers les tégumens ; enfin ,* une quatrième saillie, constituée par le radius, se remarque tout-àfait ien dehors. Des veines assez nombreuses soulèvent ausû la peau, et forment un plexus plus pu moins compliqué sur toute la longueur de eette région.
PAKTIZS COirSTITUAVVBS.
lo. La Peau.
EHe participe à tous les caractères de celle du pli du bras : ainsi, elle est moUe, blanche, extensible, n est quelquefois recouverte de poils qu*en dedans et en dehors, et ne renferme qu*un petit nombre de follicules sébacés sur la
ligue médiane.
a». La Couche «ont-cotanëe*
On peut en dire autant que de la peau; elle ne renferme chez Thomme adulte qu un petit nombre de vésicules grais* aeuses , et le tissu lamelleux qui la compose forme ime couche -pLus ou moins épaisse et toujours très-mobile, qui permet de relever aisément la peau, sans la disséquer, quand on pratique Famputationde cette partie du membre, etcDanslenfismcéet chez la femmC) les cellules adipeuses s'y développent qudquefois en abondance ; son épaisseur est alors plus considé- .rable, et cette couche cellulo-graisseuse est ce qui donne à Tavant-bras, chez ces dernières, les formes arrondies qui distinguent surtout les personnes du sexe. Comme c'est elle qui renferme les veines, ces vaisseaux sont toujours plus évi-
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dens chez l'homme que chez la femme : c'est cette couche aussi qui est le siège des principaux désordres dans Térysipèle phlegmoneux; et comme elle nadhère fortement ni à Taponérrose , ni à la peau , il importe d'évacuer promptement les liquides altérés qui peuvent s'accumuler dans ses lames, si l'on veut éviter le décollement de l'enveloppe cutanée,
L'AponéTroae
En la prenant au bord postérieur du cubitus , pour la suivre jusqu'au bord antérieur du radius , cette lame ne se comporte pas tout-à-£iit de la même manière dans toute la longueur de la région. Supérieurement, en partant de l'os, elle passe sur la face antérieure du muscle cubital antérieur; entre ce faisceau et le fléchisseur superficiel, l'aponévrose envoie un feuillet qui se reporte en dedans au devant du fléchisseur profond, pour se rendre au cubitus, et compléter I9 gaine du muscle épitrocbloKarpien : l'endroit d'QÙ se détar che ce feuillet est marqué par une ligne toujours distincte qui dirige sûrement dans la recherche de lartère cubitale^ L'aponévrose ensuite continue de se porter sur la face antérieure des muscles; arrivée près du long supinateur, elle se dédouble, et •«a lame superficielle passe au devant de ce faisceau, tandis que la profonde se porte en arrière , et forme de son côté une petite gaîne pour l'artère radiale; au-delà du supinateur, ces deux lames se rapprochent, et se confondent avec l'aponévrose de la région postérieure. En bas, les deux feuillets qui enveloppent le cubital antérieur s'adossent avant de se fixer sur le cubitus, de. même que ceui^ du long supinateur se réunissent pour s'attacher au radius; de manière qu'entre ces deux muscles, laponévrose bride tous les autres organes tendineux et charnus, et ne forme plus qu'une seule lame. U faut ' ençoi'e remarquer qu'un troisième feuillet très-mince seport^
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dubord antérieur du cubitus au devant du fléchisseur profond | et que c'est sur lui qu'appuie l'artère cubitale; en sorte que, pour découvrir ce vaisseau, deux lames fibreuses doivent être divisées, tandis qu'une seule se rencontre au devant de la radiale.
Le plus grand nombre des fibres de l'aponévrose antibrachiale sont transversales; en haut, elles donnent insertion aux fibres charnues ; en bas, la toile qu'elles forment n'a plus d'adhérence avec les muscles.
4<>. Les Muscles.
Us sont en grand nombre, et forment deux couches : la première, prise de dedans en dehors, comprend le cubital antérieur, le fléchisseur du petit doigt, le fléchisseur superficiel, le palmaire grêle, le radial antérieur et le rond pronateur; dans la seconde, on trouve le fléchisseur profond, le fléchisseur du pouce, et le carré pronateur; enfin, sur le devant du radiys, se voient en haut la terminaison du rond pronateur et du court sujûnateur, les radiaux externes et le long supinateur. C'est entre ces deux couches que se trouvent les vaisseaux et nerfs principaux. Les muscles cubital antérieur et subUme s'écarteot en descendant, et donnent naissance à la rainure interne : l'artère cubitale répond à cet intervalle; le long supinateur et le grand palmaire s'éloignent aussi, pour for^ier la gouttière externe qui renferme l'artère radiale. Les radiaux externes se contournent en dehors, et passent dans la région postérieure. Le fléchisseur profond se prolonge en pointe jusqu'au-dessous de l'apophyse coronoïde; il s'attache aussi sur le radius, au-dessous de la tubérosité bicipitale; c'est au-dessus de l'espèce d'arcade qu'il forme en haut, que l'artère interosseuse s'engage au devant du ligament interosseux ; le fléchisseur du pouce repose sur le
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devant du ladius, ei reoMt im petit ûulsceaB aRondU de Ta^ pbyse coronoîde; f aitère et le nerf interosseux antàieors sont situés dans le fond de Tinterstioe qui s^are ces deux niusdes.Le carré pronateur, placé en trayers, est disposé de manière que, dans les firactures, il tend continudlement à rapprocher les fragmens inférieurs.
La partie supérieure de tons ces c^ganes est yàitablement diamue, tandis qu'en bas rélément fibreux prédomine. Les tendons de ces muscles, d'a^rd jdus ou moins serrés les uns contre les autres,' s'isolent ensuite; mais ils sont toujours réunis néanmoins par une sorte de membrane fibro-ceQuleuse ou synoviale, dont l'arrangement est très-com|diqué, et dont les inBammatioms sont extrêmement dang^^mises: d*où il suit que les blessures doivent être accompagnées d'accidens moins redoutables en haut de l'avant-bras <{u à sa partie mf eneure.
5». Les Artétet.
Les artères de cette région viennent tontes de la brachiale. On trouve d'abord la radiale ^ qui descend parallèlement à la direction du radius, et dont la face antérieure est recouverte, dans sa moitié supérieure , par lebord interne du long supinateur etles d^ixlamesderaponéyrose; dans l'autre moitié, l'aponévrose estseuleau devantderartÂre;encoresesdeux lames sont«lles ordinaironent réunies. La radiale repose, de baut en bas, sur les tendons du coiut supinateur, du rond pronateur, puis sur le radius ; une lame cdluleuse la sépare de ces parties et du carré pronateur qui est en bas. En dehors d'elle, on voit d'abord les muscles radiaux et long supinateur, ensuite le taidon de ce demie* seulement. Le nerf radial se trouve aussi sur ce côté; mais il est toujours éloigné du vaisseau d'une ligne au moins, en sorte qu'il est facile de l'éviter en appliquant une ligature sur l'artère, ïa dedans , eUe est côtoyée par le
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long flâobûfieur du pouce ejt par le radial asitérieur ; plus ixmnëâifttesiient» cette artère est enveloppée par une gaine celluleuse qui reaferme aussi les deux veines eoUatérales. Il résulte de ces rapports anatomiques que f artère radiale sera d'autant plus superficielle, qu'on l'observera plus inférieu* rement, et que, pour la trouver, on pourra avoir recours à trois moyens presque également sûrs. Ainsi, en incisant dans la direction d'une ligne partant du noiUeu de l'espace qui s^Mure les tubéroaités deThiunérus, pour v^oir se temûner en dedans de Tapo^physe stjrloïde, ouest certûn de tondaer sur Tartre; quand la rainure racliale est dbtincte, on pourra 8* en servir de la même manière^ enfin, si les tégumens sont divisés, on la trouvera toujours entre le radial anténeur et le long supinateur. En la cherchant donc d'après ces indications, la peau étant divisée!, la veine médiane se présentera souvent dans la direction de la plaie ; il faudra l'écarter en dedans, et se garder de la prendre pour l'artère, avec laquelle on ne la confondra point, ^ o«a se rappelle que l'aponévrose sépare ces deux vaisseaux; le chirurgien incisera-ensuite cette aponévrosie , en glissant au-dessous d'elle un bistouri sur la créx^ui^e d'une sonde, yct l'artène alors ^era imse à découvert , si c'est en bas que l'on opère ; si c'est en haut, il faudra repousser en dehors le bord du muscle supinateur, et l'artère , entowée de ses veines concomitantes, ae verra à travers une seconde lame fibreuse qu'il conviendra de diviser aussi, pour passer derrière le vaisseau le bec de la sonde que l'absence de tout organe essaa^el permettra de pori^ en dedans ou en debors presque indiliéremment. Le nerf est assez en dehors pour qu'on puisse toujours l'éviter.
Qudquefois l'artère radiale est sous-cutanée, et cette anomalie pourrait rendre dangereuses des blessures d'ailleurs très -si:q)erfi£ielles. Dans ces cas , on la voit ordânrâement
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battis àtniTenkpeaa;iiiaûstleiiienttx«ëtaîtaigoi^oiigoti> flé d'une manière quelconque, et qu'en fut obUgë de pratiquer quelque incision, quelque opération dans le trajet qu'elle parcourt , on conçoit les acâdens qui pourraient en résulter.D'autres fois, sa direction change, etdèsie miUeude Tavant-bras elle se contourne sur le côté externe du radius. Cette Tariété anatomique est une des {dus fréquentes, et doit être surtout notée, car elle pourrait tromper sur la nature du pouls dans les maladies, si, comme il arrive souvent, une branche d'un certain calibre remplaçait le tronc; elle pourrait aussi donner lieu à une hémorragie grave dans une plaie simple de la partie externe de Favant-bras. La première disposition tient presque toujours à ce que la brachiale s'est divisée plus haut que de coutume; et la seconde dépend de ce que la petite branche dorsale de la radiale a acquis un volume considérable*.
Vient ensuite la cubitale y qui forme en descendant une courbure légère et très-allongée , à convexité externe. D'abord située entre la couche musculaire superficielle et le fléchisseur profond, elle se trouve, dans la région anti-brachiale propre^ ment dite, en rapport avec les* organes suivans : en avant et ea dehors,lefléchisseursublime;en arrière, leprofond; en dedans, le cubital antérieur, dont le tendon la recouvre plus ou moins;
' en bas, plus immédiatement, on voit sur son côté externe sa veine ou ses veines collatérales : le nerf cubital la touche sur le côté interne. Elle est, par conséquent, très-profoncfe
--en haut, et fort difficile à atteindre; si on voulait la découvrir cependant, on inciserait les tégumens dans la direction d'une ligne qui partirait de la partie interne de la trochlée, pour descendre perpendiculairement sur le côté externe de Tos pisiforme ; ensuite on chercherait la ligne fibreuse qui sépare le muscle cubital antérieur du fléchisseur commun, et qui est toujours la première qu'on rencontre en venant du bord
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postérieur du cubitus. L'aponévroise une fois incisée sur cette ligne , les muscles seront Êicilement écartés ; bientôt on dér couvrira le nerf au fond de la plaie, sur le muscle fléchisseur profond, et alors , en plaçant le bec de la sonde sur le côté externe de ce nerf, il suffira d'enfoncer un peu cet instru* ment , et de le relever ensuite en dehors, pour saisir l'artère, qui est effectivement presque toujours placée dans ce dernier sens, et un peu en avant; mais il convient de remarquer que ces rapports n'existent que dans les quatre cinquièmes inférieurs de l'avant-bras; car dans le cinquième supérieur, l'artère, se portant obliquement en dehors et en haut , s'éloigne de plus en plus du nerf cubital. En bas, après avoir fait la section de la peau , la couche celluleuse étant divisée, il £aiudrait couper la première lame de l'aponévrose sur le bord interne du tendon du muscle cubital antérieur; en rejetant ce tendon en dedans, l'artère se verrait à travers une seconde lame fibreuse, en général assez forte, qui la tient appliquée sur la partie interne du fléchisseur profond : ses rapports sont d'ailleurs les mêmes que dans le reste de son étendue.
Cette artère est quelquefois superficielle, et disposée de manière que ses battemens sont visibles à travers la peau. Chez d'autres sujets, elle ne se rapproche du nerf que trèsprès de sa partie inférieui*e ; alors il serait difficile d'en faire ' la ligature.
Enfin, V interosseuse se divise au point d'union des muscles fléchisseur profond et long fléchisseur du pouce, et la-., branche interosseuse proprement dite reste sur la face antérieure du ligament interosseux, qu'elle traverse au-dessus du carré pronateur. C'est afin de saisir plus aisément cette '^' branche, que, dans l'amputation de l'avant- bras , on a recommandé de couper le ligament qui la supporte.
D'après ce qui précède^ on voit que la cubitale n'est pas
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susceptible «fâtre comprimée d*iiite mamère soKde, que la radiale , au contraire, peut être oblitérée par une pression exercée sur le radius dans sa moitié inférieure.
Toutes les autres branches sont trop peu volumîmeuses pour mériter qiiel<fue attention dans les opérations.
6». Les Veines.
Les superficielles forment un réseau très-com|di^é sens la peau; elles communiquent un gramxl nombre de foi^ les unes avec les autres, et sont excesâvement varisd^les, tant pcrar le nombre que pour la disposition. Les plus constantes et les plus volumineuses sont la cubitale antérieure, ht mé* diane et la radiale antérieure. La première reçoit la plupart ^es veines de rénûnence hypothénar, et monte tout le long du côté cubital de la région , pour constituer une des racines de la basilique sur la saillie musculaire interne du pU du bras. Son volume est quelquefois assez con^dérable pour permettre la saignée quand cette opération ne peut pas être pratiquée ailleurs. Elle est accompagnée parles rameaux antérieurs du nerf cutané interne.
La seconde naît principalement dans la paume de la main; en remontant, elle suit la gouttière radiale, et de cette manière s'incline graduellement vers la ligne médiane du meni' bre , jusqu'à son entrée dans la région antérieure du coude, ou nous l'avons précédemment examinée; c'est ordinairement la plus voluminense des trois, et, partant, celle qu'on ouvrirait le plus facilement, si la saignée lîe pouvait pas être faite dans le lieu ordinaire. Dans ce cas, il faudrait remarquer que cette veine est aeconipagnée par une branche assez grosse du nerf musculo-ctiîané , et que cette branche est presque toujours sur son coté externe.
La troisième est une des racines principales de la cépha-
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li^e; elle vient de réminence thénar et da pouce, et n'entre habituellement dans la région anti-bracbiale antérieure que vers le milieu de sa longueur; elle se place en deh(n*s et sur la face antérieure de la saillie nnisculaire externe , puis s'incline plus ou moins en arrière ^ pour se réunir à la radiale postérieui'e, et former la céphalique. C'est la plus variable, et celle qui manque le plus souvent ; elle n'est environnée que par . des filets très-fins du nerf musculo-cutané.
Toutes ces veines sont enveloppées ici dans les lames profondes de la couche superficielle, comme à la région du pli du bras; et, sous ce rapport , on peut leur apjdiquer les mêmes considérations chirurgicales. La médiane suit en général le trajet de l'artère radiale; en sorte que, pour lier cette dernière, on est souvent embarrassé par la veine, qu'on rejette alors en dehors ou en dedans, suivant que la chose paraît plus facile. La cubitale suit moins exactetement l'artère du même nom, et, pour découvrir ce dernier vaisseau , on est rarement obligé d'écarter la veine.
Elles sont peu apparentes chez les femmes et dans l'en* fance, à cause de la couche graisseuse, qui est plus épaisse; leur calibre est beaucoup plus considérable chez l'homme adulte , chez le vieillard , et en particulier chez les individus qui exercent fortement les mains et les membres thoraciques en général : ce qui dépend sans doute de ce^que le sang, appelé en abondance par l'action musculaire , et ne pouvant remonter en même quantité par les veines profondes, se trouve obligé de passer dans les superficielles.
Les veines profondes sont disposées comme les artères, et sont assez souvent doubles» Les deux radiales sont sur les deux cotés de l'artère, et s'abouchent d'espace en espace au devant d'elle. Il y a moins souvent deux cubitales et deux
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interosseuses. Toutes ces yemes doivent être éyilées avec beaucoup de soin quand on lie Tune des artères qu'elles ac^ compagnent, non dans la crainte de gêner ]a circulation, mais bien parce que Texpérience a démontré qu*ainsi comprises dans le fil, elles s'enflamment aisément; et tout le monde sait combien l'inflammation des yeines est dange* reuse.
Les Lymphatiques
Les superficiels sont en grand nombre et très-gros; ils serpentent autour des veines principales, et dans toute retendue de la couche cellulo-graisseuse. La couche profonde forme deux groupes remarquables autour des vaisseaux radiaux et cubitaux, et un troisième, moins constant ou moins distinct, qui accompagne l'artère interosseuse*
Ordinairement il n']^ a point de ganglions dans la région antérieure de Tavant-bras; cependant on en a rencontré un, deux et même trois dans le trajet de l'artère radiale, mais toujours très-petits, lenticulaires ou hordéifbrmes. On peut admettre que ces organes sont susceptibles , par l'effet d*un travail morbide, d'acquérir un certain volume, et de donner naissance à des tumeurs dont on pourrait facilement méconnaître la nature. Au reste, l'abondance des lymphatiques sur la face palmaire de Tavant-bras, jointe à la finesse des tégumens, est la raison anatomique qui fait qu'on y applique de préférence les» médicamens qu'on a intention d'administrer par voie d'absorption.
Les Nerfs
En parlant des veines, nous avons indiqué déjà les nerfe superficiels; ils appartiennent tous au cutané interne et au musculo-cutané, dont les branches antérieures se perdent presque en totalité d^ns cette région , après s'être ramifiées
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un grand nombre de fois dans la couche c^lluleuse. En dernière analyse, leurs filets arrivent à la peau.
Les nerfs profonds appartiennent au radial | au cubital et au médian.
Le premier est disposé comme l'artère, dont il suit le côté externe, mais qu'il abandonne en bas, en^ se détournant en dehors pour passer entre le radius et le tendon du long supinateur^ de sorte que ce nerf ne court aucun risque d'être lésé dans la ligature de l'artère radiale , au quart inférieur de l'aTant-bras ; tandis que, plus haut , ces deux organes sont assez rapprochés pour qu'il soit mieux, sinon indispensable, de prendre l'artère avec la sonde cannelée, en allant du bord radial vers le côté cubital : sa blessure générait plus ou moins l'action des trois premiers doigts.
Le second suit la direction de la ligne indiquée, en parlant de l'artère cubitale, dont il longe le côté interne; ce n'est qu'à environ trois pouces plus bas que l'épitrochlée qu'il touche pour ainsi dire ce vaisseau; plus haut, il en est séparé par un triangle à base supérieure, dont le côté externe est représenté par une ligne oblique qui descendrait du tendon bicipital à quatre travers de doigt au-dessous de l'articulation , et dans lequel se trçuvent la saillie musculaire interne, une portion du cubitus, etc. Près du poignet, le nerf cubital envoie sa branche postérieure derrière le carpe, et l'antérieure conserve avec l'artère les mêmes rapports que le tronc. D'après sa position ^ ce nerf ne pourrait être divisé par un instrument tranchant porté en traver^ sur Tavant-bras , sans que Tartère n eût également été ouverte; en sorte que^ dans une blessure de ce genre, la paralysie des deux derniers doigts serait une circonstance qui seule porterait déjà fortement à penser que l'artère cubitale est lésée.
Le troisième , ou le nerf médian, descend perpendiculai-
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rement entre les deux musdes fléchisseurs des doigts, et se trouTe enTeloppé comme eux, près du carpe, dans une membrane filvo-oeiluleuse, trè»deose et très-extensible; il est situé àpeuprès sur la ligne médiane; en bas, la seule branche qii*3 fournisse, est la palmaire cutanée ; encore n est-dle pas constante. Uinterosseuse est aussi donnée par le médian; eOe suit l'artère du même nom, se place toujours en dehors, et s*y accolle quelquefois si intimement qu'il devient difficile de les séparer; particularité qui ne doit pas être oiQ>liée dans les amputations , quand on fait la Kgatùre des artères.
Les antres filets nerveux de cette région se distribuent aux muscles, et ne sont d'aucune importance en chirurgie.
gp. Le Squelette.
S est représenté .par les faces antérieures du cubitus, du radius et du ligament interosseux. Cette surface forme une concavité dont la partie la plus profonde répond au milieu de l'avant-bras; les muscles la recouvrent en entier, à l'exception du radius, qui reste à nu sous les tégumens, dans son tiers inférieur, mais pour son bord antérieur seulement. Au reste, ces os seront plus particulièrement examinés dans la région suivante.
SHCTiœî II.
aiOIOS ▲HTZ'BEA.CHIALE POSVBAIKURX.
Cette région est plus régulièrement convexe que la précédente; elle est plus inégale, et les muscles s'y dessinent mieux. Les objets principaux qu'on y remarque à l'extérieur sont, de dedans en dehors : i^une saillie allongée qui correspond au cubitus et au muscle cubital postérieur ; 2** une rainure peu distincte en haut, beaucoup plus large et phis marquée en bas; 3° une autre saillie formée par la portion charnue de l'extenseur des doigts; 4^ une seconde gouttière qui sépare en haut
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cette dernière saillie de celle cpie forment les muscles radiaux , et qui se contourne , en ayant et au-dessus des muscles extenseurs et long abducteur du pouce; S"" enfin , un troisième relief qui correspond à ces derniers muscles.
PARTIES CONSTITUANTES
io« La Peau.
Son épaisseur est assez considérable; elle présente des poils nombreux, et renferme beaucoup de follicules sébacés. Sa surface est inégale, rugueuse chez les sujets maigres, dans certaines maladies , et lorsqu'on est subitement saisi par le froid, etc.; elle est moins Tasculeuse que sur la face palmaire, quoique assez extensible. Les taches solaires ou de rousseur s'y manifestent aussi fréquemment que sur tout le reste du membre , chez les personnes blondes surtout.
ao. La Couche sous-cutanëe.
Cette couche est en général moins épaisse qu'en ayant; les vésicules adipeuses y sont en moins grand nombre; d'un autre côté, elle a plus de souplesse, d'extensibilité; mais son adhérence aux lames entre lesquelles elle est placée, est aussi
moms forte.
3®. L*AponëTrose.
Elle est confondue ayec la portion antérieure de l'aponé* yrose anti-brachiale sur le bord postérieur du cubitus; il s'en détache , yis-à-yis du bord externe du cubital postérieur, une lame , sorte d'intersection, qui retourne se fixer sur l'os, en formant une gauie à ce muscle; ensuite elle fournit de la même manière une autre gahie au tendon de l'extenseur du petit doigt, puis une troisième à Textensëur commun. Enfin, les muscles long abducteur, long et court extenseurs du pouce, sont également enveloppés par elle, quand ils se contournent
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sur le radius. Au-dessus et au-dessous de ces derniers, laponévrose se fixe sur le bord postérieur de Tos ; elle reçoit une lame qui séparait les deux couches musculaires, et se condnue avec les feuillets qui renferment le long supinateur, les radiaux, etc. Il résulte de cette disposition, que chacun des muscles dorsaux de Favant-bras est engaîné dans une espèce de canal fibreux en bas , et qu'en haut , ils ne sont séparés que par des intersections en général très-sohdes : ce qui est parfaitement en rapport avec leurs fonctions^ puisque leur point fixe est le même, ou à peu près, pour tous, tandis que l'extrémité mobile de lun doit agir seule dans une foule de circonstances. Il faut remarquer encore que ces cloisons de Taponévrose, en la fixant d'espace en espace sur les os, lui donnent beaucoup plus de force et de résistance, et que les muscles , plus exactement maintenus , acquièrent, en se contractant, une énergie qu'ils n'auraient point s ils étaient lâchement appliqués sur le squelette.
Les Muscles
Ils forment deux couches bien distinctes r la superficielle comprend, en les examinant du radius Ters le cubitus, l'extenseur commun, l'extenseur propre du petit doigt, le cubito-métacarpien et Fépicondylo-cubital.
Le premier repose immédiatement sur les os et le ligament interosseux ^ tout-à-fait en haut; ensuite il est appliqué sur les muscles de la couche profonde ; en dehors et en dedans, il se confond avec les radiaux externes et le cubital postérieur; l'aponévrose le recouvre immédiatement en arrière; en descendant, il se sépare d'abord en deux faisceaux: l'un, dans lequel on distingue l'origine des tendons qui vont à rindicateiu* et au petit doigt ;^ l'autre, qui fournit au médius et
à l'annulaire : d'où il suit que , la main étant fermée ^ il n'est
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pas possible d'étendre c<Mnpléteiiient le doigt annulaire sans le médius I tandb que le petit doigt et l'indicateur s'allongent très-'bien isolément* Toute sa portion tendineuse est enye«> loppée dans une sorte de membrane fibro-celluleuse, de bourse muqueuse ou synoviale, qui fayorise ses mouvemens^ et dans laquelle on rencontre quelquefois des vésicules graisseuses très -molles et très -grosses analogues à celles qu'on trouve dans l'orbite.
Le second n'est véritablement qu'un £adsceaU| qid se sépare plus ou moins haut du prehiier ; il ne mérite une mention psùr* ticulière que parce qu'il est renfermé dans une gaine spéciale, qui lui permet d'agir indépendamment des tendons de l'extenseur commun : aussi le petit doigt peu^il très^fadlement s'étendre, quoique les autres doigta restent dans la flexion.
Le troisième est disposé, en bas, de manière que son tendon, presque immédiatement à nu sous la peau, est trèsexposé à l'action des corps extérieurs, et qu'il est souvent divisé dans les plaies en travers qui ont leur siège sur le bord interne de l'avant-bras.
Le quatrième ne semble être qu'un prolongement du triceps brachial; ses usages sont peu importans, et^ sous le rapport chirurgical , il n'offire rien qui mérite beaucoup d'attention.
La couche profonde renferme de dedans en dehors l'extenseur de l'indicateur, les court et long extenseurs du pouce, et son long abducteur; les tendons des radiaux s'y trouvent aussi en partie. Tous ces muscles, imbriqués les uns sur les autres, se portent obliquement en dehors et en bas, de sorte que le tendon de l'indicateur ne s^isole réellement de ceux de l'extenseur commun qu'en arrivant au poignet, où nous le re verrons. Il en est de même du long extenseur .du pouce, qui est situé un peu plus en dehors; mais le court extenseur
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et le long abducteur de ce doigt représentent une portion de spirale étendue de la face postérieure du ligament interosseux et du radius à la racine de réminence thénar ; ce qui fait que ces muscles sont supinateurs du pouce et de la main, en même tem's qu'ils sont extenseurs et abducteurs. L'aponévrose leur fournit un étui fibreux, d'autant plus fort et plus serré qu'on approche davantage du poignet* Dans ce canal, les tendons sont appliqués l'un sur l'autre, et celui du court extenseur est en arrière. Leur surface est lisse et tapissée d'une membrane synoviale, qui revêt aussi l'intérieur de leur gaine, et quelquefois ils sont séparés par une cloison mince, qui divise en deux la coulisse. Cette coulisse ou les organes qu'elle renferme sont assez souvent le siège d'une maladie très-singulière que i^ous avons observée déjà sur dix ou douze individus, quoiqu'on n*en parle pas généralement dans les ouvk*ages de chirurgie. On voit se manifester, à l'occasion d'un effort , ou même sans cause connue, un gonflement, qui ne devient jamais très-considérable, dans tout le trajet des muscles indiqués ; ce gonflement s'accompagne de chaleur et de douleur qui ne sont pas ordinairement bien vives , à moins que le malade ne cherche à remuer le pouce ; mais ce quil y a de plus remarquable, c'est que, si l'on embrasse la partie gonflée avec une main , et qu'avec l'autre on fasse mouvoir le pouce, on sent et on entend une crépitation très-évidente ^ tellement que nous avons vu un chirurgien prononcer qu'il y avait firacture, et appUquer un bandage dans un cas semblable. Cette affection s'est toujours dissipée au bout de quinze jours ou d'un mois chez les personnes sur lesquelles nous l'avons observée , et cela sans que les divers traitemens employés aient paru avoir plus de part a la cure les uns que les autres. Qu'on appliquât des sangsues en gran4 nombre et des cataplasmes; qu'on mît en
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usage l'eau-de-vie camphrée , les limmens ammoniacaux ou autres résolutifs ; qu'on eût recours à un Landage compressif ou bien au simple repos, il ne nous a pas été possible de distinguer lequel de ces moyens mérite réellement la préfé* rence , et nous croyons que le remède propre est encore à trouver.
Les tendons des radiaux externes glissent entreles muscles précédens et la face postérieure du radius; bientôt ils s'engagent, à leur tour, dans une coulisse fibreuse moins forte que la précédente, et dans laquelle ils sont séparés par une cloison qui manque quelquefois; le nerf radial se contourne sut l'os entre ces derniers tendons , le supinateur et les muscles long abducteur et court extenseur du pouce.
5». Les Artères.
Les artères interosseuses sont les- seules qui se voient dans cette région. La postérieure, après avoir donné la récurrente cubitale, se ramifie dans la couche musculaire superficielle, et descend jusqu'auprès du poignet. Son volume est assez considérable pour exiger une ligature après les amputations. L'interosseuse antérieure n'entre dans la portion dorsale de l'avant-bras que vers son quart inférieur; elle reste aj^liquée sur les os, et n'est que rarement assex grosse pour présenter qudques indications particulières. Tout-à-fait en bas , un pouce ou deux au-dessus de la tête du cubitus, la branche postérieure de la cubitale se con« tourne ausâ dans cette ré^on, et il n'est pas rare de voir son calibre égaler celui d'une plume de corbeau. Nous avoQs dit, dans la région précédente y que les artères radiale et cubitale pouvaient aussi se porter derrière l'avant-bras par anomalie, etc. Gomme alors elles sont toujours très-superfi^ délies, elles rendraient, dans ces cas, les solutions de continuité plus dangereuses»
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4A ^V*^*^. g, Les Vemet.
Les veines radiale et cubitale postérieures , qui ne sont que la continuation de la céphalique du pouce et de la salyatelle, forment les deux principales. Tantôt c'est la première qui l'emporte pour leyolume ; d'autres fois, au contraire, la seconde est beaucoup plus grosse ; souvent elles manquent lune ou l'autre, parce que leurs racines se sont portées de bonne heure sur la face palmaire. D'autant plus distinctes qu'elles sont plus inférieures, on les voit communiquer entre elles par des branches transversales plus ou moins prononcées. Il est rare qu'on pratique sur elles la phlébotomie : ce n'est pas que l'opération fût dangereuse, car elles ne sont entourées que par un petit nombre de filets nerveux, mais bien parce qu'il en est d'autres plus faciles à ouvrir, et d'un caUbre plus con* sidérable.
Les veines profondes n'étant pas plus compliquées que les artères, dont elles suivent exactement la disposition, méritent à peine d'être indiquées.
Les Lymphatiques
Ils sont très-peu abondans.' Ceux de la couche superficielle se contournent peu à peu sur les côtés cubital et radial, mais spécialement sur ce dernier, pour entrer dans la région antérieure; ceux. des parties profondes remontent avec les vaisseaux sanguins, et suivent le même trajet. Cette rareté du système lymphatique, les poils qui recouvrent la peau , et les autres caractères propres à cette membrane dans la région qui nous occupe , sont les raisons principales pour lesquelles on n'y applique pas en frictions les substances médicamenteuses qui doivent être absorbées; au contraire, les frictions sèches ou simplement révulsives 7 produiront plus d'çifet que sur le devant du merabrcc
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8»* Les Nerfi.
La branche postérieure du nerf radial se trouve en dehors et en haut. Disséminés dans les fibres des muscles superficiels , ses rameaux se dirigent comme ceux de Tartère interosseuse postérieure, qu'ils accompagnent et suivent presque partout; quelques filets cependant se perdent aussi dans la couche musculaire profonde. Le médian et le cubital en fournissent à la partie interne et supérieure par le moyen de branches fines, mais nombreuses, qui s'en détachent près du coude. £n bas, se voient immédiatement appliqués sur les os, en dedans et en dehors, les branches postérieures du radial et du cubital, et au milieu, dans le fond de l'espace, le filet in* terosseux postérieur donné par le médian. On conçoit, ,.^ d'après la disposition de ces derniers, que, dans les fractures près du poignet, ils peuvent être tiraillés douloureusement, quils peuvent être facilement contus, divisés même; et leur volume jpermet de craindre des accidens graves à la suite des blessures de ce genre. Nous devons noter encore les branches postérieures des nerfs cutané interne et musculo -cutané, qui se ramifient dans la couche celluleuse superficielle autour des veines , mais qui n offrîent aucun intérêt sous le rapport des- opérations.
Le Squelette
Les deux os de lavant-bras qui le composent sont disposés de telle sorte, que le radius est plus large inférieurement , tandis que le cubitus est plus volumineux eii haut : d'où U suit que réuiiis ils donnent au squelette de l'avant-bras presque les mêmes dimensions transversales dans toute sa longueur. Il résulte aussi de là que le premier se brise plus souvent en haut qu'en bas, au lieu que le contraire arrive pour le cubitus , et que , dans les fractures simultanées des deux os , il
est rai« que k solution de continuité se £ai3se sur la même ligne. Comme ils sont convexes, et légèrement courbés sur les faces qui regardent la circonférence du membre, ils se trouvent éloignés, du côté de la ligne médiane, par Vespace interosseux; espace large d'un pouce chez quelques personnes, de quatre à cinq lignes chez d'autres, et qui se rétrédt graduellement, à mesure qu'il se rapproche des extrémités de la région. Comme cet espace n'est fermé que par une membrane fibreuse, et comme les os s'amincissent de manière à ne plus présenter qu'un bord tranchant quand ils y arrivent , il en résulte que les faces antérieures du cubitus, du radius et du ligament interosseux, représentent une espèce de fosse, d'autant plus profonde et plus large que ces os sont plus écartés : c'est dans cette fosse que sont appliqués les muscles. La même chose se remarque à la partie postérieure; en sorte que naturellemeut le diamètre antéro-postérieur de l'avant-bras est moins étendu que le transversal. Aussi, dans les fractures, place-t-on des compresses graduées et des attelles sur les extrémités du premier diamètre , afin de l'allonger, et pour empêcher les os de se rapprocher. Au reste, il convient de remarquer que le déplacement de ces derniers n'est pas difficile à vaincre dans les fractures de l'avant-bras. En effet, il faudrait que le radius et le cubitus fussent brisés ensemble, pour que les fragmens pussent se déplacer selon leur longueur; et, dans ce cas, si la fracture n'avait pas heu tbut»à-fait en bas, la chose serait encore bien difficile; car les muscles étant insérés en même tems sur les faces des deux bouts divisés, ils ne pourraient tendre à les faire chevaucher. Si le radius seul est blessé, les deux fragmens seront entraînés, il est vrai, vers le cubitus, en haut par le rond pronateur, en bas, par le radio-cubital, et l'espace interosseux pourra disparaître; la portion osseuse sur laquelle le muscle épitrochlo-radial est fixé, pourra
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bien aussi passer devant Tautre; mais il suffit de mettre les muscles dans le relâchement, et de placer des compresses graduées, pour rétablir lesrparties en leur place naturelle. Si le cubitus était- seul fracturé, il ne pourrait encore y aroir que le déplacement transversal, et pour le fragment inférieur seulement; car Farticulation du supérieur ne lui permet pas de se mouvoir latéralement. Comme, dans ce cas, si la fracture a lieu très-bas, la compression antéro-postérieure n'est pas aussi efficace, M. Dupuytren a reconunandé, poilr porter la portion inférieure de los fracturé en dedans, de maintenir la main fortement inclinée sur son bord radial.
Toutes ces fractures peuvent être produites par des causes indirectes; mais les causes directes les déterminent aussi très -fréquemment, surtout sur le radius, qui est trèssuperficiel d*abord, et dont ensuite les extrémités^sont tellement placées sur le cubitus, que celui-ci étant appuyé sur un corps solide, une pression extérieure, agissant sur la convexité de Tautre, ne manquera pas, si la force est suffisante, de le briser par Teffort qui tendrait à redresser sa courbure.
Le radius ne pouvant rouler sur le cubitus qu'aux dépens de l'espace interosseux, il est facile de comprendre pourquoi les fractures qui se sont consolidées dans une position vicieuse gênent ou rendent impossibles les mouvemens de pronation de la main. D'un autre côté, il faut noter que dans la pronation forcée, cet espace disparaissant tout-à-fait, le radius agit alors comme une bascule sur le cubitus, et représente un levier du premier genre ^ dont la puissance est en bas: d'où luxation de son extrémité supérieure en arrière* La supination, au contraire, en écartant les os, tend à luxer la tête du radius en avant : aussi cet accident est-il «jjipiinmun chez les jeunes enfans que les bonnes ont la mauvaise babi-
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tude de soulever par la main quand elles veulent leur faire franchir un pas difficile. ^ .^ Dans les amputations, ces os doivent être tenus dans l'état de pronation forcée, afin d'éviter Fébranlement des articulations du radius pendant l'action de la scie. C'est pour la même raison , et afin que la section puisse aisément se terminer par l'os le moins mobile, qu'on recommande au chirurgien de se tenir en dedans.
Ces opérations présentent ici des particularités différentes, suivant le point du membre où on les pratique. La peau est partout très^nobile, connue nous l'avons vu^ il sera toujours fiiâle de la fiiire remonter assez pour qu'il ne soit pas nécessaire de la disséquer, comme le faisait /.-L. Petit; mais le volume des parties à recouvrir étant moindre en bas qu'en haut, il faudra en conserver davantage dans ce dernier sens.
Si l'amputation est pratiquée près du poignet , on n'aura que les artères radiale et cubitale à lier; il ne sera pas nécessaire de passer le couteau dans l'espace int^osseux; mais, d'un autre côté, on ne rencontrera presque plus que la partie tendineuse des muscles, le tissu synovial et l'espèce de toile qui le constitue; les parties molles auront peu d'épaisseur, et la peau seule restera appliquée sur l'extrémité des os.
Dans la poition moyenne, au contraire, les artères radiale, cubitale, interosseuses antérieure et postérieure exigent chacune une ligature; il faut couper les muscles entre les os; mais ici, la masse charnue est considérable; il n'y a plus de tendons, ni de membrane synoviale, et toujours il est possible de conserver assez de parties moUes pour fermer inuuédiatement la plaie. En conséquence, malgré l'avantage de conserver une plus grande longueur du membre, M. Larrey et d'autres chirurgiens conseillent d'ani-
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puter toujours dans la portion musculeuse de ^ayan^b^a5• . L'autorité de M. Larrey est imposante, sans doute, en pareille matière, et ce n'est qu'arec la plus grande réserve que . nous nous permettrons de donner un conseil contraire. Cependant nous pensons, avec beaucoup d'autres, que l'am* putation doit être faite aussi bas que la maladie le permet, et l'observation a suffisamment prouvé que les amputés ^guérissaient tout aussi bien alors, et que la cicatrice était tout aussi solide que dans les cas où l'on opérait plus haut : seulement il nous semble qu'au lieu de tenir l'extrémité du moignon plus élevée que le coude pendant le traitement consécutif, dans l'intention d'éviter l'afflux du sang vers la plaie, il vaudrait beaucoup mieux la tenir dans une position déclive; car, dans le premier cas, il est évident que le pus, s'il s'en forme, et l'inflammation se propageront presque nécessairement vers le pli du bras , au moyen des tendons rétractés et de la toile qui les enveloppe, par le tissu cellulaire, les veines et les lymphatiques; tandis que, dans le second, tous les phénomènes phlegmasiques s'arrêteront dans la plaie.
L'avant- bras d'ailleurs est la portion des membres qui ^ .^ .
est le mieux disposée pour les amputations à lambeaux, selon le procédé de Vermaley s^il est vrai qu'on obtienne par -là des avantages que ne présente pas la méthode circulaire. Toujours est-il qu'en bas, en opérant par cette dernière , les tendons et les autres parties molles roulent sous l'instrument , s'enfoncent entre les os , et sont difficiles à couper; qu'en haut, les muscles se divisent aussi d'une manière inégale, surtout en dehors, et que leur section sur les faces antérieure et postérieure des os n'est pas non plus toujours très-facile. En conséquence, il nous semble qu'on réunirait ici avec avantage les deux méthodes, comme Ta proposé M. /• Cloquetf ou plutôt que l'opération serait plus
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prompte et plus sûre, en commençant par couper cireukirement la peau quon relèverait suffisamment, pour diviser ensuite les muscles, en passant avec précaution d'un côté à l'autre, entre eux et les os, un couteau étroit, dont le tranchant serait enfin redressé perpendiculairement à leurs fibres.
SECTION m.
i^. V externe^ ou le bord radial , est formé supérieurement par la saillie musculaire externe du pli du bras, et se trouve, parc onséquent, presque en totalité dans la région antérieure. Au-dessous de cette saillie,. le radius est sous-cutané; plus bas , se remarque le relief formé par les muscles qui vont au pouce. Il résulte de cette disposition que, pour reconnaître les fractures du radius , en suivant la face externe de cet os, il faut lons^er la rainure externe de la face dorsale de lavantbras. Au reste, les parties constituantes qui entrent dans la composition de ce bord nof&ent rien qui n'ait déjà été noté.
2^. L interne^ ou le bord cubital , présente en haut le côté delà saillie musculaire interne, qui descend plus bas que l'externe'; au-dessous, le cubitus n'est recouvert que par la peau; en sorte que cet os, dans sa moitié supérieure, est véritablement dans la région postérieure, et que, pour s'assurer de • sa fracture, il faut le suivre en arrière, dans la direction d'une ligne qui se porterait de la partie interne de l'olécrane à son apophyse styloïde; de même que, pour le radius, on en suivrait une autre, allant de la partie postérieure du condyle de l'humérus se rendre à l'apophyse stylifoime du rayon. D'après ce qui vient d'être dit, on voit qu'à proprement parler, ces bords n'existent pas comme régions distinctes; que leur moitié supérieure rentre dans la face palmaire, et
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que leur moitié inférieure appartient à la région dorsale : aussi n'en parlerons-nous pas davantage.
DU POIGNET
Cette partie est constituée par Fensemble des organes compris entre les deux régions de layant-bras et une ligne circulaire 9 qui passerait au-dessous de l'os pisiforme et sur la racine du pouce ; elle renferme par conséquent toutes les ar* ticulations des os du carpe, entre eux, avec les os de Favanto bras et avec la main. Sa longueur est d'environ deux polices, Elle sera divisée en deux régions',, par les deux lignes qui continuent le bord antérieur du radius et la tête du cubitus, vers l'articulation carpo-métacarpienne du pouce et l'extrémité postérieure du cinquième métacarpien.
SECTION PREMIÈRE
aÉaioif AnTiauuRE.
Son étendue transversale est de deux pouces à deux pouces et demi. A l'extérieur, on sent à travers la peau, de dehors en dedans: i^ une saillie formée par les tendons réunis du long abducteur et du court extenseur du pouce, saillie qui semble se continuer en haut avec la crête antérieure et l'apophyse styloïde du radius ; 2^ une fossette qui termine la rainiu'e radiale de l'avant-bras, et par laquelle on peut pénétrer dans l'article; 3"" en bas et en dedans de cette fossette, une seconde saillie qui correspond aux crêtes du scaphoïde et du trapèze, et qu'on distingue surtout très-bien quand la main est renversée. Si le pouce et le petit doigt se touchent , et que les autres doigts soient étendus en même tems qu'on fléchit le poignet sur l'avant-bras, une corde extrêmement saillante vient se rendre sur le relief précédent : cette corde
, est formée par le tendon du palmaire grâe. Dans TcUt de repos, ce tendon et les os indiqués se fondent dans la saillie moyenne du poignet, qui est elle*mème formée par les tendons de tous les fléchisseurs et du radial antàieur ; 4^ une seconde fossette qui termine la rainure cubitale de favantbras, et qui correspond à Fartère du même nom; 5** la saillie représentée par Tos jHsiforme et le tendon du cubital antérieur, et derrière laquelle on rencontre une autre fossette surmontée par la tète du cubitus; ff^ enfin, au milieu et tout*à-fiût en bas, une excavation superficielle qui conduit dan^ la paume de la main.
PARTIES COHSTIT17AKTIS.
i». i« Peaa.
Au devant du poignet, la peau ne présente tout à fait les mêmes caractères qu'à la face palmaire de ravant-brasî jamais on n'y rencontre de poils ; des rides s'y remarquent en plus ou moins grand nombre, suivant l'âge, le sexe et l'embonpoint. Parmi ces rides, il en est trois qui sont à peu près constantes, et qui peuvent servir dans les opérations. La première se trouve sur les limites supérieures de la région, un demi-pouce audessus de l'apophyse styloîde du radius : elle manque assez souvent. Les deux extrémités de la seconde se terminent au sommet des deux apophyses malléolaires de Tavant-bras; elle correspond à l'articulation radio-carpienne. Enfin , la troisième , plus marquée encore que les précédentes , est légèrement convexe en bas; elle sépare les deux éminences thénar et hypothénar, ainsi que la paume de la main du poignet proprement dit. En incisant sur elle , on tomberait directement sur l'articulation des deux rangées carpiennes. Au-dessous de cette dernière , la peau est lisse , quoique
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ëpaisse et plus serrée; elle fait alors partie des téguroeiis*
a<>. Là Couche sous-cutanëe.
Formée par des lamelles et des filamens celluleiix très-denses et peu extensibles , cette couche nacqtdert jamais une grande épaisseur^ quoiqu'elle renferme des vésicules adipeuses assez abondantes, qui se rencontrent eh haut, rarement en bas, et plus rarement encore au milieu. Cette lame, plutôt fibreuse que celluieuse, unit d'une manière si intime Taponéyrosè et le ligament annulaire à la peau, que les infiltrations séreuses, sanguines ou autres, ne séparent jamais ces deux membranes; eh sorte que, chez les leucophlegmatiques, comme chez les personnes chargées d'embonpoint, on remarque une espèce d'étranglement au poignet. La même chose se voit assez généralement chei les femmes et les enfans» Quoi qu'il en soit, les veines et les nerfs superficiels rampent également dans cette couche. Il importe de bien distinguer les ihaladies qui y ont leur siège, de celles qui peuvent se développer plus profondément»
Au-déssus dé l'articulation radio-carpietitié , elle se com- ^ porte comme il a été dit dans la région anti-brachiale antérieure ; mais plus bas elle se complique d'une manière trèsreniarcfuable: en la faisant partir de la tête du cubitus et du pisifojme, ort voit qu'elle se dédouble pour envelopper le tendon du cubital antérieur, et qu elle donne ensuite une gaine à l'artère cubitale. Ses feuillets se réappUquent au devant des tendons fléchisseurs , pour s'écarter de nouveau, en enveloppant le tendon du palmaire grêle d'abord, puis celui du grand palmaire; après quoi, l'artère radiale en reçoit ^ une gaine à son tour. Enfin , cette aponévrose va se fixer sur le bord antérieur de l'apophyse styloïde du radius, et se con-
4l8 DBS MEMBRES THORACIQUES.
tondre aVec la gaine fibreuse, dans laipielle glisse le long abducteur du pouce. Inférieurement, ses fibres se rapprochent, se serrent et semblent donner ainsi naissance au ligament annulaire antérieur du carpe, au devant duquel le tendon du muscle épitrochlo-palmaire s*épanpuit et se transforme, pour ainsi dire, lui-même en aponévrose; ce qui £sdt paraître le ligament comme formé de deux couches : Tune, à fibres divei^entes, appartenant au tendon; Fautre, à fibres transversales, se continuant avec l'aponévrose. Ce ligament est fixé, d*une part, sur l'os pisiforme et la saillie de Tos crochu; de l'autre, sur la crête du scaphoide et du trapèze. En se terminant, cette dernière extrémité se dédouble pour former une gaine au tendon du muscle radial antérieur. Son bord inférieur se continue avec l'aponévrose palmaire; au milieu et sur les côtés, les fibres charnues des éminences thénar et hjpothénar y prennent des insertions. Nous avons dit déjà que, supérieurement, il se continuait avec l'aponévrose. D'après cette disposition , le ligament antérieur du carpe forme la moitié antérieure d'un véritable anneau elliptique, dont le diamètre transversal est d'environ vingt lignes, et lantéropostérieur d'un pouce seulement. Cet anneau ou canal renferme tous les tendons des deux ftéchisseurs- ccmimuns et celui du pouce ; ceux du palmaire grêle, du radial et du cu- . bital antérieurs sont en dehors de lui ; il est aussi traverse par le nerf médian; mais les artères radiale et cubitale, ainsi que les nerfs concomitans, lui sont extérieurs. Comme il est extrêmement fort et non extensible , il résiste invinciblement aux tumeurs qui tendent à se développer profondément , et les force à se porter dans la main ou à Tavant-bras. Nous reviendrons sur cet objet un peu plus bas.
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4*^. Les Muscles.
Cette région n'en renferme pas , à proprement parler; seulement on y trouve quelques lignes de l'extrémité supérieure des muscles du pouce et du petit doigt , et leà fibres les plus inférieures du carré pronateur ; mais , s'il n'y a pas de faisceaux charnus, on y rencontre un grand nombre de tendons. En dehors tout-à-fait, se trouvent la terminabon du long supinateur, sur la base de l'apophyse styloïde , et les tendons qui vont au pouce. Ceux-ci sont renfermés dans une coulisse fibreuse très-forte, et tapissée par une tunique synoviale: ce sont eux, comme nous l'avons dit, qui donnent lieu à la première saillie qu'on remarque en dehors. Ils sont assez écartés de l'articulation pour que la pointe de quelque instrument puisse passer entre eux, d'avant en arrière, en pénétrant par la fossette qui les sépare de la seconde saillie, sans ouvrir l'ar» ticle. Le tendon du palmaire grêle se voit d'abord sur la ligne na.édiane; puis il descend obliquement en dehors, pour s'épanouir sur le ligament annulaire , avec lequel il se confond. Comme il n'est enveloppé que par les lames superficielles de l'aponévrose, il se dessine très-bien à travers la peau, quand il est entraîné par la contraction de son 'muscle , en même tems que le pouce est dans un mouvement d'opposition forcée. En dehors de lui et un peu plus profondément^ on distingue leradiaLantérieur, dont Ja gaine fibreuse est plus forte et plus complète que celle du précédent. En se portant au second os métacarpien, ce tendon s'enfonce dans un canal très-fort que lui forment les. os scaphoïde et trapèze, d'une part, et l'extrémité externe du ligament annulaire, de l'autre. Le cubital antérieur, également isolé dans le canal fibreux qui l'enveloppe, soulève aussi la peau dans la flexion et l'adduction du poignet. Pendant l'adduction forcée du petit doigt, il s'écarte
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assez des os du carpe pour qu'un instrument piquant, une épée même y puisse passer entre lui et Tarticulation, sans pénétrer dans cette dernière. Si le corps Tulnérant était dirigé obliquement d'ayant en arrière et de dehors en dedans , ou bien en sens iuTerse, il est probable qu'une blessure semblable manquerait rarement de comprendre l'artère , et même la branche antérieure du nerf. Ces divers tendons, ayant chacnin une coulisse particulière, sont, de cette manière, parfaitement isolés des parties qui les entourent , et peuvent facilement agir indépendamment les uns des autres.
Ceux que renferme Vanneau carpien ne sont pas dans le même cas ; le fléchisseur du pouce seul semble séparé des autres , et entraîne avec lui une portion de la bourse fibro-celluleuse qui. les enveloppe tous. Ils forment là une sorte de paquet, dans lequel se trouve aussi le nerf médian. La membrane qui les réunit d'abord en masse, puis ensuite en particulier, tapisse tout l'intérieur du canal qui les contient. Quoique mince et transparente quand on l'étend contre le jour, cette lame offre cependant beaucoup de résistance ; sa texture est évidemment fibreuse , et pourtant elle possède la plupart des caractères propres aux membranes synoviales. Il est rare néanmoins que, dans l'état naturel , on y trouve beaucoup de fluide^ elle est seulement lubréfiée, très-glissante et polie. Audessous du ligament annulaire, elle semble se terminer en culde-sac, de même qu'en remontant vers l'avant -bras; et, de cette manière , elle doit s* opposer, dans les affections profonde du poignet , à l'infiltration purulente , sanguine, etc. Cette membrane a une étendue considérable, et, comme tous les feuillets du même genre, elle s*enflamme très-facilement lorsqu'un -^ instrument Ta divisée, ou même par son simple contact avec l'air extérieur.Gette inflammation, déjà très-dangereuse par eUemême , le devient bien davantage encore par la résistance que
DES MBBCBRBS THORAaQUES. i^lt
raponëyrose oppose au gonflement inflammatoire des parties, et surtout par l'espèce d étranglement qu exerce sur elles le ligament antérieur du carpe. C est à cause de cette inflammation que les plaies, les blessures et toutes les maladies pro*> fondes du poignet sont graves ; c est elle qu'on doit redouter lorsqu'on pratique dans ce point quelque opération importante. C'est dans cette bourse qu'on a yu le plus souvent se développer ces granulations cartilagineuses dont il a été question à l'occasion du coude , granulations qui ne semblent pas différer beaucQup, autrement que par le yolume, de ces corps étrangers qu'on rencontre quelquefois dans les grandes articulations, granulations, enfin, qui ont été regardées comme des hjdatides, mais dont, en dernier résultat, la nature est encore fort peu connue. Quoi qu'il en soit, la tumeur qui les renferme ici présente à peu près constamment le caractère particulier d'être double^ ou de former une sorte de bwdc; c'est-à-dire qu'elle fait en même tems saillie dans le haut de la paume de la main et sur le devant du poignet : ce qui tient incontestablement à la disposition de l'arcade fibreuse antérieure du carpe. Cette tumeur, qui ne semble^, pas susceptible de résolution, incommode peu les sujets, à moins qu'elle n'ait acquis un gros volume; mais si les malades veulent s'en débarrasser, et si le chirurgien se décide à l'ouvrir simplement, ou bien à la traverser avec un séton, l'opération peut être suivie des aocidens les plus graves, et même de la mort; ce qui est arrivé plusieurs fois à THôtel-Dieu. En 1822^ nous avons vu, i l'hôpital Saint -Louis, M. le professeur Richerand faire l'ouverture d'une semblable tumeur chez une jeune fille de dix-neuf ans : cette personne était forte et parfiiitement bien constituée* L'opération fut pratiquée avec toutes les précautions convenables; cependant des douleurs intolérables se déclarèrent;
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une vive reaction se manifesta ; il fallut faire de nombreuses incisions , qui n^empéchèrent pas des abcès de se former; enfin , cette fille ne fut hors de danger qu'après six semaines de souilrances combattues par le traitement le plus énergique.
5o. Les Artères.
On trouTe en premier lieu la radiale y appuyée sur le devant du radius et du carré pronateur; elle se détourne en arrière quand elle arrive au devant de lapophjse styloïde, et se porte à travers Tespaq^ qui sépare des os les tendons du court extenseur et du long abducteur du pouce, pour entrer dans la région postérieure; en sorte quil serait possible de la découvrir dans la fossette radiale du poignet, et que, si la blessure, indiquée en parlant de cette saillie tendineuse à Textérieur, avait lieu , eUe intéresserait presque inévitablement ce vaisseau. Avant de changer de direction, Tartère radiale fournit une branche d un petit calibre pour Féminence thénar; puis une seconde qui se porte vers la gouttière palmaire, en passant entre le tendon du radial et le lis[ament annulaire antérieurs. Le volume de celle-ci est quelquefois assez considérable pour que sa blessure puisse être dangereuse; et, dans ce cas, il faudrait se rappeler qu elle est assez superficielle pour qu'il fftt pos^ble de la découvrir et de la lier. En se terminant, elle va concourir à la formation de Farcade palmaire superficielle.
Ensuite vient la cubitale ^ qui continue d*être recouverte par le tendon du muscle cubital antérieur, et par deux lames apo- .névrotiques, comme à la face palmaire de Favant-bras : aussi peut^on la mettre à nu et en faire la ligature en suivant les mêmes principe^. Chez certains sujets, elle est assez superficijelle pour que ses battemens soient très-facilement sentis ^ 'tière cubitale de la région. En descendant^ cette
/ple^'f^*^
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artère s'incline légèrement en dehors pour passer sur le devant du ligament annulaire et le côté radial de l'os pisiforme* Dans le haut de la région, c'est-à-dire un pouce environ audessus de la tête du cubitùis, il s'en détache ime branche dont le calibre est très-variable , et qui se porte immédiatement sur la face dorsale du poignet, en croisant le nerf tou« jours placé en arrière et sur le côté interne du tronc artériel. Quand le volume de cette branche est trèsK^onsidérable, on peut trf^s-bien la sentir sur le bord interne du cubitus; alors aussi un instrument tranchant porté de ce côté l'atteindrait très-promptement, et, si l'on n^ réfléchissait, on pourrait se persuader que la cubitale elle-même est ouverte.
Il n'y a pas d'autres branches remarquables dans la région
qui nous occupe.
&>. Les Veines.
Les veines superficielles forment un réseau plus ou moins compliqué; elles représentent habituellement une arcade dont la convexité, tournée vers la main, reçoit beaucoup de branches de cette partie du membre, et dont les extrémités constituent les racines des veines médiane et ctdiitale. En général, les branches externes sont plus grosses quç les internes ; à la rigueur, elles pourraient servir à la saignée; mais on les ouvre rarement, parce qu'il y en a toujours d'autres plus volumineuses. Les prpfondes sont appliquées sur la face antérieure ou sur le côté des artères qui regarde la ligne centrale du membre; elles sont d'un petit volume et méritent peu d'attention.
Les Lymphatiques
Disposés comme à l'avant-bras, ils n'offrent rien de par- -
ticuher.
8». Les Nerfii.
On voit^ en dedans, la continuation de la branche antérieure
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Le squelette comprend les £K)es anUikiiies des os du carpe, de la têtedesmffa<aipîciiseldereAUéiukcdecenxde Taraot-bnis* Au premier abord, les métacnpiens dn pouce et du petit doigt seuls paraîtraient sosceptSiles de se loxor en avant; mais, dune part, s*îb ont pfais de mohîlîlié que les autres, et si leurs ligamens sont plus bibles; de Fautre, il £aut remarquer que la racine des nmsdes qui se fixent au devant d'etix, les maintient et s o|qpose am déplacement Les os du carpe sont couverts par une couche fibreuse tellement forte et serrée, qu'on n a pas d*exemple de leur luxa* . , tion sur la face palmaire. Il n j a donc réellement dans cette région que la première rangée du carpe qui puisse se luxer sur le radius , et que le cubitus qui soit susceptible de se déplacer en avant. Sans être très-rare , la première de ces luxations est cependant assez difficile à effectuer, parce que, d*^n çàfjé^
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le ligament radio-carpien est très-fort; de l'autre, parce que les puissances qui tendent à la produire, renversent fortement la main en arrière : ce qui applique d'une manière très-serrée tous les tendons fléchisseurs contre les os, qui se trouvent ainsi repoussés avec énergie. Le cubitus est maintenu d une manière moins solide sur le carpe ; mab ses rapports avec le radius sont assez fixes pour que sa luxation en avant sôit rare et difficile; on Ta néanmoins rencontrée plusieurs fois , et Von conçoit qu'elle peut avoir lieu dans un mouvement de supination forcée , lorsque le radius , en se renversant en arrière , tend à basculer dans un sens inverse de celui que nous avons indiqué à Toccasion de ses luxations supérieures. Dans le mouvement de supination, en effet, si l'extrémité bumérale du rayon ne peut s'échapper en avant, et si la force est assez considérable, la tête du cubitus sortira de la cavité qui la renferme en bas, et la main restera en supination.
En examinant tous ces os recouverts par leurs ligamens, on voit, en haut et de dedans en dehors^ i^ la rainure, dans laquelle se trouve le tendon du cubital antérieur, et qui sépare l'apophyse styloïde c|e la tête du cubitus; 12^ une saillie formée par cette tête elle-même, et qui est plus ou moins marquée suivant la position de la main; 3^ une autre petite rainure qui correspond à l'articulation radio-cubitale; 4^ enfin , une seconde saillie représentée par l'extrémité inférieure du radius, et qui se termine en dehors par une espèce de crête formant le bord antérieur de l'apophyse styloïde; •S® ensuite au-dessous, on trouve une large rainure transversale en demi-cercle, dont la convexité regarde en haut; cette r^nure conduit directement à l'articulation de l'avant-bras gvec le carpe; ses deux extrémités séparent la pointe des apophyses radiale et çu)}itale dç l'os pisiforme et de la crête du
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scaphoîde; €^ plus bas encore et sur le coté radial, la saillie formée par le trapèze et Fos naviculaire , saillie dont il importe de lûen connaître les dispositions dans lamputatioii du poignet, afin de ne pas la heurter, et de faire glisser le couteau an devant d'elle ; 7* en dedans et sur la même ligne, la saillie du jùsifonne et de fos crochu; celle-ci mérite encore plus d'attention que la précédente dans la même opération , lorsqu'on suit la -méthode à Jambeaux : d'une part, parce qu'elle est plus manpiée, et de l'autre , parce qu'il serait plus facile de désarticuler le pisiforme et de le laisser dans le lambeau ; 8^ au miHeu, une concavité transversale très-profonde, qui forme la moitié postérieure de l'anneau carpien , et qui a pour base une partie de la face antérieure des os trapèze, scaphoîde, pyramidal et crochu, et celle toute entière du trapézoîde, du sémi-lunaire et du grand os.
En conséquence de ce qui précède, les parties sont ici superposées dans l'ordre suivant : i^ la peau; 2? la couche celluleuse , dense et serrée, renfermant les veines et les nerfe superficiels; 3^ l'aponévrose, qui contient dans ses lames les tendons du cubital antérieur, du palmaire grêle , du grand palmaire, et, plus profondément, les artères radiale et cubitale et les nerfs du même nom; 4*" 1^ ligament annulaire antérieur, réunissant les aponévroses de la main et de layantbras; 5** les tendons des fléfjûsseurs digitaux et le nerf médian enveloppés dans leur bourse synoviale ; 6^ enfin, les
ligamens et les os.
SECTION n.
RÎaiosr DOftSA.ijt ou rosTâBixnEX j»v foigitet.
A Textérieiu', elle présente, comme à la face palmaire,
un grand nombre d'objets à noter; on trouve, de dehors en
^® une fossette, large d'im pouce environ, bornée
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en haut et en bas par la racine du pouce et Textrémité du radius; en avant) par la première saillie de la région antérieure, et, en dehors, par Fespèce de corde que représente le long extenseur du pouce; Tartère radiale croise le fond de cette fossette, dont la profondeur est beaucoup plus apparente quand le pouce est écarté de la main et dans Textension; 20 le pouce étant dans la même position, et l'indicateur étant étendu pendant que les autres doigts sont fléchis, une autre excavation moins profonde, mais plus large, limitée en dehors par le tendon du long extenseur, et en dedans, par celui de l'indicateur; celle-ci se trouve comme séparée par le tendon deTépicondylo-ipétacarpien en deux portions triangulaires; Tune, externe, renfermant la tête du second os métacarpien et la fin de Fartère radiale, un peu plus en dehors; Fautre, interne, au contraire, dont la base est tournée vers 1^ radius, et qui permettrait de tomber directement dans Farticulation; S"*, une troisième* fossette, qui correspond à Fintervalle des tendons extenseurs de Fannulaire et du petit doigt; 4* plus en dedans, une petite excavation, qui se trouve encore entre ce dernier tendon et celui du cubital postérieur: celle-ci renferme la tête du cubitus, dont la sailUe est quelquefois considérable; 5^ enfin, la dépression qui sépare les deux tendons cubitaux, ainsi que les deux régions du poignet en dedans. Ces diverses excavations, circonscrites par autant de saillies, permettent, d'une part, aux instrumens piquans d'entrer dans les articulations, sans diviser les tendons; de Fautre, aux tumeurs synoviales, aux nodus^ de proéminer sous la peau.
PARTIES CONSTITUANTES
La Peau
Souple, exten3ible, revêtue de poils nombreux chez
4^8 BSS MEMBRES THORAaQUES.
rhommcy moins fine que sur la face palmaire, elle renferme des follicules sébacés peu distincts. Quoique inégale et rugueuse, elle ne présente pas de véritables rides; il sendble seulement que 1 epiderme trop large soit forcé de former des plis dans toutes sortes de directions. La peau de la face dorsale du poignet est toujours plus colorée qu'à la régioo
antérieure.
ao. La Couche 8out-cutanëe«
Elle conserve tous les caractères qu'elle avait à Favaatbras, et diffère beaucoup, sous ce rapport, de la couche semblable, considérée dans la région antérieure. Aussi les tumeurs de toute nature peuvent-elles s y développer comme dans le reste du membre, et acquérir un assez gros volume. Cette lame contient également les veines superficielles et quelques nerfs; mais elle ne renferme point ou que très-peu de cellules graisseuses, du moins aux environs du ligament annulaire postérieur, auquel son, adhérence est plus forte qu'ailleurs ; ce qui fait que chez les enfans , les femmes et les sujets gras, ou dont les bras sont infiltrés, cette portion parait
comme étranglée.
3o. L'Aponëyrose.
De l'apophyse styloïde du radius jusqu'à celle du cubitus, l'aponévrose forme une arcade rubanée, très-forte, destinée à brider les tendons auxquels elle fourmt différentes gaipes : c'est le ligament annulaire postérieur du carpe. Nous allons énumérer les canaux auxquels ce ligament donne naissance de dehors en dedans : i° en arrière et en dehors de l'apophyse styloïde du radius, une coulisse très-forte, oblique en avant et en bas, pour les tendons du court extenseur et du long abducteur du pouce : cette coulisse constitue un vrai canal , et quand une cloison la sépare en deux, c'est le tendon extenseur qui se trouve en arrière; 2° une autre coulisse qui descend perpendi-
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Culaîremetit, et qui renferme les tendons des deux radiaux exteriies; 3^ le canal fibreux qui enveloppe le tendon du long e^Ltenseur du pouce : cette dernière coulisse est oblique dans le même sens que la première, et n est complète qu au-dessous du radius; plus haut, elle nest séparée de la gaine commune aux extenseurs des doigts que par une lame fibrocelluleuse assez extensible,* 4° le canal, ou plutôt le véritable anneau carpien postérieur, que traversent les tendons de l'extenseur commun et de Findicateur ; S^ une gaine isolée pour Textenseur du petit doigt; 6P enfin, entre Fapophyse styloïde et la tête du cubitus , une dernière coulisse pour le tendon du cubital postérieur. Du côté de lavant-bras, ce ligament s*amincit graduellement, ses fibres s'écartent, et finissent en se continuant avec celles de l'aponévrose. Son bord inférieur se convertit en une lame fibro*«celluleuse, très-mince d'abord, mais qui s'épaissit ensuite en se portant vers la
main.
4^. Les Muscles, ou mieux les Tendons.
Les tendons de tous les muscles extenseurs des doigts et de la main traversent la région postérieure du poignet. Us sont au nombre de douze, et l'indication des gaines que l'aponévrose leur fournit , a déjà dû les faire connaître. Ceux qui bornent en dehors la fpssette du premier os métacarpien ont été vus à l'occasion de la face palmaire. Les deux radiaux s'éloignent en descendant; ils sont ordinairement séparés dans leur coulisse par une lame fibreuse, et croisés par le long extenseur du pouce , qui se trouve lui-même interposé entre la fossette du premier métacarpien et celle du second. Xeux de l'extenseur commun, au nombre de quatre , et celui de rii^dicateur, sont disposés dans leur anneau, comme les fléchisseurs en avant ; c'est-à-dire qu'une sorte de toile synoviale, très-forte et comme fibreuse, les enveloppe, et leur
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permet de glisser aisément enseiïible ou séparément. Cette membrane cependant ne forme pas une yéritable bourse, et paraît moins compliquée que celle de la région antérieure. Elle tapisse toutes les gaînes, et revêt partout les tendons qui j sont renfermés. On peut lui'appliquer les mêmes considérations chirurgicales qu'à tous les organes du même genre: néanmoins, comme elle est environnée de tissus moins serrés quen avant, son inflammation détermine en général des douleurs moins vives et des accidens moins redoutables. On n*y a pas rencontré, conmie dans Tantérieure, de ces grains cartilagineux dont il a été question plus haut; mais elle donne souvent naissance aux tumeurs synoviales connues sous le nom de nodus ou de ganglions. Il est vrai que ces tumeurs peuvent aussi dépendre d'une sorte de hernie de la synoviale articulaire ; mais le plus souvent c'est la membrane dont nous parlons qui en est le siège. Dans ce cas comme dans l'autre, l'ouverture de ces sortes de kystes est toujours dangereuse, par l'inflammation qui en est assez souvent la suite, et qui se propage rapidement de la poche ouverte dans toutes les -gaines tendineuses, à l'avant-bras, sur la main, etc. Il existe actuellement dans l'hôpital delà Faculté, une femme adulte, qui, portait une de ces tumeurs depuis six ans sur le trajet du long extenseur du pouce; elle eut le désir de se faire débarrasser de ce nodus; un jeune chirurgien voulut tenter la cure radicale de l'hydrocèle; il & une ponction , injecta une petite quantité d'eau froide, et recommanda le repos ; une fièvre intense est survenue, des abcès se sont formés dans les coulisses, à l'avant-bras, sur le dos de la main, etc.; il a fallu pratiquer plusieurs incisions, et cette femme n'est pas encore à l'abri de tout danger, quoiqu'il se soit écoulé plus d'un mois depuis cette operation.
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5o. Les Artères.
La radiale est la plus volumineuse et la seule qui mérite c[uelque attention. En passant derrière la racine du pouce, dans la fossette de ce doigt, pour arriver au premier espace interosseux du métacarpe, elle est située profondément, et croisée par les tendons court extenseur et long abducteur du pouce, d'une part; et, deFautre, par le long extenseur. Pour la découvrir dans Vexcavation qui sépare ces tendons, on aurait à diviser la peau seulement et une couche assez épaisse de tissu cellulaire.
L'artère dorsale du carpe et la branche postérieure fournie par la cubitale ont ordinairement un volume trop peu considérable pour exiger quelques précautions particulières dans les opérations. La première est croisée par tous les tendons extenseurs, et traverse la région au-dessous du ligament annulaire postérieur ; la seconde, déjà indiquée dans la région précédente, croise obliquement la face postérieure du cubitus, de dedans en dehors et d'avant en arrière, en sorte qu'elle est croisée à son tour par les tendons du cubital postérieur et de l'extenseur du petit doigt.
6». Les Veines.
Celles qui se dessinent à travers la peau sont, en général, très-volumineuses ; leur nombre varie beaucoup, mais,.le plus ordinairement, elles se rassemblent en dedans et en deKors pour former deux troncs principaux; Tinteme, plus constant et plus volumineux, portait, chez les anciens, le nom de Sal^atelle; l'externe, qui ne reçoit guère que les veines des deux premiers doigts, constitue la céphalique du pouce, La première se continue sous le nom de cubitale, et la seconde sous celui de radiale, derrière l'avant-bras. Autrefois on pratiquait souvent la saignée sur ces veines ; mais actuellement il
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est rare qu'on y ait recours, à moins que celles da pli du bras ne puissent pas senrir à cette opération.
Les Teines profondes n offrent rien de particulier.
Les Lymphatiques
Passant de la main à Fayant-bras , les vaisseaux sont ici disposés comme dans lune et l'autre de ces parties, et ne présentent rien de bien important à remarquer^
8«. Les Nerfs.
Quelques filets des nerfis cutanés du plexus brachial Tiennent se terminer dans la couche superficielle de la face dor^ sale du poignet, et, <x>mme dans le reste du membre^ ces filamens se ramifient autour des reines. C'est aussi dans cette région que la branche postérieure du nerf radial se divise en cordon interne et en cordon externe. En dedans, la branche postérieure du cubital se comporte de la tnème manière : leurs divers rameaux rampent datis la couche aponévrotique, et croisent la plupart des tendons; en sorte qu'un instrument tranchant pourrait, à la rigueur, les diviser, sans intéresser ces derniers; et comme l'impossibilité d'étendre les doigts pourrait en être la suite, il serait facile de se méprendre sur la nature de ces sortes de plaieSé ^
Le Squelette
Il est remarquable par le nombte des os et des articulations qui entrent dans sa composition.
Transversalement , on remarque en haut , de dehors en dedans : 10 sur le radius, différentes crêtes qui séparent les gaines tendineuses : ces crêtes, quelquefois assez saillantes, doivent être notées , afin de ne pas les prendre pour des exostoses; Q? la gouttière que traversent les tendons de Fexten*
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seur convnun , et qui correspond en dedans à Varticijdation radio-cubitale; 3^ la tète du cubitus, qui fait naturellement saillie sous la peau, entre le tendon de Textenseur du petit doigt et celui du cubital postérieur^
Au-dessous des os de l'avant-brasi on rencontre une partie rétrécie, conyexe, rejurësentant la face postérieure des os du carpe ; et qui réunit la main à lavant-bras. Supérieurement, cette espèce de collet oSve une rainure transversale en demicercle, à convexité supérieure, qui correspond à 1 articulation radio-carpienne. Cette rainure mérite la plus grande attention , quand on ampute le poignet, attendu que, si le couteau tombait au-dessous d'elle, il pourrait s^engager entre les deux rangées des os du carpe, et que s il pénétrait au-dessus, on s'exposerait à la dénudation du radius et du cubitus. Pour la trouver et arriver sûrement dans larticle, ou plutôt pour pratiquer Tamputation dont il s'agit , divers procédés ont été recommandés. Dans Tun , le chiixirgien incise la peau circulairement . ^ —
au-dessous de la ligne transversale inférieure qu elle présente à la région antérieure, la dissèque, la relève, coupe les tendons, puis emporte la main, eii traversant Tarticulation, du sonunet de lapophyse styloîde externe à Tjinterne, et parcourant la rainure indiquée. Dans lautre, les apophyses ...^^=^»-
anti-brachiales étant reconnues, les tégumens sotit divisés en demi-lune à convexité inférieure; on incbe les brides celluleuses, et la peau est tirée par un aide; les tendons postérieurs sont, à leur tour, divisés en travers, et, pour désarticuler, la pointe du couteau pénètre dans larticulation, sous le sommet de Fapophyse styloïde du radius, et fait une incision demi circulaire, en sens inverse à celle qui a été pratiquée sur. la peau; on na plus alors qu*à former le lambeau antérieur, qui est le principal, çn ayant soin d éviter le pisiforme et la crête du scaphoïde. Dans c^ deux procédés,
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si on portait rinstrument d'une apophyse styloîde à l'autre, directement en travers, on séparerait les deux rangées des os carpiens; en suivant la ligne courbe indiquée, on évitera toujours cette erreur, soit qu'on commence par le bord radial ou par le coté cubital; cependant il est plus sûr d'agir d'abord sur le côté externe, parce que le scaphoîde est plus in<diné sous l'apophyse styloîde du radius, tandis que la pointe de celle du cubitus tombe juste au niveau de l'articulation du pyramidal avec l'os crochu.
Dans un troisième procédé, l'instrument est conduit trans^ versalement à plat, entre les os et les parties molles, au devant de l'articulation radio^^arpimine. On commence ainsi par former le lambeau antérieur, qu'on relève; ensuite on incise sur la face dorsale du poignet , comme dans le cas précédent, et la désarticulation s'opère de la même manière que d'après le premier procédé.
La disposition anatomique des parties permet de croire qu'on peut réussir en suivant lune ou l'autre de ces manières d'opérer. La pronière, adoptée par SabaUer^ et suivie par la plupart des chirurgiens anglais, est certsânement aussi fiicile et aussi sûre qu'aucune autre ; elle a même l'avantage de former une plaie plus régulière, et de moins exposer les apophyses i rester découvertes; mais 3 n'est pas toujours possible de couper la peau assez bas pour que les parties moUes puissent se réunir par première intention.
La seconde est plus prompte, et, comme on peut donner beaucoup de longueur aux lambeaux, notamment à l'antérieur, il s'ensuit que la réunion immédiate est toujours facile. Il faut dire pourtant que la peau présentant moins de longueur aux angles de la plaie, U lui est plus difficile de recouvrir exactement les os, qui sont, dans cet endroit, plus saiUans et plus volumineux qu'au milieu.
rtU^Ki/t^
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Knfin , la troisième , qui appartient à M. Lisjrane (i), présente à peu près les mêmes avantages, et peut être aussi survie des mêmes inconvéniens.
Il £ittt remarquer encore que, dans le prenùer procédé , la dissection de la peau, facile sur la face dorsale, exige des précautions sur la face pafanaire, à cause de la texture serrée du tissu cellulaire , et que cette raison seule devrait em^pêcher de commencer Topératieni par la pairtie antérieure , dans la méthode à lambeaux , quand même il j aurait en arrière des parties molles suffisantes pour recouvrir les extrenûtés osseuses. |
Les surfaces articulaires des os de ravaut-*bras sont disposées de telle sorte qu'elles'^eprésentent une cotieavité transversale très-profonde ^ et qilfe leurs apophyses sant sé^ parées par un espace d'environ deux pouces et demi, tandis que, d'avant en arrière, le diamètre du radius nesf que d'un pouce tout au plus ; en outre , les ligamens radio et cubitocarpiens étant très-forts , il en résulte que les luxations interne ou externe du poignet doivent être très»rares, et qu elles ne pourraient être complètes qu'après avoir enuainéla décUh rare de nombreuses parties. D'un autre côté, les os du carpe offrant id une surface convexe assez réguHàre, il n'est pas facile de comprendre tes luxations carpiennes incomplètes dans l'une ou l'autre de ces deux directicms ; en arrière et en avant, au contraire, le rebord osseux est peu marqué, et les Hgamens seuls peuveirt opposer quelque résistance aux dé» placemens, qui sont dTailleurs fat^sés* par les mouvemo^s naturels de la main. Nous avons déjà dit comment s'opérait la luxation en avant : le dépkeement opposé se fait par le même mécanisme ; mais il est plus rare, parce que les extré-^ mités osse\ises sont moins disposées à glisser dans cetktnier
(i) Coster, Manuel des Opérations , etc.
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superficiek; 3^ Vaponëvrose et le ligament annulaûne; 4^ les branches nenreuses du radial et du cubital; 5"" les tendons et leurs toiles synoviales; 6*" les artères et les Teines profondes; 70 les os et leurs ligamens.
ARTICLE VI
DK LÀ MAlir.
La main est comprise entre les limites inférieures du poignet et les racines des doigts; sa forme est irrégulièrement cari'ée, et, comme tout le reste du membre, elle se trouve divisée par les lignes acromio-digitale et sous-scapulo-digitale, en région antérieure ou palmaire, et région postérieure ou dorsale.
SECTION PREMIÈRE
KXGIOir PALMAIRE.
Plus étendue que la région dorsale , elle se prolonge de quelques lignes, en arrière sur le poignet, et sur Tarticulatioii des doigts en avant ; elle présente à Textérieur : i^ en dehors, une saillie musculaire , dont la pointe se termine au pouce : p*est leminence thénar; a^ en dedans, une autre saillie moins large, mais plus longue, qui s étend en arrière jusqu'à Tos pisiforme : c'est leminence hypothénar; 3^ en avant, quand les quatre derniers doigts sont rapprochés, tirois reliefs fqrmés par la peau, et qui correspondent à Tintervalle des racines digitales; 4^ dans la même position, trois rainures qui séparent ces dernières saillies; 5^ au milieu, une excavation qui finit en dehors et en arrière de l'indicateur d'une part, et qui se continue de l'autre avec la rainure médiane du poignet: c'est le creux, ou, à pro- |)rement parler, la paume de la main ; 6^ dans ce cfbux, se f^marqueitt plusieurs lignes assez constantes; Tune prepd
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son origine à rextrémité antérieure et externe de la gouttière palmaire, et se biiurque presque immédiatement, de ma* nière que la première de ses branches se contourne en demi-cercle pour circonscrire Téminence thénar, tandis que la seconde se porte d*abord en travers , et se recourbe ensuite en demi-lune, pour aller se perdre sur la. partie pos terieure de Téminence hypo thénar; une autre ligne semble naître de l'endroit où se termine la première , c'est-à-dire du poignet, et descend verticalement sur le milieu de la précédente ; enfin , une dernière s'étend de l'intervalle qui sépare l'indicateur du médius, à la base du petit doigt, en coupant réminence hypothénar en deuxportions inégales. Sa convexité regarde en arrière et en dehors, de sorte que, réunie avec la ligne de l'indicateur, elle représente assez exactement un X à branches très-allongées. Chacun de ces trois sillons paraît dépendre de mouvemens particuliers : ainsi , le premier est dû au mouvement d'opposition du pouce , et la ligne qui le forme peut se nommer ligne du pouce; le second tient à la flexion des autres doigts, conjointement avec la flexion du pouce lorsqu'on veut embrasser un corps cylindrique, par ' exemple, et on peut Rappeler ligne de V indicateur ;\e troisième enfin semble dépendre de l'extension momentanée de l'indicateur, pendant que les autres doigts sont fléchis sur un corps quelconque : c'est la ligne du petit doigta En réunissant la por* tion' transversale de ces. deux dernières, on a un siUoaqui croise le devant de la main ^ environ trois lignes en arrière de l'articulation ;métacarpo-phalangienne, et qu'on pourrait nommer le sillon métacarpien. Ces diverses rainures doivent être surtout notées lorsque quelques maladies exigent qu'on fasse des incisions dans la paume de la main. Elles sont traversées ou croisées par un assez grand nombre d'autres lignes secon-
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dadres qui n ont rien de fix6, et qui rentrent dans le domaine de la cbiromancie.
PAETISS COHSTITUANTES.
La Peau
Généralement très*épaisse dans toute l'étendue de cette tégioui elle conserve cependant une certaine souplesse sur leminence thénar; partout ailleurs elle est dense, serrée, très-peu extensible; les poils nes*j développent jamais, et les foUicules sébacés n'y ont point encore été observés. Le poli naturel de sa surface est remplacé , chez ceux qui se livrent , aux travaux pénibles de la campagne, par des callosités rugueuses qui augmentent plus ou moins son épaisseur, et rendent chez eux les inflammations de cette partie plus dangereuses et plus graves.
Outre les lignes que nous avons indiquées plus haut, ob en rencontre un grand nombre d'autres qui tiennent à l'arrangement des papilles du corps muqueux. Ces lignes papillaires sont disposées de telle sorte, que, sur Téminence thénar, elles forment des courbes dont la concavité regarde le pouce, tandis que, sur l'hypothénar, elles constituent des cercles en arrière, dans sa moitié postérieure, et deviennent presque transversales en avant. Celles du creux de la main divergent en arrivant à l'intervalle des doigts, de manière à recevoir dans leur écartement la convexité du petit groupe de lignes courbes qui avoisinent la racine des appendices digitaux. La peau des cicatrices ne présente rien d'analogue à cette disposition.
ao. La Couche superficielle.
Devant la tête des os métacarpiens et sur leminenee hy« pothénar, cette couche est composée d'un tissu cellulaire
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filanftenteux très-dense, qui unit solidement les tissus profonds à la peau, et dans lequel se voient des vésicules adi* peuses en grand nombre, mais non susceptibles d'acquérir un gros voliune. Cet arrangement constitue une espèce de coussinet élastique, dont l'épaisseur varié peu, et qui se piAonge sur les doigts. Sur Vénânence thénar, l'élément cellulaire est plutôt lamelleux que filamenteux , d où résulte une moindre adhérence entre l'aponévrose et la peau; d'où' il suit aussi que les inflammatiQns, les abcès, les tumeurs sç comportent ici à peu près conune dans tous les autres points du corps, tandis que, dans le reste de la région, la texture serrée des parties fait naître des accidens fort graves. Dans le creux de la main, cette couche est beaucoup plus mince; les filamens, les lamelles sont plus rapprochés, et pour ainsi dire confondus avec l'aponévrose et la peau; il n'y a plus de vésicules graisseuses, et partant plus de coussinet élastique.
y*, L'Aponéyrose.
Cette lame, prise dans l'excavation palmaire, comme nous l'avons déjà dit , est d'abord très-forte ; ensuite elle s'amincit graduellement en dehors, et n'est plus qu'une simple lame celluleuse sur l'éminence thénar, où elle se perd dans la couche précédente. En se portant vers le bord interne de la main, elle se comporte de la même manière, et donne naissance au petit muscle palmaire cutané. Si on la suit du côté du poignet, on voit qu'elle n'est qu'une continuation du tendon palmaire grêle et du ligament annulaire antérieur du carpe ; les fibres divergentes du premier, et transversales du second, quoiqu'assez intimement entre^crobées , se retrouvent encore cependant dans les points où l'aponévrose est le plus forte. En approchant de la partie antérieure de la main, çdles du petit radial se rassemblent, et forment les quatre
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bandelettes divergeotes qui se bi&irquent pour embrasser la racine de chaque doigt, en s'appliquant sur les tendons fléchisseurs, ou plutôt, en se confondant arec la gaine de ces tendons. Celles du ligament annulaire, ou les transversales^ deviakent de moins en moins distinctes, à mesure qu elles avancent, et ne forment bientôt plus que de petits arcs de cercle qui s'apphquent aussi sur les tendons, avant leur arrivée sur la première phalange , et semblent, de cette manière, donner insensiblement naissance aux gaines tendineuses proprement dites.
L'aponévrose palmaire présente un nombre variable d'où* vertures qui dépendent de ce que ses fibres s'écartent à l'endroit de leur entre-croisement. De ces .ouvertures , les unes sont très-petites, et d'autres sont assez larges; elles sont de plus en plus nombreuses et grandes, à mesure qu'on approche des doigts; du tissu cellulaire ou des pelotons graisseux les remplissent, et font communiquer ainsi les parties superficielles avec les profondes. Ces sortes de trous semblent concourir à la production des vives douleurs qui se manifestent à l'occasion des inflammations dans le creux de la main, par l'étranglement que leurs bords doivent exercer sur les parties tuméfiées; et de là la nécessité de débrider de bonne heure
dans ces maladies.
4°. Les Muscles.
Les uns appartiennent à l'éminence thénar, les autres à l'éminence hypothénar; la paume de la main renferme aussi les siens.
Les premiers constituent la masse musculaire externe , et sont : i^ le court abducteur qui couvre plus particulièrement ' l'articulation carpo-métacarpienne du pouce, et qui est fortifié là par le tendon du long abducteur : c'est un de ceux qui désistent le plus forrement aux luxations du premier métacar-
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pien en ayant ; 2^ le court fléchisseur et l'apposant , qui em-« pèchent aussi le d^lacement dans le ipéme sens et en dedans ^ non pas en s'apf^quant sur l'artide , mais bien «d agissant sur l'os connue sur un levier du troisième genre; comme ils sont fixés très-loin du point d^appiii, ils doivent agir avecheaucoup de force; 3^ enfin, Tadducteur, sorte de petit éventail placé en travers, qui agit dans le même sens que les deux derniers, pour s'opposer auK luxations, surtout eh dedans : il résiste même encore plus énergiquement, attendu qu il s'in* sère à angle droit sur Tos que l'effort tend à renverser.
Les seconds forment la saillie musculaire interne. On 7 rencontre d'abord, dans la couche cellulaire, le palmaire cutané, étendu sur le quart supérieur de l'aponévrose • qu'il fixe à la face interne de la peau, vers le bord cubital de la main : c'est lui qui produit cette petite fossette qu'on remarque en dedans et au-dessous de l'os pisiforme, dans le mouvement d'opposition forcée du pouce et du petit doigt; ensuite, l'adducteur fixé sur l'os pisiforme, et qui semble se continuer avec le tendon du cubital antérieur : aussi, daps l'adduction prononcée du petit doigt, ce dernier est-il fortement tendu ; enfin , le court fléchisseur, qui se trouve souvent confondu avec le précédent, et plus profondémait l'abducteur, qui est l'un des interosseux palmaires.
Les troisièmes sont les lombricaux , qui ne peuvent être considérés que comme une dépendance des tendons du muscle fléchisseur profond, dont ils favorisent l'aclîon sur les dpigts , en s'insérant eux-mêmes sur la face dorsale des premières phalanges; et les deux premiers interosseux palmaires qui ne présentent rien de particulier.
Outre ces divers fiaisceaux musculaires, tous les tendons fléchisseurs des doigts traversent encore cette région ; 01^ trouve par conséquent les cpiatre cordons du fléchisseur si\-.
444 '>*'> MBHBBSS THOBAaQDBS.
blime, ainsi que ceux du profond, qui tous se portent, en divergeant, vers ratticulalion métacarpo-phalaDgienne, où ils s'engagent dans leurs gaines. Celui du pouce glisse entre 1» deux portions du muscle court fléchisseur, et va se porter «usù dans sa coulisse. Sous l'aponévrose, tous ces tendom sont enveloppés en masse et séparément dans une membraiu synoviale, semblable en tout à celle dont il a été question ea parlant du poignet, et dont elle n'est que la continuation. Cette toile peut être ici le siège des mêmes maladies, fÙK naître les mêmes dangers, et de plus redoutables encore, à cause de la résistance qu'oppose la aiend>rane fibreuse au gonflement phlegmasique des parties.
5". Les Artéret.
Cest ici que se terminent les artères cubitale et radiale, en formant deux arcades appelées crosses palmaires. L'une de cei arcades est superficielle, et placée entré l'aponévrose et la peau; sa convexité reg-drde en bas, et se trouve à quinze lignes environ au-dessous du ligament annulaire; son extrémité externe se continue avec la radiale, à travers la radoe de l'émineuce thénar. De ce côté , l'arcade palmaire supofidelle est grêle, à moins que l'artère ne donne une branche antérieureplusgrosseque dans l'état habituel. En dedans, elle se porte vers la cubitale, dont elle est la continuation , et par conséquent, son volume est plus considérable qu'en dehors; on la trouve immédiatement sur'le côté radial de l'os pisil'urme, et pour suivre sa direction, au reste, il est &cile d'imaginer un demi-cercle de quinze lignes de profondeur, -!-«• les extrcmités seraient fixées sur le pisiforme et la % scaplioîde. D'après cette disposition, on voit que isse artérielle est très-exposée à l'action des corps s, et que, si elle était divisée, sa ligature serait tm-
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<iue bien difficile dans le lieu de la blessure, par la texture serrée des tissus. Il faudrait nécessairement, si on Toulail opérer sur-le-duimpi lier en même tems la radiale et la eu* bitale; liiais il n*est pas toujours utile d en irenir à cette extré> mité , Taponévrose offrant assez de résistance pour que la compression puisse, le plus souvent, arrêter Thémorragie. C'est de la convexité de cette arcade que naissent les artères digitales, au nombre de quatre principales, qui vont se bifurquer à la base des doigts , dans Vintervalle des bandelettes fibreuses de Faponévrose ; elle donne , en outre, plusieunh branches assez volumineuses qui vont se ramifier dans les éminences thénar et hjpothénar; en sorte que sur toute la face palmaire de la main , la peau et la couche superficielle reçoivent de grosses et nombreuses artères, ou se laissent traverser par ces vaisseaux.
La crosse palmaire profonde forme un arc de cercle moins courbe que la superficielle : sa convexité est un peu tournée en dedans et en arrière; elle est placée entre les tendons des fléchisseurs et les muscles interrosseux ; son extrémité interne vient de Tartère cubitale, dont elle forme la branche profonde. En se séparant du tronc, cette branche s'est* engagée à travers l'extrémité postérieure du muscle court fléchisseur du petit doigt, pour arriver derrière les tendons. L'autre extrémité se porte entre les muscles adducteur et court fléchisseur du pouce , dans la partie postérieure du premier espace interosseux, où elle communique avec la radiale, à laquelle elle appartient réellement, et qui fournit aussi profondément deux branches très-grosses aux muscles de Téminence thé* nar, le long des bords cubital du premier métacarpien , et radial du second. La convexité de l'arcade palmaire profonde donne quatre ou cinq petits rameaux qui smvent la direction des espaces interosseux , et qui conununiquent, près de la
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léle des métacarpiens, avec les rameaux de la dorsale du métacarpe ; cette crosse fournit en outre en avant, en arrière et par sa concavité, d'autres brandies qui s'anastomosent avee les artères superficielles, 'dorsales, etc., mais cpii sont en général d'un petit calibre.
n résulté de l'arrangement de ces deux areades, que tontes les artères 'de la main communiquent largement entre elles, et que la cubitale et la radiale forment une anse très-allongée , doid>le inférieurement, où est sa base, simple à l'avant-brasyoù elle se prolonge jusqu'au tronc de la brachiale. Aussi, quand l'une des branches de cette anse est ouverte , ne peut-on arrêter sûrement l'hémorragie qu'en appliquant un fil sur ckicun des bouts de l'artère; et, quand elles sont le siège d'un anévrjsme spontané, est-il prudent de lier au-dessus etaadessous de la tumeur.
Nous avons vu dans les mains du froiesseeœ Béclard une pièce sur laquelle toutes les artères de l'avant-hras et de h main étaientfortement dilatées, en même temsque leurs parois étaient épaissies. Les arcades palmaires représentaient ua plexus extrêmement compliqué, puisque toutes les branches avaient le volume d'une plume à écrire ; elles étaient tortueuses, ondulées; enfin, leur disposition était exactement semblable à celle de ces larges pelotons variqueux que présente souvent la veine sapbène : on peut dire <pie ces arims étaient hypertrophiées. Il n'est pas besoin de fahre remarqua que, chez le sujet sur lequel cette pièce avait été trouvée, b moindre blessure dans la paume de la main eât été suhrie d'une hémorragie dangereuse.
Lea Veines
Sur l'éminence thénar, les veines superficielles conservent ^ un certain volume; moins grosses sur fémiBeBce
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liypothénar, plus petites encore dans le creux palmaire, elles suiTent la distribution de la croise sap^ficîelle, et vont se rendre dans les reines antérieures du poignet.
Les profondes accompagnent tous les rameaux de l'arcade artérielle correspondante, et passent dans les veines radiale et cubitale profondes. Ces vaisseaux n ont aucun rapport avec les opérations.
Les Nerfs
Quelques rameaux superficiels fournis par le radial se rencontrent sur l'éminence thénar, et les filets de la petite branche palmaire cutanée du médian se distribuent dans la couche celluleuse de la paume de la main. L'hypothénar reçoit les deux branches de terminaison du cubital. Ces detçL cordons se séparent au niveau du jnsiforme, en dehors duquel leur branche commune est située comme Tartère qu'elle accompagne. Le premier se porte aux deux derniers doigts, appuyé sur les nmsdes de Téminence interne, et recouvert par le coussinet graisseux et le muscle palmaire cutané. Dans son trajet, il laisse au moins une branche, quelquefois deux ou trois, sur la partie interne de l'hypothénar. Le second s'enfonce à travers Fextrémité postérieure des muscles opposant et court fléchisseur du petit doigt, en dedans du crochet de Tos unciforme, pour se placer en arcade au detant des muscles interosseux, comme la crosse fpalmaire profonde. Il semblerait que cette branche
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léle des métacarpiens, avec les rameaur de la dorsale du métacarpe; cette crosse fournit en outre en avant, en arrière et par sa concavité, d'autres brandies qui s'anastomosent avee les artères superficielles ,'dorsales, etc.^ mais cpii sont en général d'un petit calibre.
n résulté de Taixangement de ces deux arcades, que toutes les artères 'de la main communiquent largement entre elles, et que la cubitale et la radiale fcmnent une anse très-allongée, double inférieurement , où est sa base, simple à l'avant-bras, où elle se prolonge jusqu'au tronc de la brachiale. Aussi, quand l'une des branches de cette anse est ouverte , ne peut-on arrêter sûrement l'hémorragie qu'en appliquant un fil sttrchacun des bouts de l'artère; et, quand elles sont le ^ge d'un anévrysme spontané, est-il iprodent de lier au-dessus et audessous de la tumeur.
Nous avons vu dans les mains du firoié$seeœ Béclm^d une pièce sur laquelle toutes les artères de Tavant-bras et de h main étaientfortement dilatées, en même temsque Iràrs parois étaient épaissies. Les arcades palmaires représentaient ua plexus extrêmement compliqué, puisque toutes les branches avaient le volume d'une plume à écrire ; elles étaient tortueuses, ondulées; enfin, leur disposition était ^uu^tement semblable à celle de ces larges pelotons variqueux que présente souvent la veine sapbène : on peut dire <pie ces artères étaient hypertrophiées. Il n'est pas besoin de fake remarquer que, chez le sujet sur lequel cette pièce avait été trouvée, b moindre blessure dans la paume de la main eftt été suivie d'une hémorragie dangereuse.
6°. Les Veines.
Sur Véminence thénar, les veines superficielles conservent encore un certain^ volume; moins grosses sur
>^^fcA-44-C^
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hypothénar , plus petites encore dans le creux palmure, elles> suivent la distribution de la crosse sup^ficielle, et vont se rendre dans les reines antérieures du poignet.
Dbs profondes accompagnent tous les rameaux de l'arcade artérielle correspondante, et passent dans les veines radiale et cubitale profondes. Ces vaisseaux n*ont aucan rapport avec
les opérsuâdns.
Les Nerfs
Quelques rameaux superficiels fournis par le radial se rencontrent sur Téminence thénar, et les filets de la petite branche palmaire cutanée du médian se distribuent dans la couche celluleuse de la paume de la main. L'hypothénar reçoit les deux branches de terminaison du cubital. Ces detçL cordons se séparent au niveau du pisiforme, en dehors duquel leur branche commune est située çonmie Fartère qu'elle accompagne. Le premier se porte aux deux derniers doigts, appuyé sur les muscles de Féminence interne, et recouvert par le coussinet graisseux et le muscle palmaire cutané. Dans son trajet, il laisse au moins une branche, quelquefois deux ou trois, sur la partie interne de l'hypothénar. Le second s'enfonce à travers Fextrémité postérieure des muscles opposant et court fléchisseur du petit doigt, en dedans du crochet de Fos unciforme, pour se placer en arcade au detant des muscles interosseux, comme la crosse fpalmatre profonde. Il semblerait que cette branche
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léle des métacarpiens, avec les rameaux de la dorsale du métacarpe; cette crosse fournit en outre en avant, en arrière et par sa concavité, d'autres brandies qui s'anastomosent avec les artères superficielles, dorsales, etc., mais (pii sont en général d'un petit calibre.
n résulte de l'arrangement de ces deux arcades, que toutes les artères 'de la main communiquent largement entre elles, et que la cubitale et la radiale forment une anse très-allongée y doid>le inférieur ement, où est sa base, simple à l'avant-bras^où elle se prolonge jusqu'au tronc de la brachiale. Aussi, quand l'une des branches de cette anse est ouvorte , ne peut-on arrêter sûrement l'hémorragie qu'en appliquant un fil sur cliacun des bouts de l'artère ; et, quand elles sont le ^ége d'un anévrysme spontané, ést-il prudent de lier au-dessus et aa* dessous de la tumeur.
Nous avons vu dans les mains du professer Béclard une pièce sur laquelle toutes les artères de Favant-bras et de la main étaientfortement dilatées, en même temsque leurs paroi» étaient épaissies. Les arcades palmaires représentaient uii plexus extrêmement compliqué, puisque toutes les branches avaient le volume d'une plume à éarûre; elles étaient tortueuses, ondulées; enfin, leur disposition éjuût ^»£tement semblable à celle de ces larges pelotons variqueia que présente souvent la veine sapbène : ou peut dire qfie ces artères étaient hypertrophiées. Il n'est pas besoin de faire remarquer que, chez le sujet sur lequel cette pièce avait été trouvée, b moindre blessure dans la paume de la main eût été suine d'une hémorragie dangereuse.
Lea Veines
Sur l'éminence thénar, les vànes superfieidiles conservent encore un certain^ volume; moins grosses s«ir fémineBCf
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hypothénar 9 plus petites encore dans le crenx palmaire, elles
siÛTent la distribution de la crosse sap^ficîelle, et vont se
rendre dans les -veines antérieures du poignet»
Les profondes accompagnent tous les rameaux de Tarcade
artérielle correspondante, et passent dans les veines radiale
et cubitale profondes. Ces vaisseaux n ont aucun rapport avec
les opérations.
7». Les Lymphatiques.
Les superficiels fprment trois ou quatre troncs, quon rencontre plus constamment au devant des muscles du pouce, et qui se portent sur la face antérieure du poignet. Les lymphatiques profonds sont accolés aux artères, communiquent avec les superficiels, et se portent également à Tavaiit-bras.
8». Les Nerfs.
Quelques rameaux superficiels fournis par le radial se rencontrent sur l'éminence thénar, et les filets de la petite branche palmaire cutanée du médian se distribuent dans la couche celluleuse de la paume de la main. L'hypothénar reçoit les deux branches de terminaison du cubital. Ces deux cordons se séparent au niveau du pisifarme, en dehors duquel leur branche commune est située comme Fartera qu'elle accompagne. Le premier se porte aux deux derniers doigts, appuyé sur les muscles de Téminence interne, et recouvert par le coussinet graisseux et le muscle palmaire cutané. Dans son trajet, il laisse au moins une branche, quelquefois deux ou trois, sur la partie interne de Fhypotfaénar. Le second s'enfonce à travers Fextrémité postérieure des muscles opposant et cotut fléchisseur du petit doigt, en dedans du crochet de Tos unciforme, pour se placer en arcade au devant des muscles interosseux, comme la erossefpalmaire profonde. Il semblerait que cette branche
appartient aux mnscles, tandis quek précédente se rend plus particulièrenient i la peau. Quoi qu'il en soit, il est fecilede voir ijue la saillie cubitale de la. main est beaucoup plos abondanunent fournie de nerfs que Texteme, et que les maladies doivent y produire des douleurs beaucoup plus vives. Enfin^ c'est dans cette région que le médian se termine, en donnant naissance à quatre ou cinq branches volumineuses^ qui vont en divei^eant se bifurquer à la racine des quatre premiers doigts. Toutes ces branches sont placées sous l'aponévrose, et marchent entre cette lame et les tendons du muscle sublime; avant d'arriver aux doigts, elles ne donnent qu'un petit filet pour chaque muscle lombrical.
9p. Le Squelette.
U représente une espèce de grillage, concave en travers et d'avant en arrière, formé par la face antérieure des cinq os du métacarpe, qui laissent entre eux des intervalles plus laides qu'en arrière. La concavité transversale du carpe est due à ce que les extrémités postérieures des os sont taillées en autant de petits coins, dont le tranchant serait tourné en ayant, et de plus, à ce que la rangée carpienne qui leur correspond est ellemême concave. Sa courbure antéro-postérieure dépend de ses os propres , et tient à ce que le renflement de leur extrémité ne porte qu'en avant et sur les côtés; ce qui fait, d'autre part, que les espaces interosseux sont plus larges au milieu qu en avant et en arrière surtout. Dans ce dernier sens, les os du carpe sont, comme il a déjà été dit, très-solidement fixés; mais leur tête ou leur extrémité antérieure n'est maintenue qu'au moyen du ligament métacarpien traosverse , au devant duquel passent les tendons, les nerfs et les artères de Tarcade superficielle , tandis que les muscles interosseux se portent en arrière. Nous reviendrons sur les particularités relatives
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à ces OS dansf la région dorsale, en parlant des amputations de quelques-uns d'entre eux.
Voici l'ordre de superposition des divers organes examinés dans la région palmaire : i^ la peau ; 2^ la couche superfi* cieUe, renfermant Farcade palmaire cubitale, une partie du
nerf cubital et le muscle palmaire cutané; 3° laponévrose; 4^ les branches du nerf médian; 5^ les muscles des saillies interne et externe, les Jtendons des fléchisseurs, les lombri-
eaux; 6^ l'arcade palmaire radiale, la branche profonde du
nerf- cubital, les muscles interosseux palmaires; 'f enfin,
les os.
SECTION II
RBOIOir DORSALK.'
Moins compliquée que la précédente, elle offre à l'extérieur, quand les doigts sont étendus et écartés : i® cinq cordons qui convergent vers le poignet, et sont dus à la tension des tendons extenseurs ; 2® trois gouttières qui se dessinent entre ces tendons, et viennent se terminer, en s'élargissant d'une majiîère remarquable, à l'origine des doigts; 3*^ en dehors, quand le pouce est dans l'adduction, une saillie qui dépend du premier muscle interosseux dorsal, et derrière laquelle se remarque l'excavation de l'indicateur, dont il a été question à la face dorsale du poignet; 4** daps la partie antérieure de cette fossette, derrière la saillie musculaire, quand le pouce est dans l'abduction et l'opposition, on sent facilement Vextrémité postérieure des deux premiers os métacarpiens, séparés par une échancrure large de plusieurs lignes, au fond de laquelle se trouve l'artère radiale à l'instant où elle pénètre dans la région palmaire pour former la crosse artérielle profonde; 5^ en avant , quand la main est fermée, les saillies produites par les têtes métacafpiennes, et dont la plu* prononcée supporte le médius. !• 29
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PARTIES CONSTITUANTES
|o. La Peau.
Elle difiere peu de celle des régions correspondanles du poignet et de Tavant-bras ; son épaisseur est plus grande vers les côtés qu'au milieu du dos de la main ; près du bord cubital, des poils abondans la recouvrent, et des follicules sébacés s y rencontrent en plus grand nombre; en se rapprochant des doigts, elle devient glabre, et présente des rides nombreuses^ mais peu profondes , qui sont diversement entre-croisées.
a». La Coucbe sous-cutanéc.
Cette lame est très-mince et très-souple ; on n y distingue
pas ou que peu de cellules graisseuses ; ses caractères sont les
mêmes qu'au poignet; elle renferme les veines, les nerfs
superficiels, etc.
3<». L'Aponévrose.
Le feuillet fibreux du dos de la main est mince, et plutôt celluleux que véritablement aponévrotique ; ses fibres sont transversales, et semblent naître du ligament annulaire; en se portant aux doigts , il contracte souvent des adhérences avec les tendons, devient plus épais, plus fort, plus distinct, et se perd en avant dans le tissu cellulaire. Une seconde lame de semblable nature couvre la face postérieure des os et des muscles interosseux. Cette lame profonde se confond avec la superficielle près de larticulatioii métacarpo-pUalangienne,' en arrière, avec les ligamçns du carpe, et sur les côtés encore avec Taponévrose propre : de sorte qu entre ces deux feuillets, sç trouvent les tendons et les nerfs principaux, et que, dans les inflammations et les suppurations , la lame profonde s*op^ pose au passage de la maladie ou de ses produits dans la paume de la main, tandis que celle qui est superficielle les empêche
BES MBMURfiS TKORAGIQITES. i^\
pendant qaelqoe tems de faire une sailHe visible et circonscrite sous la peau.
4®. Les Tendons et les Muscles.
Les premiers sont au nombre de sept : un pour le pouce, deux pour Tindicateur, deux pour le petit doigt, et les deux autres pour l'annulaire et le médius. Ces divers tendons n'ont pas la même forme ; celui du pouce est étroit et arrondi \ ceux de l'indicateur, celui de l'extenseur propre du petit doigt, sont assez souvent formés de deux bandelettes, qui s'épanouissent sur l'articulation métacarpo-phalangienne, et se confondent avec le tendon que chacun d'eux reçoit de l'extenseur commun ; ceux de l'indicateur, placés l'un derrière l'autre, sont ordinairement épanouis en ruban. Tous ces tendons s'envoient réciproquement des bandelettes par leurs bords , et représentent de cette manière avec les tendons du petit doigt une membrane en forme de patte d'oie sur le dos de la main. Cette disposition explique d'une manière assez satisfaisante la faculté de pouvoir remuer avec plus ou moins d'aisance tel ou tel doigt. Ainsi, l'indicateur, le pouce, le petit doigt, s'étendent, se meuvent très-bien, quoique les autres restent dans la même position , parce que chacun d'eux reçoit plusieurs tendons, dont un au moins ne dépend pas de l'extenseur commun ; les mouvemens du médius et de l'annulaire sont, pour ainsi dire, liés, au contraire, à' ceux du petit doigt et de l'indicateur; et l'extension du quatrième doigt est impossible pendant la flexion du troisième, parce qu'il existe entre leurs tendons des connexions trop intimes.
La toile synoviale qui les tapisse sur leur face antérieure, ne leur forme pas de bourse pariiculière. Plus mince et moins distincte que celle des tendons fléchisseurs , elle est cependant plus souvent que cette dernière le siège des nodus^ ou
"•v>J|^K^SV
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ganglions synoYÎaux; nodus que nous avons yns plusieurs fois deyenir très-gros , s*enflanuner, s'ouvrir, et donner naissance à des plaies ou à des ulcères fistuleux. Ces tumeurs peuvent se borner à un seul doigt ou s'étendre à tons, au poignet, et recouvrir ainsi tout le dos de la main : portées à ce degré, si elles s'enflamment, il est rare qu'elles guérissent sans accidens graves; assez souvent même on est force d'amputer le membre. Cependant nous connaissons un étudiant en médecine qui portait une maladie semblable depuis longtems; la plupart des bosselures qu'elle formait se sont ab-» cédées; plusieurs ont été ouvertes avec le bistouri sur le poignet, la racine du pouce, le métacarpe, etc. Des sangsues ont été appliquées en grand nombre, à plusieurs reprises; toute la partie ne formait plus qu'une masse spongieuse, depuis le quart inférieur de Tavant-bras jusqu'au milieu des doigts. Plusieurs chirurgiens du premier mérite avaient pensé i l'amputation; le jeune homme y était à peu près décidé, lorsque nous lui recommandâmes les résolutifs et l'emploi dun bandage compressif très -exactement appliqué; Tamélioration s'est promptement manifestée, et maintenant la guérison est presque complète : il ne reste plus qu'un petit point fistuleux, doù il suinte chaque jour une gouttelette de hquide synovial sur la face postérieure du poignet.
Les seconds ou les muscles sont les quatre interosseux dorsaux, parmi lesquels on distingue surtout le premier, d'une paît, à cause de son volume , et de l'autre , parce que Fartère radiale le traverse en arrière. Les autres remplissent plus ou moins exactement les espaces interosseux, et leur extrémité postérieure se laisse aussi traverser par une artère : c'est la perforante postérieure, qui va communiquer avec l'arcade palmaire profonde.
5o. Les Artères.
La radiale seule mériterait ici quelque attention, si elle entrait davantage .dans cette région ; mais comme elle ne fait qu'y arriver pour s'engager aussitôt dans la face palmaire, en traversant la partie la plus reculée du premier espace interosseux, nous ne pensons pas devoir nous y arrêter plus long-tems. Nous ferons remarquer seulement que ses rapports sont relatifs à l'articulation du trapèze avec le premier métacarpien ; de manière que , dans l'extirpation de ce dernier, elle est presque toujours divisée, et qu'à la rigueur cependant il serait possible de l'éviter, en prenant la précaution de ne pas écarter le tranchant du bistouri de l'os qu'on veiit enlever. Les autres artères du dos de la main sont fournies par la métacarpienne transverse, qui donne elle-même les interosseuses dorsales et les perforantes antérieures et postérieures. La branche postérieure de la cubitale vient s'anastomoser avec la métacarpienne, et tontes deux sont immédiatement appliquées sur le feuillet profond de l'aponévrose. Il est rare qu'aucune de ces branches soit assez volumineuse pour exiger quelque précaution pendant les opérations chirurgicales.
Les Veines
Les profondes suivent les artérioles qui viennent d'être indiquées ; les autres ou les veines sous-cutanées sont trèsgrosses et en nombre variable. Celles des deux premiers doigts se réunissent pour former la céphalique du pouce| celles des trois derniers se rassemblent en général en dedans , et donnent naissance à la salvatelle. Ces veines sont renfermées dans la couche celluleuse superficielle; et, comme il est rare que cette couche acquière une grande épaisseur sur le dos de la main, on pratique quelquefois la saignée sur lepié-
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tacarpe , quand on éprouye trop de difficultés au pli du bras. Cette opération s'exécute alors avec d'autant plus d'assurance, qu'il n y a ni artères ni nerfs importans à ménage et que les tendons seuls méritent quelque attention.
7*. Les LyiDphatiqaes.
Us sont en petit nombre, et se contournent bientôt sur les bords de la main , pour se continuer avec ceux de la face paln^airê. Il n y a pas de ganglions connus dans cette région, non plus que dans la précédente et au poignet.
S^. Les Nerfs.
En debors, on rencontre le radial, dont l'une des branches se ramifie sur le pouce et l'os métacarpien qui le supporte , tandis que l'autre se bifurque de nouveau pour se rendre à l'indicateur et au médius« En dedans, se voit la branche postérieure du cubital, disposée de la même manière que celle du radial, et qui se porte aux deux derniers doigts* Ces nerfs pénètrent entre les tendons et les deux lames aponévrotiques^ ils sem-
blent appartenir au système sensitif.
Le Squelette
Le squelette de la région qui nous occupe comprend tous les os du métacarpe. Lorsque ces os sont réunis, ils représentent une espèce de grillage , comme à la face palmaire , mais avec cette différence que les branches en paraissent moins écartées , et cela parce que les os sQut plus larges en arrière qu'en avant. Il faut dire aussi que ce grillage est convexe, au heu d'être concave. Le premier os métacarpien étant plus court, plus épais, plus mobile, et mieux matelassé par les muscles que tous les autres , il en résulte qu'il ne peut que difficilement être fracturé; mais il est assez souvent affecté de carie, de nécrose, ou d autres maladies qui en exigent l'extirpation.
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On a proposé un grand nombre de procédés pour pratt->'-'*-«— quer cette opération ; mais il en eat trois qu on suit plus généralement. Dans Tun , on fait partir deux incisions du point où s'insère le muscle long abducteur , pour les conduire l'une en avant, Fautre en arrière, et lès réunir en dedans de la racine du pouce : après quoi, Vos est facile à désarticuler.
Dans un autre , le bistouri est d'abord enfoncé de dehors - . , en dedans, et de la face dorsale vers la face palmaire, à travers la racine de Téminence thénar , pour former un lambeau qu'on prolonge jusqu'au-delà de l'articulation métacarpophalangienne, et qu'on relève afin de pénétrer dans l'article par sa partie externe , et d'enlever l'os en rasant son côté cubital.
Dans le troisième , on porte le bistouri, son tranchant étant «^ ^ -
tourné en arrière, du milieu de la commissure du pouce et de l'indicateur jusqu'à l'os trapèze , en gUssant sur le premier métacarpien; on désarticule alors, et l'on termine l'opération en formant le lambeau externe.
L'état pathologique des parties forcera sans doute, dans _ certains cas, à mettre en pratique un de ces procédés plutôt que les autres; mais, dans les circonstances où le chirurgien pourrait choisir celui qu'il préfère ordinairement , voici ce que la disposition anatomique apprend sur les avantagés et les inconvéniens respectifs de ces modes opératoires : Dans le premier, les incisions sont plus régulières; il est facile d'éviter l'artère radiale , et les lambeaux s'adaptent plus exactement, attendu qu'ils ne sont divisés que sur un de leurs bords ; mais la désarticulation est assez difficile et quelquefois même très-longue, parce qu'on ne peut pas assez incliner los dans 1 adduction pour le luxer. La plaie se prolongeant nécessairement derrière l'article, les lambeaux sont
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trop minces dans ce sens, et les surfaces ne peuvent pas ton* jours être conTehablement recouvertes.
Dans le second, le lambeau est phis promptement formé;
.. . ,»._on entre plus facilement dans l'articulation; les artères peuvent également être évitées; les siufaces articulaires seront mieux recouvertes : mais le lambeau est souvent inégal, et il n*est pas toujours possible de lui donner assez d'épaisseur. Dans le trdisièrae, on rencontre à peu près tous les avan-
^^-^ ' tages des deux autres, sans y trouver leurs inconvéniens. En effet , ce procédé est fecile, sûr et prompt. Il fkut se rappeler seulement qu'en poussant trop l'instrument en arrière , on couperait l'artère radiale , et qu'il est facile de pénétrer entre les os trapézoïde et trapèze; ce qui ferait que ce dernier serait le plus souvent enlevé en même tems que l'os du métacarpe; mais cette méprise, qui n'entraînerait d'ailleurs que de légers accidens , ne sera pas commise , si on a le soin de porter la pointe du bistouri obliquement en debors, pour couper la capsule articulaire, lorsqu'on est arrivé vis-à-yis de la terminaison du long abducteur du pouce, en même tems qu'on cherche à luxer Fos en dedans. Ce [»'océdé, conseillé par M. Lisfranc^ nous paraît mériter la préférence.
Les quatre derniers os métacarpiens ayant plus de longueur et moins de mobilité que le premier, U en résulte qu'ils peuvent se fracturer assez souvent, surtout par cause directe. Par exemple, quand la face palmaire est appliquée à plat sur un plan solide , si quelque corps extérieur, vient la presser assez fortement, leur courbure naturelle tend alors à s'effacer, et ils se brisent dans leur partie moyenne. Les fractures par cause indirecte, quoique rares, ne sont pas non plus impossibles. Nous avons vu un porteur d'eau,
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qu'mi charretier avait assez fortement tiré par les doigts indicateur et médius pour lui fracturer le troisième meta* carpien.
Tous ces os peuvent être amputés dans leur continuité , lorsque leur tête est désorganisée, ou même pour une simple maladie du doigt, quand on veut faire disparaître l'épaisseur gênante de cette tête.
Lorsqu'on pratique cette opération, il importe de traver- *.- ser constamment la main , de la fdce dorsale vers la face palmaire : d*abord, parce qu'en arrière les os sont faciles à sentir sous la peau; ensuite parce quêtant plus larges dans ce sens qu'en avant, on est plus sur de faire partir les deux incisions du même point, et de les réunir sur la face antérieure, de manière à n'avoir qu'une division simple, et qui puisse se cicatriser par première intention.
Quoiqu'à la rigueur il soit possible de séparer chacun des ^. quatre derniers os du métacarpe dans leur articulation postérieure , on voit cependant que l'opération doit être très» difficile, principalement pour les deux du milieu, qui sont encadrés d'une manière plus serrée encore entre les autres. Si on voulait amputer ainsi celui qui supporte le doigt indicateur, il faudrait se rappeler que son extrémité postérieure reçoit deux tendons, et que sa surface articulaire est légèrement oblique en dehors ; ce qui obligerait à porter le couteau entre le médius et le second doigt.
Pour le cinquième, l'opération n'est pas beaucoup plus^
difficile que pour le preipier, et les mêmes procédés y ont été appliqués; comme le quatrième repose aussi sur la face antérieure de l'os crochu, en adoptant la troisième manière de faire indiquée pour le pouce , on n'a pas à craindre la même méprise relativement aux os du carpe. Ce procédé nous paraît encore mériter la préférence, à moins de quelques circonstances
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pardcoUères. En le sairant, il sera toujours facile d aToiruB lambeau d*une épaisseur conrenable, pourvu qu'on ait le soin , le bistouri étant tenu la pointe en haut et le tranchant en arrière, d wcdiner le manche de cet instrument Yers le pouce, afin que Findsion antérieure aille se terminer sur Torigine de la ligne médiane de la paume de la main, tandis <{ue rincision dorsale doit tendre à se prolonger vers la tète du cubitus. De cette mamère, la totahté de Téminence hypotbénar sera conservée, et la pointe du bistouri pénétrera tellement entre les surfaces articulaires, qui soQt légèrement inclinées en dedaui et en arrière. AL Lisfranc recommande iâ un procédé qui est le même, pour le fond, que celui que nous avons indiqué en second lieu pour la désarticulation de Tos métacarpien du pou<:e , mab qui, sur le cadavre, nous a toujours paru plus difncile et plus compliqué que le précédent Nous pensons qu*on devrait y avoir recours seulement daDs les cas où on se déciderait à faire Fextirpation de Fos métacarpien, sans enlever le doigt qu'il supporte, comme AL RovLX l'a fait une fois avec succès. Au reste, de quelque manière que le chirurgien s'y prenne pour px*atiquer cette amputation, il sera toujours facile de reconnaître l'articulation à Textérieur, en longeant avec lextrémité du doigt le bord postérieur interne de Fos que Fon veut enlever; en effet, la première saillie qui se rencontrera eh arrière est celle qui résulte de Funion de sa tête postérieure avec Fos cunéiforme. H convient de faire remarquer, avant d'abandonner ce point, qu'en suivant le conseil de M. Lisfranc pour Famputation dans 1 article du cinquième os métacarpien, les deux arcades artérielles du devant de la main pourraient être ménagées, tandis que, par les autres procédés, elles seraient presque certainement divisées ; mais comme Fapplication des ligatures ne présenterait pas de difficultés particidières.
DBS MEMBBS6 TBOB^GIQITBS. 4^9
nous ne cro jcms pas qi^e ce léger accideot puisse ehanger en rien les suites de Topéralion, et qu'il doive être comparé aux inconvéniens qui résulteraient de la multiplicité des incisions qu'exige le premier.
L'arrangement des diverses coucbes du dos de la main est si simple, qu'il est presque inutile de l'indiquer de nouveau. Ainsi 9 on trouve ; i^la peau; 2^ les couches celluleuses et les veines; 3^ une lame aponévrotique et quelques filets nerveux; 4^ les tendons extenseurs, les branches nerveuses du radial et du cubital, la toile synoviale; S^ un second feuillet fibreux et les artères; '6^ enfin, les os et les muscles interosseux.
DES DOIGTS
Placés parallèlement les uns aux autres, coniques et plus déliés dans l'enfance et chez les femmes; cylindroïdes chez la plupart des hommes, tous les doigts sont loin d'avoir la même longueur. Le médius est le plus long de tous; l'indicateur et l'annulaire se' terminent sur la même ligne > quoique en réalité l'indicateur soit plus court, attendu que. son métacarpien est plus long; le petit doigt se termine au niveau de la dernière articulation de l'annulaire, et le pouce à quelques lignes en arrière de la première articulation phalangienne de l'indicateur. L'articulation phalangienne du pouce est exactement sur la même ligne que l'articulation métacarpo-phalangienne de lindicateur, et cette particularité est une des plus importantes à noter, quand on veut pénétrer dans ces articulations.
SECTION PREMIÈRE
RfiGIOrr PAIAAXHK DES DOIÛTS.
Sur cette face, les doigts présentent un assez grand nombre
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de siDoDs qQ*fl est utile de hiai connaître : il en existe un seul au devant de chacune des dernières articulations pbalangiennes, et, en incisant perpendiculairement sur lui, on tombe environ uùe ligne en arrière de lartide. Il y en a plusieurs, mais deux surtout au devant des articulations moyennes. P^umi ceuK<â, le postérieur est le plus constant,* c'est lui (jui répond à Farticle, et qui permettrait de tomber tout au plus une denûJigne en arrière. Une rainure du même genre se voit à la réunion des doigts avec la face palmaire de la main; mais cet autre sillon n a plus les mêmes rapports avec les articulations que les précédens. C'est à près d*un pouce dans la région antérieure de la main, que se rencontre Tunion métacarpo-phalangienne des doigts ; il faut néanmoins en excepter celle du pouce, au devant de laquelle on remarque un sillon disposé comme aux jointures moyennes. On tomberait au reste d'une manière certaine sur larticulation métacarpo-phalangienne du pouce, en prolongeant sur sa base, lorsqu'il est dans l'abduction forcée, une ligne parallèle à la direction du doigt indicateur^
Entre ces diverses rainures, on remarque aussi quelques rides qui tiennent au plissement de la peau, et qui sont parallèles à la direction des doigts,
PARTIES GONSTITUAVTËS.
|o. La Peau.
Cette membrane est lisse, ferme, très-épaisse, dense, serrée, glabre, et sa couleur est peu foncée. On n'a pas examiné jusquici.si elle avait des follicules sébacés; mais, conmie nous avons acquis la conviction que sur les autres parties do corps les pustules varioliques avaient le plus souvent ces organes pour siège (i), et conune il se développe des boo-
(i) Voyez Archives générales de Médecine, Cahier de Juillet iSaS.
tons de petite-vérole sur le devant des doigts, nous sommes
portés à croire que ces follicules y. existent réellement. Cçtte
membrane est couverte d'une innombrable quantité de lignes
papillaires, qui affectent des directions variées, mais qui ont
en général, sur la pulpe, la forme d'autant de petits cercles
elliptiques,
a^*. La Couche sous-cutanëc.
Sur la partie antérieure du corps de chaque phalange, cette couche forme un coussin élastique trè^-remarquable, et dont répaisseur varie suivant les sujets, sans jamais sortir cependant de certaines limites même assez bornées. Ce coussinet est toujours plus épais sur la phalangette, qu'il dépasse de quelques lignes en formant la pulpe des doigts; il est composé de filamens fibro-celluleux qui semblent s'être détachés de la peau pour s'entrecroiser un grand nombre de fois entr'eux , et former ainsi une infinité de petits compartimens , dans lesquels les vésicules adipeuses se trouvent emprisonnées : ces vésicules sont fines, ne disparaissent jamais en totalité , et ne deviennent non plus jamais assez grosses poiir déformer les doigts. Quand elles s'affaissent en partie chez les sujets maigres, les doigts s'aplatissent, et leurs articulations paraissent plus saillantes ; si elles se distendent, au contraire, ils s'arrondissent, et les sillons articulaires de- . viennent plus profonds. C'est au mélange de vésicules cellulo-graisseuses avec des filamens fibreux, que cette couche doit son élasticité , son peu d'eitensibilité. Son union avec la peau est intime; avec la gaine fibreuse des tendons, ,
elle n'est pas beaucoup moindre. Il faut ajouter que tous les nerfs, ainsi que les vaisseaux, la parcourent, et s'y distribuent même. Devant les articulations, le tissu fibreux existé seul, et fixe la peau d'une manière très-solide sur les couUsses tendineuses; à l'extrémité libre des doigts, la subs-
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t3sc« pTiIp«tiâe s\âtrjche direrteraent à Fos ; en arrière des d^smièiTS r.iiiiares craosrersdes , eHe forme la partie élasû'jaie ant'^rienre da rreux de la main.
n resuite de oftre dL^positioD aiiatoiiiiipie, que les phiegmaM!» ^i^Z^jè^ doiTt^rtc se déTetopp»* aisément dans cette coiKtie. puLscpetle renfcrnoe da tissa cellulaîre et beaucoup de Tai»&eaux: qae les îniLumiations doivent produire des douMTurs extrèmeHient Tires, en raison de la densité du tissu, des nerfs qui sj ramifient , et de la résistance que la conrhe cntanée doit apporter au gonflement. Qu'on suppose en effet an^ piqûre d"ai^Tîe, et que l'instrument ait traverse la peau, si la eouiiie eellulo-graisseuse s*enflamme, les éléroens que la maladie tend à gonfler, se trouveront pressés entre deux artit-uLtions, d'une part, et de l'autre, entre la gaine fil>reuse et la peau; 3s seront ainsi comme étranglés, et d'autant plus fortement serrés que la phlegmasie sera plus vive*: aussi est-il reconnu que, pour faire cesser les douleurs quelquefois atroces causées par les panaris, le meilleur moyen consiste à pratiquer de profondes incisions sur la face palmaire du doigt enflammé. Que Tinflammation soit plus avancée, et que le panaris ait déjà produit du pus, l'espèce de sac dans lequel ce fluide sera forcé de se rassembler, rencontrant de tous cotés une résistance extrême, à cause de l'épaisseur de la peau , on conçoit que l'inflammation se reportera dans le reste du doigt, dans la main, Tavant-bras même, et delà tous les dangers de ne pas débrider convenablement dès le principe dans cette maladie. S'il est trop vrai de dire que le panaris qui a son siège dans cette coucbe, soit une maladie grave, il faut bien se garder de le confondre avec l'espèce de Tnal cTat^enturc ou de tourniole qu'on a nommée panaris de la première espèce , et qui n'est qu'une simple phlegmasie dn corps muqueux de la peau. En effet, celui-ci n'est jamais
^'fip^^
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inquiétant, et ne mérite attention qu'en raison de la tendance continuelle du pus à décoller Tépiderme au loin, et surtout autour de l'ongle; particularité qui dépend de. la grande épaisseur de la' couche épidermique sur les doigts, et qui exige, si Ton yeut arrêter le mal, qu'on enlève de bonne heure toute la cuticule ainsi décollée, afin de mettre à nu la surface malade.
3o. Les Gaines tendineuses.
Ces coulisses remplacent ici l'aponévrose palmaire, dont elles ne sont pour ainsi dire qu'une modification. Les bandelettes de terminaison de cette dernière, en effet, se continuent d'une manière évidente avec leurs fibres longitudinales, et les petits arcs de cercle qui forment la plus grande partie de la gaine, semblent n'être que la suite des fibres transversales de l'aponévrose. Ces canaux sont complétés , en arrière , par la face antérieure des phalanges; leur coupe transversale a la forme d'une ellipse , dont le peut diamètre a moins d'étendue sur les articulations que devant le corps des phalanges ; leur moitié antérieure ou fibreuse est principalement formée de courbes transversales ; des fibres très-fortes et très-rapprochées forment une couche très-épaisse, et dont les bords sont fixés sur les côtés de la partie osseuse. Cette lame est moins épaisse au devant des articulations, surtout de la moyenne, que dans l'intervalle de ces brisures : il n'est pas rare de voir entre leurs fibres de petits écartemens qui font communiquer l'intérieur de la gaine avec la couche précédente, et par lesquels s*engagent, de Tune dans l'autre, ou de petits pelotons graisseux , ou quelques prolongemens de là membrane synoviale des tendons ; c'est aussi par ces ouvertures , que les inflammations dont il a été question plus haut , se transmettent à la tunique séreuse de la gaine, et que cette dernière peut s'échapper lorsqu'elle est enflammée, de manière à s'étran-
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gler, et à faire naître des douleurs extrêmement violentes* G*est ainsi , du moins, que quelqpies personnes ezplicjuent ks souffrances aiguës de certains malades affectés de panaris de la troisième espèce , qu on suppose avoir leur si^e dans la coulisse tendineuse même. Lorsque ces gaines ont dépassé la troisième articulation, leur tissu se raréfie, et elles se confondent avec la pulpe et le périoste : leur intérieur est tapissé par une yéritable membrane synoviale qui ne communique point avec celle des articulations. En arrivant à la paume de la main, cette membrane se fond dans la toile fibro-celluleuse qui enveloppe les tendons fléchisseurs , ou plutôt elle forme une sorte de cul -de-sac au devant du ligament métacarpien transverse, et constitue de cette manière une petite poche allongée qui na point d'ouveiture, et dont les fonctions, ainsi que les maladies, sont jusqu'à un certain point indépendantes de celles des autres organes du même genre. II convient de remarquer qu'au devant de toutes les articulations, et notamment de celles du métacarpe avec les phalanges, ces gaines sont entièrement fibreuses; ce qui tient k ce que le ligament transverse en forme ici la moitié postérieure, tout en recouvrant la surface articulaire.
4<>. Les Tendons.
Chaque coulisse en renferme deux, excepté celle du pouce, qui n^en reçoit qu'un. Ces tendons sont disposés de manière que celui du muscle sublime, d'abord appliqué sur l'autre, se divise graduellement pour former deux bandelettes qui s'écartent assez pour laisser passer le profond : d'où il suit qu'avant cette division , le premier est concave sur sa face profonde, tandis qu après, c'est î>a face superficielle qui offre une gouttière. Enfin, les deux bandelettes retournées et rapprochées au-dessous, s'attachent en avant et sur les côtés de la
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seconde phalange, en se confondant avec le périoste et la gaine fibreuse. Le tendon du muscle profotid, au contraire ^ ne se termine que sur la face antérieure de la phalangette; mais il s'en détache une lame fibreuse plus ou moins forte, et aplatie transversalement, qui se fixe sur la première pha^ lange, tout en lui permettant néanmoins de se mouvoir librement. Cette bandelette, appelée^fcj/or/7w par quelques anatomistes, pourrait expliquer la faciUté que conservent les personnes , auxquelles lés deux dernières phalanges ont été amputées, de fléchir néanmoins la première, quand même les bouts des tendons ne se seraient pas confondus, par l'effet de l'inflammation, dans le lambeau relevé sur l'extrémité du moignon. Les chirurgiens qui ont conseillé l'amputation dans l'articulation métaçarpo - phalangienne , alors que le mal aurait permis d'opérer dans la jointure du milieu du doigt , avaient sans doute oublié cette particularité anatomique, quand ils ont avancé que la phalange conservée ne pouvait que nuire , puisqu'elle devait nécessairement rester immobile. Il en est probablement de même de ceux qui ont proposé de faire plusieurs incisions profondes sur la face palmaire de cette phalange, dans le but de déterminer l'adhésion du tendon aux parties qui l'entourent, pour amputer plus tard la phalangine et la phalangette seulement.
Le pouce n'a point de tendon fléchisseur sublime, d'où il suit que les mouvemens de sa première phalange sont plus bornés qu'aux autres doigts. Au reste, tous ces tendons sont d'une texture très-senée ; leurs fibres, presque toutes parallèles, sont très-fortement rapprochées; revêtus par la membrane synoviale qui tapisse leur gaîne , ils sont blancs, lisses et presque inertes : aussi , dès qu'ils restent quelque tems en contact avec l'air, ils se nécrpsent et deviennent corps étrangers. Il en est de même quand l'intérieur de leur gaîne suppure, ou I. 3o
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du moins alors ils se soudent avec les autres lissus, et les doigts restent immobiles.
S». L^ Artères.
Chaque doigt en présente deux principales; ces deux artères 9 nommées collatérales, sont di^iosées de la manière suivante : au moment où les tnmcs les plus remarquables de Tarcade pgJmaire superficielle arrivent vis-à-vis de l'intervalle qui sépare la tète des os métacarpiens, ils se bifurquent, et les deux branches de cette bifurcation se portent immédiatement sur les cotés des deux doigts correspondans ; chacune d'elles alors se place sur le côté de la gaine tendineuse, qu elle touche presque immédiatement, quoique enveloppée dans la couche superficielle; près de lextrémité libre des doigts, les deux artères de chacun d'eux se contournent Tune vers lautre , et s'anastomosent en formant une anse ou une arcade dans la pulpe digitale. Dans leur trajet, ces branches donnent beaucoup de petits rameaux à la couche cellulograisseuse, dans laquelle elles finissent par se distribuer en entier J elles sont très-grosses relativement aux organes qui les reçoivent, et tout le monde sait, en effet, que le système artériel des doigts est très-riche. Cependant on peut se dispenser d'en faire la ligature dans les amputations de ces parties, parce qu'il est, en général, facile de les comprimer assez exactement "pour éviter l'hémorragie. Elles sont toujours situées derrière les neifs. collatéraux, et de telle sorte qu'un instrument tranchant pourrait diviser transversalement la face palmaire du doigt jusqu'à sa coulisse tendineuse, sans les atteindre; il en résulte aussi que ces vaisseaux ne seront blessés que dans les incisions faites sur le côté, soit en travers, soit parallèlement à Taxe des doigts ; enfin, que dans les amputations métacarpo-phalangiennes, deux lîga-
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tures seùteiilent seront nécessaires, soit que la division des tissus ait compris le tronc artériel lui-mênle avant sa bifurcation, soit, au contraire, que Viilstrument n'ait agi que sur luné de ses branches, de chaque côté.
Quelques artérioles se distribuent encore à la face palmaire des doigts; ce sont des rameaux de terminaison des branches fourtlies par l'arcade palmaire profonde \ mais elles ne sont imj)brtantes que sous le rapport de la nutrition des organes.
Les Veines
Il y en a autant que d artères : les unes accïompagnent les collatérales, et sont assez volumineuses ; on peut les appeler superficielles, puisqu'elles sont dans la couche sous-cutanée; les autres, plus petites, à peine distinctes, suivent les rameaux artériels de l'arcade profonde, et forment les racines de la Veine radiale, collatérale de l'artère de ce nom.
Les Nerfô
Exactement distribués comme les artères collatérales au devant desquelles ils sont placés, les nerfs palmaires des doigts sont tous fournis par le médian et le cubital. Le premier donne au pouce, à l'indicateur, au médius, et l'une de ses branches suit àusài le bord radial de l'annulaire, à l'extréinité duquel elle s'anastomose, en arcade renversée, avec le cubital , qui fournit de plus au petit doigt. Comme ces branches extrêinemènt grosses sont placées au devant des vaisseaux, il en
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résulte qu elles peuvent être atteintes sans que les artères soient blessées; elles se ramifient et se perdent en entier dans la couche élastique sous-cutanée et dans la peau; ce qui porterait à croire que tous ces ner& appartiennent au système sensitif : aussi les doigts sont-ils doués dune sensibilité remarquable et qui constitue la plus belle de leurs fonctions. Cette grande quantité de filets neryeux répandus dans les deux premières couches de la face palmaire des doigts, faciUte, d*un autre côté, lexplication des douleurs déchirantes dont il a été parlé plus haut*
go. Le Squelette.
Nous remarquerons seulement ici la face antérieure des phalanges et de leurs articulations. Tous ces petits as sont légèrement concaves en travers et suivant leur longueur; ce qui fait que, dans les amputations, il est toujours facile de tailler un lambeau assez large et assez épais sur la face palmaire des doigts. Toutes les articulations sont un peu renflées, en travers pour les deux dernières, d*une manière arrondie poiu* la première : d'où il suit que , si on amputait la première ou la seconde phalange, en commençant par tailler un lambeau de dedans en dehors sur la face palmaire, comme le recommande M. Lisfranc^ le chirurgien devrait avoir Tattention d'arrêter la base de ce lambeau au niveau du pli que nous avons remarqué à Textérieur, et de ne pas reporter son bistouri en arrière, plus loin que le milieu de la première saillie qu il rencontrera en remontant de l'extrémité Ubre vers la racine de l'organe; que, dans un autre procédé conseillé par le même auteur, et qui consiste à tomber directement sur l'article, on devra aussi se garder avec beaucoup de soin de porter l'instrument derrière cette saillie, parce qu'alors l'espèce de collet sur lequel on arrive, en imposerait auchirur-
^en qui pourrait chercher long-tems ayant de reconnaîti'c son erreur. Le pli de la peau est encore un guide sur poiu* ne pas omettre cette méprise; mais il ne faut pas oublier que le seul sillon qui se Toit derrière la pulpe digitale, conduirait directement sur le rétrécissement en question ^ si on n incisait pas une ligne environ plus en devant, puisque l'articulation est effectivement un peu plus antérieure; que, pour 1* union des deux premières phalanges, c'est toujours la rainure la plus reculée de celles qui se trouvent au devant de l'article, qu'il faut bien se rappeler, et que cette rainure est rarement à plus d'une demi -ligne en arrière ou en avant de l'articulation. Quant à la jointure postérieure, on la trouverait en suivant
la direction (^'une ligne légèrement courbe, à convexité anté-
rieure, et dont les extrémités tomberaient derrière l'indicateur et le petit doigt, à trois lignes environ en avant de la rainure transversale de la main. Mais, comme on ne pénètre point dans cette articulation par la face palmaire, nous renvoyons, pour ce qui la concerne , k la partie dorsale,
SECTION IL
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Cette face est plus longue que l'antérieure, attendu que dans cette dernière , la paume de la main se prolonge, comme nous l'avons vu, sur le tiers postérieur de la première phalange. Elle présente à l'extérieur, les doigts étant étendus, la terminaison des trois gouttières indiquées en parlant du dos de la main ; gouttières qui , en réunissant les faces dorsale et palmaire, forment un bord mince et concave, qu'on peut nommer commissure des doigts. Entre ces gouttières, se remarquent des reliefs dus à la continuation des tendons extenseurs. Pendant la flexion, il existe trois saillies anguleuses très-prononcées pour chaque doigt, et qui corres-
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pondent aux; articulations, mais de telle sp^te, que c est tou- ^^^ -jours la phalange antérieure qui a glissé sur la postérieure , et que la tête de cette dernière proémiue réellement seule sous la peau ; ce qu'il importe de remarquer pour la pratique des amputations. Dans toutes les positions , mais mieux dans la demi-ilexion , la face digit;ale postérieure présente beaucoup de rides transversales, peu marquées sur le corps des pbalauges, mais toujours trè-distinctess aux enirironsi des articles. ^-— On peut presque constamment trouver trois de ces sillons sur chaque articulation; Tun en avant, Tautre en arrière, et le troisième au milieu. Le dernier est en général le plus profond , et c'est à deux Ugnes au devant de lui que Fincision doit être faite, siop ne peut découvrir Vantérieur, pour pénétrer dans la jointure. II convient de noter cependant que cette disposition, n a pas heu pour les articulations métacarpo-phalangiennes*
PARTIES CONSTlTUAITTEfi.
I". La Peau» '
Inégale, plissée, supportant un groupe de poils chez l'homme adulte, sur le corps des deux premières phalanges, renfermant quelques follicules sébacés distincts, plus colorée, plus souple, plus extensible, cette membrane est beaucoup mpins épaisse , moins dense et moins serrée qu'à la face palmaire; elle ne diffère guère, autrement que par ses replis, de celle du dos de la main. En arrivant près de Tongle, elle se replie d'abord sur sa racine, dans l'étendue d'une ligne et demie environ ou deux Ugnes , et lui forme de cette manière une espèce de matrice^ qu'on ne doit pa^ manquer de couper — perpendiculairement, et en suivant le contour de cette production cornée , lorsqu'on veut faire l'arrachement de celle-ci ; on prenant cette précaution en effet , les douleurs cruelles que
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produit ordinatreiftent cette petite opératkm sont beaucoup moindres. Ensuite, les tégumens se gKssent sous les ...^ bords de cette plaque inerte , et vû^inent se continuer sous soii bord libre y ayec la peau de la pulpe des doigts ; s» texture , au reste, est ici beaucoup plus serrée ; le derme adhère presque immédiateinent à Vos, et c'est plus particulièrement fépidermequi enveloppe la racine^ de la couche cornée '^ or, comme c'est entre ces deux hunes que le pus ou le fluide morbide, \ quel quil soit, s accumule dans les inftamroations appelées I. ^ toumioUes, il est tout simple que la chute de l'ongle s'en« suive.
ao. La Couche sous-cutanée.
Tout-à"&sl afférente aussi de celle de k fece palmaire, cette lame n'est que la continuation de la couche ceHuleuse du dos d^ lia main. Dans le point où nous l'examinons , il s'y développe quelquefois des cellules graisseuses d^un certain volume; sur les articulations, ses lames se réunissent, se serrent et se transforment souvent en une sorte de bourse muqueuse; en approchant de l'ongle, elles deviennent plus denses , et se confondent avec le périoste et la peau. Les veines et les filets nerveux rampent entre elles, et les maladies dont cette couche peut être ïe siège se comportent sur la face dorsale des doigts, comme elles le feraient à la face correspondante de la main, de l'avant-bras, etc.
3o. L'Aponévrose.
Il n'y en a pas, à proprement parler; cette lame est confondue avec les tendons,
4**' ^®* Tendon».
Ce sont des bandelettes assez compliquées ; lorsqu'elles ont dépassé l'articulation métacarpp - phalangienne , leurs
47^ ^^^ mntRiii» mcMULGiQUEs.
bords reçoivent les tendons des petits muscles lombricaux et des interosseox, qui peuvent devenir par-là fléchisseurs de la première phalange. Derrière la première articulation phalangienne, le tendon extenseur 5*élargit, se sépare même en deux rubans unis par une toile plus mince, et passe ainsi sur la seconde phalange. Les deux bandelettes se rap{nx>dient alors, s'écartent ensuite de nouveau, pour recouvrir le dernier article, et finir par se terminer près de l'ongle. Ces tendons nont pas de gaines; mais la membrane qui continue leurs bords les fixe d*une manière assez solide, sur le dos des doigts, pour qu*ik ne puissent, en aucune circonstance, s'échapper ni d'un côté ni de l'autre. Us ne sont point tapissés par une membrane synoviale; mais ik reposent inunédiatement sur celles des articulations, et, sur le corps des os, des lamelles celluleuses très-souples et très-extensibles leur permettent un glissement fiicile^
5p» Les Artères.
Fournies par la métacarpienne transverse, les branches interosseuses de l'arcade palmaire profonde et les collatérales, ces artères sont toutes très-fines et presque capillaires. Les blessures portées sur cette partie des doigts ne sont pas susceptibles par conséquent de produire des hémorragies
inquiétantes.
6°. Les Veines.
Le calibre de ces vaisseaux est en général assez considérable; sur le dos dç la première phalange, ils forment quelquefois une espèce de plexus, et presque toujours on peut les distinguer à travers la peau. En somme, les veines sont ici beaucoup plus volumineuses que celles de la face antérieure , et toutes vont se jeter dans la salvatelle oi^ dai^s la céphalique du pouce.
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Les Nerfs
La branche postérieure du cubital fournit au petit doigt ^ H Vannulaire, et même au côté cubital du médius \ le nerf radial donne au pouce, à Tindicateur, et envoie généralement aussi une petite branche au doigt du milieu. On voit, d'après cette disposition, qu une plaie transversale ou autre, portée sur le côté cubital du poignet , pourrait paralyser en partie les trois derniers appendices de la main , tandis qu'une blessure semblable sur le côté radial n'agirait que sur les trois premiers* Cependant, comme ces nerfs, ainsi que les branches du médian sur la face antérieure, ne paraissent destinés qu'à la sensibilité, il serait curieux et non sans importance de s'assurer s'il est possible d'empêcher complètement le mouvement des doigts, en divisant les nerfs au bas de l'avant-bras , sans toucher âui: tepdons.
g(i>. Le Squelette.
Nous aurons à examiner ici les phalanges et la tête des os métacarpiens^ ou plutôt ces divers os et leurs articulations. Le peu de longueur des premiers et leur grande mobilité, rendent leurs fractures très-rares , et font que ces solutions ne peuvent guère avoir lieu que par causes cKrectes. Quant aux luxations, quoique rares, elles sont possibles cependant dans toutes les articulations , mais non pas aussi faciles dans les unes que dans les autres. Dans les métacarpo-'phalangiennes, par exemple, elles sont moins fréquentes pour les trqis doigts du milieu quç pour le premier et le dernier. Sous ce
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rapport, voici ce que Tanatomie nous fait connaître : en aTant, la jointure est solidement protégée par le ligament antérieur, les tendons fléchisseurs et leurs gaînes ; les bandelettes aplaties des extenseurs se trouvent seules en arrière ; les parties latérales sont maintenues par deux forts ligamens, et fortifiées par les tendons des interosseux et des lombricaux. D un autre côté, la tête des métacarpiens est tellement inclinée en avant, que la phalange peut se tourner sur elle de manière à former un angle droit, sans que pour cela les surfaces articulaires perdent leurs rapports naturels : la luxation sera donc d^autant plus difficile dans ce sens, que les parties fibreuses opposent une résistance extrême aux forces de déplacement; que les surfaces articulaires permettent une grande étendue de mouvemens, qui sont^n outre arrêtés par la paume de la main elle-même, avant que les surfaces osseuses puissent s'abandonner. Du côté dorsal, au contraire, point de ligamens, point de coulisses fibreuses; un seul tendon mince et peu résistant , parce que son adhérence à l'article est très-foible ; des surfaces articulaires qui tendent à se déplacer dès que le mouvement d'extension dépasse un penses bornes ordinaires, et rien sur le dos des doigts pour s'opposer à ce mouvement : voilà autant de circonstances favorables aux hixations en arrière. Quoique cette articulation soit um arthpodie, les dépUcemens latéraux sont cependant: trèsrrares: d'une pairt , à cause de la force dcsUgameos.; de Vautre, parce que lesmouvenoens d'abduction et d'adduction sont naturellement très-bornés,. Au petit doigt, la luxation doit être plus commune en avant, à cause des» muscles courts adducteur et fléchisseur qui s'insèrent sux^ la première phalange. Il semble* rait qu'au: pouce elle devrait être plus &cile encore, en- raison des muscles de ce doigt qui sont plus forts et plus nombreux; mais c^tte disposition avantageuse est con^ce-balancee
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par ht présence d'os sésaiBOÎdes qui augmen.teiit quel<gu^ ibis d une mamêre considérable ïéteudue de la su;(face arti» culaire du preipier métacarpieu; il faut noter en ménane tems que les os suimungtéraires. fojo^ rentrer en pairtie Varticulation dpnt U s'agit cUn& h, classe des ginglymes.
Au reste , uoe fois le; déplacen^eiLt opéré , ces muscles doîr vent apporter de grandes difficultés à la réductiou. M. le professeur Boyer^ qui ne paraît pas avoir rencontré cette espèce de luxation , pense poujrtant quil seraâ facile de la réduire, si elle avait Ueu; tandis qu'il dit avoir échoué luimême, ainsi que lavaient fait. Ctiopart et Desimlt^ dans certaines luxations dorsales , en essayant cette réduction quelques jours après l'accident. Nous n'avons vu qu'une fois la première phalange du. pouce passer au devait du premier métacarpien; n&ais ce ca3 est en opposition formelle avee l'opinion du célèbre chirurgien que nous venons de citer. Le sujet était une femme de quarante-cinq ans ; la luxation avait lieu depuis trois joiu*s, il n'y avait pas d'inSammaîtion. Nous essayâmes de réduiire 9 e^ tous nos efforts furent inutiles. Nous cruii^es qu'il y avait de notre faute > vm^ le lendemain, M. le professeur Bougon fit également de vaines tentatives pour y parvenir. Enfin, M. le professeur Roujc ne fut pas plu3 heureux quatre jours apsès,. malgré l'adresse et Vhabileté qu'on lui connaît. |
Les élémens fibreux qui entourent les articulations phalanr gienn^s, sont absolument semblables à ceux que nous avons vus dans les précédentes; maislei» surfacesarticulair.es eUr diffèrent, en ce qu'elles forment un ginglyme parfait : les luttions latérales y sont, par conséquent, encore plus difficiles. Pour se faire en, ayant, ces déplacemens rencontrent les mêmes difficultés^ les condyles de la première phalange sont fiussi fortement tournés de ce coté que la tête des os .du méta-
cNt
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carpe, et la flexion des doî^ peut être portée plus loin encore : c'est donc en arrière que la luxation pourrait surtout aYoir lieu. Cependant il convient de remarquer que les condyles de la seconde phalange ne sont pas autant inclinés sur la fiice dorsale que ceux de la première : d*où il suit que la phalangette se luxerait plus aisément en avant que Tes avec lequel elle s'articule; cette luxation, au contraire, est plus commune au pouce, et quelques Sujets même peuvent la produire et la réduire à volonté; ce qui ne peut dépendre que de la kxité des ligamens et de la disposition particulière des facettes articulaires chez ces personnes.
Relativement aux amputations, le squelette des doigts présente aussi quelques particularités remarquables : ainsi, la forme convexe du dos des phalanges empêcherait, dans la plupart des cas, de pouvoir former un lambeau dorsal assez épais ou assez large , quand même Tépaisseur des parties molles le permettrait ; c est pour cette raison que les Anglais recommandent d'inciser circukdrement trois ou quatre lignes au devant de l'article, afin de former ensuit« deux lambeaux, en pratiquant deux nouvelles incisions sur les bords de la phalange; mais ce procédé, ainsi que la méthode circulaire en général et beaucoup d'autres modifications , sont avantageusement remplacés maintenant par ceux qui ont été indiqués à l'occasion de la face palmaire, et mieux encore par celui qui consiste à diviser la peau et le tendon extenseur en demi-lune sur le pli cutané antérieur de l'articulation , ou deux lignes au devant du pli moyen : on tombe alors sûrement dans la jointure; seulement, pour la traverser, il faut avoir soin de couper les deux ligamens latéraux, et se souvenir que les, condyles de la phalange postérieure regardent directement en avant, afin d'incliner le tranchant 4u bistouri moins en arrière. De plus, comme l'articulation
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est très-serrée , et comme rextrémité de la phalange qu'on \ yeut emporter présente un renflement assez considérable, il / convient d'employer un instrument à lame étroite , et d'en porter le tranchant assez en avant pour pouvoir le placer horizontalement et former le lambeau , en rasant la face palmaire de cet os.
L'articulation métacarpo-phalangienne étant d'un genre --
différent, les procédés opératoires ne sont pas non plus les mêmes quand on ampute la première phalange. Après avoir fait un lambeau au moyen d'une incision en demi-lune, dont la convexité répond au milieu de la commissure des doigts, et dont les extrémités tombent devant et derrière l'articulation, pour trouver cette dernière, il suffit, comme l'a très-bien dit M. Lisfranc^ de longer la phalange , en portant le tranchant du bistouri en arrière , pendant que sa pointe regarde en haut. La première saillie qu'on rencontre alors est la tête de la phalange ; l'articulation se trouvera toujours quelques lignes plus loin, e|;, pour la traverser, il ne s'agira plus que de diviser les lîgamens et les tendons avec l'extrémité de l'instrument tenu en travers, pendant qu'on cherche à luxer le doigt avec l'autre main. Cette articulation, d'ailleurs, est : toujours facile à découvrir ; la saillie que forment les têtes métacarpiennes à l'extérieur, montre assez le lieu qu'elle occupe ; et si le gonflement morbide empêchait de voir cette , saillie, on se souviendrait que l'article est toujours à huit ou dix lignes en arrière de la commissure digitale. Enfin, toute^ les jointures métacarpiennes étant sur une ligne légèrement #
courbe , assez régulière , au moins pour les quatre dernières , &0^ la paume de la main se prolongeant assez sur la face palmaire des premières phalanges, il en résulte que, si l'occasion le. nécessitait, on pourrait amputer simultanément les quatre doigts proprement dits j c'est-à-dire qu'on pourrait faire une incision
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conrbe au devant de toutes les articulations, pénétrer ensuite dans chacune d'elles séparément, et finir l'opération avec un couteau, en ne formant vpiVXL seul lambeau pour tons les doigts, aux dépens de la partie antérieure dé la main. Ce procédé , conseillé par M. Lisfranc , nous a toujours paru facile et très*simple sur le cadavre.
A la suite de l'amputation d'un seul doigt dans son articuktion avec la main , la tête de los du métâcatpe forme une saillie qui, après la guérison , tient les deux doigts collatéraux trèsécartés pendant assez long-tems. Quelques chirurgiens ont pensé qu^on éviterait sûrement cet inconvénietit eh amputant dans la continuité de l'os métacarpien, et que, dans ce cas, sous tous les rapports, la difformité serait moindre. Il est vrai que lopération est facile; mais elle est incontestablement plus doulotu-euse que l'autre; en effet, on est obligé de diviser une bien plus grande épaisseur de tissus, et la cicatrisation ne sera pas toujours aussi prompte; en outre, le volume de la tête de l'os diminue graduellement par la douce pression qu'exercent continuellement sur elle les parties environnantes, et les racines des deux doigts finissent par se rapprocher beaucoup plus qu on ne l'aurait cru d*abord.
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CHAPITRE IV
DE LA POITRINE. i v «^'^
Placée à peU près au centre du tronc , dont elle forme la cavité moyenne , la poitrine se continue supérieurement avec le cou, inférieurement avec labdomen, et sert de point d'attache aux membres supérieurs. Réduite à son squelette, elle représente un cône tronqué à base inférieure. Lorsqu elle est entourée de ses parties molles, au contraire, sa partie supérieure est la plus large; elle est c*omme aplatie dans ce sens, et ses dimensions transversales , prises d une épaule à l'autre, sont beaucoup plus considérables que les antéro-postérieures. Cette forme offre des nuances infiniment variées, suivant les âges, les sexes et les divers individus. Les anàto» mistes ayant, dès long-tems , divisé le squelette de cette ca*v vite en quatre régions, et cette division pouvant se retracer assez exactement à l'extérieur, nous croyons devoir la suivre, sauf à indiquer les modifications légères qui nous paraîtront indispensables, en parlant des coupes principales.
Nous examinercHis, d'une part, le thorax' proprement dit, ou les parties contenantes; de l'autre, la cavité du thorax et les parties contenues. i
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Ses limites sont : en haut, les régions sous-hyoïdienne et sus-ciaviculaire ; en bas, une ligne courbe qui réunit lepigastre à la poitrine, et, sur les côtés, les deux lignes clavi'coxales qui la séparent de la région axillaire en haut, et de la région costale proprement dite, en bas. A Textérieur, cette région présente, au milieu et de haut en bas, réchancrure sus-stemale, bien plus profonde chez les personnes maigres que chez les sujets gras; une dépression qui correspond à Tos primi-sternal (Béclard)\ une saillie qui n existe pas toujours , et qui dépend de la soudure plus ou moins angulaire des primi et duo-sternaux ; une seconde dépression , plus constante que la première , dont elle est quelquefois la suite , et qui augmente en général détendue et de profondeur, à mesure quelle s approche du devant de l'appendice xiphoïde, sur lequel se voit presque toujours une excavation, et dont la pointe forme assez souvent un relief marqué sous la peau ; sur les côtés, la proéminence due à la tête des clavicules; au-dessous, chez les individus maigres, une série de creux et de reliefs qui sont en rapport avec les espaces intercostaux et les cartilages qui les circonscrivent ; chez les personnes qui ont de Tenibonpoint, au contraire, on remarque une saillie allongée parallèlement à Taxe du corps, et qui est due aux muscles et au tissu cellulo-graisseux. L'enfance , le sexe , Tembonpoint et la constitution apportent de nombreuses modifications à ces
diverses particularités. Ainsi, dans le premier âge, cette région est en générai fortement bombée, et forme une voussure considérable ; il n'y a point de relief sur les côtés. Chez la femme'^ elle est plus aplatie, plus courte^ mais les seins font paraître la rainure médiane plus enfoncée, et l'extrémité claviculaire est- plus saillante; chez quelques adultes , la région sternale proémine comme dans l'enfant, et cette disposition, qui coïncide fréquemment avec le rachitisme, fait craindre la phthisie pulmonaire. Chez d'autres, au contraire , elle est plus déprimée que dans l'état de bonne conformation, comme cela se remarque surtout chez les artisans qui travaillent, le tronc habituellement courbé en avant, et qui se servent de leur poitrine comme d'un point d'appui, les cordonniers par exemple; enfin , il n'est pas très-rare de rencontrer une certaine mobilité sur la ligne médiane, et quelques inégalités qui dépendent de l'union incomplète ou irrégulière d^ différentes pièces du sternum. Il importe surtout de se rappeler ces variétés, lorsqu'il s'agit de prononcer sur l'existence de fractures ou de tumeurs qui se manifestent assez souvent dans cette région.
PARTIES COirSTITUA.NTES.
i<>. La Peau.
Dans les deux sexes , elle est beaucoup plus épaisse au milieu que latéralement; chez l'homme adulte, elle est ombragée, sur toute l'étendue de la rainure moyenne, de poils dont les racines sont entourées de follicules gros et nombreux ! aussi les loupes, les tannes, des pustules semblables à celles qu'on remarque souvent au visage, ont-elles fréquemment leur siège au devant du sternum , tandis qu'elles sont trèsrares sur les côtés, où la peau ne présente pas les mêmes caractères. Chez les femmes , toutes choses égales d'ailleurs , la peau est plus fine, plus lisse, plus égale, et surtout beau- I. 3i
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coup phiA blanche en se rapprochant des seins. Son extensihi^téj plus grande en dehors que sur la ligne médiane, fait que les tumeurs qui se déyeloppent au-d.essous d'elle, acquiik^nc pkis faâlemoit un vcdume considérable dans le premier sens que dams l'autre.
a». La Couche soos-cutanée.
Composée d'un tissu cellulaire lamelleux et filamenteux dan» l'état de maigreur, elle forme alors une toile assez épaisse et très-extensible surlesnnscles, où efie remplace l'aponévixise; en arrivant sur la partie moyenne, elle devient plus dense, comme fibreuse, et se confond avec les ligamens stemo-costaux. On peut en séparer une lame qui adhère plus particulièrement à la peau, et dans laquelle se développent les vésicules graisseuses. Ce dernier feuillet n'est qu'une continuation de la couche superficielle du cou, des membres thoraciques, etc. ; en un mot, ce n'est qu'une portion àxifisLscia superficialis général. La disposition d« ces lames est telle, qu'en dehors elles sont décomposées en trois couches : k première appartient aux tégumens ; 1 autre est immédiatement appliquée sur les musclés , et la troisième est intermédiaire ; mais sur la ligne médiane, elles sont fondues l'une dans l'autre , i^e renferment jamais , ou du moins que très-rarement , de la graisse; et, comme elles unissent d'une manièire trèsserrée les os à la peau, il en résulte que les plaies de ce point sont difficiles à réunir par première intention, et que, dans les opérations qu on y pratique, il convient de ménager le plus possible la couche cutanée, si on ne veut pas s'exposer à produire des solutions de continuité ^esque interminables. H en résulta aussi que, dans les infiltrations et dans les cas d'embonpoint considérable , le sternum paraît beaucoup plus enfoncé. Ce tissu cellulo-graisseux, au reste, en se recourbant
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sôus le bord inférieur du muscle grand pectoral, se continue directement avec celui de Faisselle , et favorise ainsi le passage des fluides altérés de Tune de ces régions dans lautre*
3^. L'Aponévrose.
I)epuis la clavicule jusqu en bas du grand pectoral , elle n est constituée, sur les côtés, que par une simple lame cellulaire déjà indiquée^ et qui se confond au devant du ster* num avec le périoste et la couche précédente. Plus bas, on remarque un feuillet véritablement fibreux, et qui devient d'autant plus épais qu*on approche davantage de Tépigastre. Sa forme est rubanée , et ses fibres se portent obliquement en bas et en dedans, pour se continuer avec les aponévroses du ventre. Il recouvre particulièrement les muscles droits , qu il maintient appliqués sur les côtes.
4^. Les Muscles.
a. Le grand pectoral est le plus épais et le plus puissant des muscles qui slnsèrent dans cette région ; comme il s'attache sur une ligne courbe , dont la convexité regarde celle du côté opposé , Vespacé libre que les deux muscles pectoraux laissent entre eux sur le sternum, est plus large en haut , et surtout inférieuremeitt , qu'au milieu ; cette disposition se dessine très-bien à travers la peau, chez les personnes dont le système musculaire est très- développé. Séparé de la peau par la partie la plus épaisse de la couche sous-cutanée^ le stemohuméral permet encore le plus souvent au tissu cellulaire superficiel de communiquer avec la couche cellulo-adipeuse profonde, par la rainure qui sépare ses faisceaux claviculaire etsternal. Cette communication explicjue le transport de l'inflammation, du pus, etc., dans le creux de l'aisselle, quoiqu'il se soit primitivement développé ou formé sous la peau, dans la région stemale.
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</• Tous ces muscles sont immédiatemekit appliqués sur les os ou les cartilages ; mais les espaces qui séparent ces derniers sont aussi remplis par le tiers antérieur des intercostaux internes j dont les fibres, dirigées en bas et en dedans^ sont un mélange de faisceaux charnus et de rubans aponévro» tiques ; ils sont séparés des précédens par une couche celluleuse d'autant plus distincte qu on s'éloigne davantage de la ligne médiane,
^.Profondément, derrière le squelette, entre les cartilages et la plèvre, on rencontre le muscle triangulaire du sternum ^ qui semble se continuer en dehors avec les intercostaux internes , et qui joue un rôle important dans les fractures des os auxquels il se fixe. Enfin, tout-à-fait en bas, la portion antérieure du petit oblique (ilio-abdominal) et du diaphragme^ s'attachent encore à la face interne du bord inférieur de la partie solide de cette région.
5°. Les Artères.
Ces vaisseaux appartiennent à trois ordres : ils viennent de l'artère axillaire, de la spus-clavière et de l'aorte thoracique.
Les premiers ne sont que des rameaux en général d'un petit calibre, fournis par les branches thoraciques antérieures^ acromiales et mammaires externes. Ils se perdent dans la peau^ la couche celluleuse superficielle, le grand pectoral et la couche lamelleuse profonde, en s'anastomosant avec les branches externes de l'artère sous-sternale.
CeUe-ci, ou la mammaire interne, appartient au second ordre, et constitue l'artère la plus important^ de cette région. Née de la sous*clavière, vis-à-vis de l'artère vertébrale, elle descend, en se portant en avant ^ derrière le cartilage de b premièïve côte, ou quelques lignes en dçbor^ d^
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qui se ramifie dans la glande mammaire ; ka esitemes, se por« teut en dehors, et completlent les arcades intercostales. Ces altères augmentent de volume à mesure quelles sont plus in* iérieures; enfin, le ti^nc lui-même se bi£urque près du carti^lage ensiforme, et Tune des branches donne immédiatement un gros rameau qui passe au devant de cet appendice, pour former une arcade avec une branche semblable du côté opposé^ arcade quelquefois assez volumineuse pour qu'on en puisse distinguer les battemens à travers la peau, et pour ~ qu'une hémorragie soit la suite de blessures faites par instrumens tranchans oupiquans dans le bas de la région stemale.
6». Les VeÎDcs.
On en trouve souvent deux pour l'artère mammaire
interne, et toujours une pour chacun des autres canaux
artériels. Ces vaisseaux n'ont rien de bien important sous
le rapport chirurgical; seulement il arrive quelquefois que les
plus superficiels se dilatent , de manière à former des cordons
variqueux plus ou moins gros sous la peau, comme cela se
voit, par exemple, chez les femmes affectées de squirrhe ou
'le cancer au sein; bhez celles aussi qui ont allaité plusieurs
cnfans , ou qui sont tombées dans le marasme après avoir eu
!*(^aucoup d'embonpoint; chez les personnes enfin dont la
irculation veineuse des systèmes supérieurs est depuis long-
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trancais^ sous le nom à* singer on d'jéngina pectoriSj est une
aaladie qui affecte des organes d'une autre importance que
eux dont il s*agit.
9?. Le Squelette.
Il est formé par la totalité du sternum , les cartilages stemostaux et fextrémité stemale de la clayicule; nous devons nsidérer séparément chacune de ces parties. C'est ici surtout qu'il faut examiner l'articulation sternoviculaire. Les surfaces osseuses sont disposées dans cet are de telle sorte quelextrémité claviculaire n'est , pour ainsi yi , qu'appuyée sur la facette stemale; mais, en revanche, deux os sont fixés par le moyen de ligamens forts et trèsirts, et la nature des mouvemens que doit exécuter la cla* ule, Tempêche de se luxer aussi souvent qu'on pourrait le >lre au premier abord. Ainsi , l'espèce de capsule qm l'at» he au sternum étant très-forte en haut, et $e trouvant fixée, utre part, à l'échancrure sus-stemale, et à l'os semblable, côté opposé , la clavicule résistera long-tems avant de s eipper de la cavité qui la renferme dans ce sens. Il est vrai iiu moment de son abaissement, elle ag^t sur la première <; , comme un levier du premier genre; mais la disposition répaule en général, et de l'omoplate en particutier, s'op- '^ra presque constamment à ce que ce mouvement soit ■ é assez lom potir opérer la rupture des ligamens. La rion de la clavicule directement en haut est donc trèsile, sinon tout-à-fait impossible. En arrière, cet os fait ' dans le sommet du thorax, et répond, du côté droit, à 1 maison de la veine sous-clavière gauche, au tronc innolont il est séparé par l'attache des muscles stemo-thyet sterno-hyoïdien; du côté droit, à la même veine, et
^e les artères sous-clavière et carotide 'ent, d'une part, à ce que la tête de
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grand pectoral remontent dans les ganglions du cou , et de là le gonflement, Taltëration de ces derniers organes, quand les mamdles sont affectées de cancers. La couche profonde se porte directeinent dans Vaisselle, et communique, en outre, avec les lymphatiques de la cavité thoracique. Quelquefois il existe un ganglion dans la rainurç qui sépare le bord inférieur du grand pectoral des autres parties, et ce corps est alors placé sur le phis gros faisceau de vaisseaux qui aille de la région stemale dans le creux de faisselle.
Le système lymphatique est ici disposé de telle* sorte, que les vésicatoires, les cautères, ainsi que toutes les maladies chroniques avec altération de tissu, persistent rarement audelà de plusieurs mois sur le devant du thorax , sans réagir sympathiquement ^ur les ganglions du creux sous-claviculaire.
8^. Les Nerfs.
Les extrémités de terminaison des branches nerveuses intercostales sont les seules qu on remarque dans le quart inférieur de cette région, qui reçoit en outre, supérieurement, des filets assez nombreux du plexus axillaire et l'épanouissement des branches sus-claviculaires du plexus cervical. Tous ces nerfs ont peu de volume, et ne peuvent être Tobjet d'aucune considération importante relativement aux opérations. Mais il convient de remarquer que ceux qui viennent du plexus brachial et des branches intercostales paraissent plus particulièrement se distribuer aux muscles; tandis que les rameaux cervicaux semblent plutôt appartenir à la peau, M. le professeur Laënnec pense que \ angine de poitrine n'est souvent autre chose qu'une névralgie de ces derniers. Nous ne savons pas sur quelles raisons ce médecin câèbre appuie son opinion ; mais nous croyons que ce qui a été décrit par iiou^non^ Heberden et par beaucoup de médecins anglais ^t
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français^ sous le nom iHAngor ou d^Angina pectoris^ est une
maladie qui affecte des organes d'une autre importance que
ceux dont il s*agit.
9?. Le Squelette.
Il est formé par la totalité du sternum , les cartilages sterno- ^costaux et Textrémité stemale de la clavicule; nèus devons considérer séparément chacune de ces parties.
C'est ici surtout qu'il faut examiner l'articulation sternoclaviculaire. Les surfaces osseuses sont disposées dans cet article de telle sorte que l'extrémité claviculaire n'est , pour ainsi dire, qu'appuyée sur la facette stemale; mais, en revanche, ces deux os sont fixés par le moyen de ligamens forts et trèscourts, et la nature des mouvemens que doit exécuter la cla* vicule, l'empêche de se luxer aussi souvent qu'on pourrait le croire au premier abord. Ainsi , l'espèce de capsule qui l'at» tache au sternum étant très-forte en haut, et se trouvant fixée, d'autre part, à l'échancrure sus-sternale, et à l'os semblable, du côté opposé , la clavicule résistera long-tems avant de s echapper de la cavité qui la renferme dans ce sens. Il est vrai qu'au moment de son abaissement, elle ag^t sur la première côte, comme un levier du premier genre; mais la disposition de l'épaule en général, et de l'omoplate en particulier, s'opposera presque constamment à ce que ce mouvement soit porté assez loin pour opérer la rupture des ligamens. La luxation de la clavicule directement en haut est donc trèsdifficile , sinon tout-à-fait impossible. En arrière , cet os fait saillie dans le sommet du thorax, et répond, du côté droit, à la terminaison de la veine sous-clavière gauche, au tronc innominé, dont U est séparé par l'attache des muscles stemo-thyroïdien et sterno-hyoïdien ; du côté droit, à la même veine, et à l'intervalle qui sépare les artères sous-clavière et carotide gauches. Cette saillie tient , d'une part , à ce que la tête de
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l'os représente une sorte de trianj^le do^t^le sommet est indîné en arrièce et en bas; de Tautre, à ce que la clarôule , fortement convexe en devant , se trouve ainsi naturellement un peu rejetëe en sens opposé, quand elle arrive au sternum. Malgré ces dispositions défavorables, les luxations postérieures sont cependant extrêmement rares; et la raison sen trouve dans la force de la capsule fibreuse, du bgament costo-claviculaire , et la position du scapulum , qui ne permettent pas au levier transversal de 1 épaule de se porter assez en avant pour produire la luxation. En bas, les deux os étant en contact, toute espèce de déplacement est impossible ; mais il n en est pas de même en avant. En effet, Tarticu* lation n'est soutenue, de ce côté, que par le tendon sternal du muscle sterno-mastoïdien, qui, le plus souvent encore, est trop rapproché de la ligne médiane, et par le ligament antérieur ou la capsule, qui est moins forte que dans les autres sens. En outre, rien ne borne les mouvemens de la clavicule en arrière , etlepaule se présente bien plus avantageusement aux puissances externes par sa face antérieure que par la postérieure, pour permettre ce mouvement : il n'y a donc rien d'étonnant que la luxation eu avant soit la plus fréquente , et presque la seule possible.
Le sternum offre une épaisseur, d'environ huit lignes, épaisseiu* qui est plus considérable vis-à-v^s des cartilages que dans les intervalles., et plus grande surtout dans ce qu'on appelle la poignée de l'os [manubriumy Dans l'enfance, il est formé de différentes pièces qui conservent qudquefois leur mobilité dans l'âge adulte , surtout les deui premières. U convient de rappeler ces particularités, qui pourraient quelquefois en imposer pour des fractures. A:ssez souvent aussi le primi-stemal et le duo-sternal, en se réunissant, laissent un trou qui n estremjdi que par du tissu fibreui^
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OU fibro-cdluleipL, et qui pourrait bàre croire qi» uili$ opéi:ar tion de t^(>épaa a été pratiquée;. cette ouverlure a|iS3i pour* rait permettre axa. iiistruiaens de pénétra fku aia^lOiçiit dans la poitrine , et rendre ainsi les blessures, plus, grayes en cet en* droite d autres fois, les points latéraux d'ossification. ne se réunissent pas eoAVenablenient sur la ligne médiane ; le stei^Eiwi alors reste bifide dans son quact^ aon tiars , ssà nmtié inférieure même, et rien ne serait plus fiacile alors qu<^ de blés* ser les organes centraux du cborax, à travers une semblable division. Lappendice xiphoïde Eût. quelquefois saillie vers l'extérieur, et tiraille assez la peau, chez les sujets maigres, pour déterminer l'ulcération de cette n^embrane) il n est pas très-rare non plus de le voir renversé en arrière i et» conune il correspond à l'estomac, il en résulte qu'il pourrait nuire aux fonctions digestives , et donner naissance à des. accidens sem: blables à ceux qui caractérisent la gastralgie. U faut savoir e^fin que ce caitilage peut s'incliner à droite, à gauche, et daiis tous les sens possibles; que tantôt il est mousse, d'autres fois aigu, et tantét bif^rqué, même quand le sternum est hién conformé. £n général, la forme de la région que nous exsoninons es( déterminée par celle du sternum, et cette forme est importante à Femarquer, à cause, de l'influence qu'elle exerce sur les fonctions du cœur et des poumons. Ain^, quand cet os est fortement bombé, qomme cela se remarque dans l'état naturel chez les enfans,' les mouvemens du cœur sont très-libres; mais les poumons sont pressés sur les cotés du péricarde; quand au contraire il est convexe en arrière, les organes circulatoires sont pour ainsi dire comprimés sur le rachis, tandis que ceux de la respiration, se.distendent librement de chaque côté^
L'os stern^l étant très-rapproché, en haut et à droite du tronc brachio-céphalique, on a pensé qu'en trépanant. immé-
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diatement au-dessous et en dedans de la dairiculei on ani- .jrerait aisément sur Fartère; mab cette opération , qui se pratique sans de grandes difficultés sur le cadavre , nous semble d'une application bien difficile sur Thomme viTant.
ilf . Laennec a donné le conseil aussi de placer une couronne de trépan sur le tiers inférieur gauche du sternum, dans l'intention d'ouvrir l'enveloppe fibreuse du cœur dans le cas d'hydro-péricarde ; alors il faudrait se souvenir que cet os est moins épais en bas qu'à la partie supérieure. Quoique destiné à protéger des organes de la première importance, le sternum peut être malade, en grande partie désorganisé, détruit même, sans que pour cela la vie du sujet soit véiiublement en danger. L'exemple rapporté par GaJien , et tant de fois répété depuis, celui dont parle Hcavey^ dans lesquels l'os était perforé de manière que le cœur était pour ainsi dire à découvert, en sont des preuves incontestables; en sorte que si du pus, du sang, ou tout autre fluide était accumulé dans l'écartement antérieur du médiastin , et que l'évacuation du produit morbide put sauver le malade, on devrait pratiquer ici sans crainte l'opération du trépap. L'os est d'ailleurs assez mou, assez spongieux chez le plus grand nombre des adultes , pour qu'il soit faâje de le perforer, même avec l'instrument tranchant« Cette mollesse qui tient à sa grande vasculosité, explique aussi la fréquence de ses maladies j et poiuquoi la nécrose y est ipoms commune que la carie. Susceptible d'élévation et d'abaissement pendant la respiration, et comme suspendu à l'extrémité de cartilages flexibles; flexible lui-même jusqu'à un certain point, le sternum doit être très-difficile à fracturer, et encore ne semble-t-il pouvoir l'être que par cause directe; en effet, on concevra difficilement qu'il puisse se trouver pris par deux forces qui tendent à rapprocher ses extrénutés l'une de l'autre.
On connaît pourtant l'exemple de fracture par contre-coup , rapporté par Dand dans son mémoire imprimé parmi ceux de l'Académie royale de chirurgie , et dans lequel on voit qu'un homme en tombant de très-haut sur le cartilage ensiforme, se fractura l'os sternal au milieu de sa longueur. On pense bien que dans ces fractures, qu elles aient été produites par une cause ou par l'autre , les désordres intérieurs doivent plus occuper le chirurgien que la lésion de l'os ; mais cependant il est possible qu'un des fragmens se déplace en arrière ; dans ce cas, il ne pourrait manquer d'agir d'une manière fâcheuse sur le cœur, ou les principaux troncs yasculaires. Au reste, la consolidation est ici très-prompte, à cause de la nature spongieuse et de la grande vitaUté de l'os , qui est en outre interposé entre deux couches fibreuses d'une certaine épaisseur. Mais il importe , pour obtenir cette consolidation , de maintenir les fragmens dans l'immobilité^ ce qui est facile, en obligeant la respiration à se faire aux dépens du muscle diaphragme.
Les cartilages stemo-costaux, élastiques et flexibles, unissant les sept premières cotes au sternum , et s'appliquant les uns sur les autres par les extrémités antérieures de leur bord inférieur, pour les cinq dernières, sont disposés de manière que le premier est le plus court, le plus large, le plus fort et le plus intimement soudé avec les deux os qu'il réunit \ c'est celuici surtout qui s'oppose à ce que la première^ côte soit réellement plus mobile que les suivantes, et qui soutient la clavicule. En examinant successivement les autres , on leur reconnaît plus de mobilité et plus de longueur jusqu'au septième inclusivement; quoique les cinq derniers se raccourcissent graduellement, Us sont plus mobiles encore, parce que leur réunion n'a lieu qu'au moyen de facettes qui permettent un glissement plus ou moins étendu, et parce qu'ils deviennent
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aussi beaucoup plus minces : d'oà il suit quils ne sont que très-rarement affectes de fractures , tandis que les prenûers y sont assez exposés. Mais que ces ^ctures aient été pro* dnites par causes directes ou par contre-coup, sd les fragmens sont susceptibles de se croiser , le déplacetnent aura presque toujours Heu de manière que la portion stemale passera devant la poition costale; et cela, parce que le muscle grand pectoral réagit avec plus ou moins de force sur la première , pendant que le triangulaire du sternum tend à entraîner la seconde. La brisure est constamment en rave, et la nature du cartilage modifie singulièrement ici la disposition du cal. En effet, quoique Jtiitenrieth ait reconnu que les cartilages costaux se réunissent après leurs fractures, MM. Magendiôj Lobstein^ Béclardj etc., ont remarqué que les deux fragmens ne s*agglutinent point, et que leur périchondre seul éprouvait une transformation, des changemens tels, qu*il finissait par former une virole osseuse, dans le centre de la* quelle les deux extrémités cartilagineuses se trouvaient fixées; en un mot, que les efforts réparateurs de la nature se bornaient à ce que DuJuunel^ Fougeroux^ M. Petletan père, etc. , ont décrit comme phénomène principal de réunion, dans les fractures en général , 6u plutôt à ce que M. Dupwftren appelle le cal provisoire dans Tes os longs; cest-à-dire, que ce travail s'opère en entier aux dépens de Tenveloppe fibreuse. Cependant il convient de noter que, par les progrès de l'âge, ces cartilages s*ossifient fréquenunent. 11 en e%t de même dans quelques maladies de poitrine, la phthisie, par exemple: alors leurs fractures doivent être plus faciDes, et lé cal doit se comporter comme dans les os longs. D'ukl autre côté, on les a vus persister à Tétat de cartilage chez des sujets qui avaient prolongé très-loin le terme de leur existence, jusqu'à cent trente an s (Kieî\ et même ceiit cinquante {Harvej).
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Lfes trois preniiers espaces qae ces cartilages laissent entr'euxy sont phis larges que ceux qiÀ les SaÎTent; le sixième est déjà fortement rétréci , et c'est une des raisons qui deTraient porter à dioisir le .cinquième^ si on voulait ouvrir le péricarde^ selon le procédé tente par Desiuilt Dans ce poènt) on n'est pas obligé de diviser le grand pectoral; le muscle droit du ventre y est extrêmement mince , et souvent mdme ne monte pas jusque-là ; l'enveloppe du coeur est f^us rapprochée de cet espace que de tout autre^ et fartère mammaire interne se bifurque plus bas. On aurait , par conséquent , à couper la peau , la couche sùperficielie chez certains sujets, quelques fibres du muscle grand pectoral, ou bien laponévrose, une seconde couche celluleuse plus mince que la première, le muscle intercostal interne, de nouvelles lames celloleuses, la plèvre^ enfin le péricarde, en ayant soin de laisser Tartère sous-sternale en dedans , et de ménager le bord antérieur du poumon qui doit être reporté en dehors. Il est inutile de dire que nous entendons parler du coté gauche.
Diaprés ce qui précède, on voit que sur la ligne médiane, dans la région stemale, les blessures tomberaient directetement sur le cœur ou les gros vaisseaux; tandis que sur les côtes , elles pourraient aussi attaquer les poumons; Nous ver* rons, en examinant les organes internes, les dangers de leurs lésions, suivant les points où elles ont porté. Nous ferons remarquer seulement, par anticipation^ que les plaies pénétrantes, par instrumens tranchans ou piquans, seront plus dangereuses quand elles traverseront simplement les parois thoraciques dans les espaces intercostaux inférieurs et près du sternum) qu'à la partie supérieure) à cause du m>Bc de la mammaire interne et de ses brandbes.
Nous ferons remarquer encore qu'une plaie transversale, en avant et sur les côtés de l'échan^rure sus*stemale, pour«
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rait entnâner des acddens de deux espèces : les uns, rektiCi à Tarticulation stemo-claTiculaire, qiù serait alors facilement ouverte, et les autres, qui dépendraient de la section du stemo-mastoîdien. La portion stemale de ce muscle descend assez bas, en effet, chezbeaucoup de personnes, pour que sa division soit possible au devant de Fos sternal ; et, comme c*est cette portion musculaire qui soutient le haut de U poitrine dans les grandes inspirations, 1^ efforts, etc. , il en résulterait des cbangemens âcheux pour Texercice de ces phénomènes.
Toutes ces parties, d'ailleurs, sont di^osées dans Tordre suivant : i*" la. peau, épaisse et serrée dans la gouttière sternale, souple, extensible sur les parties latérales; a^ la couche sous-cutanée, divisible en trob lames devant le muscle grand pectoral, où elle est quelquefois très-épaisse, fibreuse sur la ligne médiane, et danslaqueUe se ramifient des artéiioles, des filets nerveux et des veines plus ou moins grosses; 3^ Taponévrose , distincte dans le quart inférieur de la région seulement; 4^ le muscle grand pectoral, une petite portion du droit antérieur de Tabdomen , une très-petite partie des tendons du stemo-mastoïdien : c'est dans cette couche que se trouvent les artères principales et les neifs profonds; 5° le sternum, les cartilages, les muscles intercostaux; 6^ une couche lamelleuse, l'artère sous-stemale; f le muscle triangulaire du sternum et la plèvre.
SECTION IL RÉGioir povriRi liras.
Cette portion du thorax est limitée superficiellement par la région postérieure du cou; en bas, par une Ugne couriie semblable à celle qui borne inférieurement la région sternale, c'est-à-dire par une ligne qui suit le bord inférieur des
douzièmes côtes , pour passer sur le tubercule éptheux de la dernière yert^re dorsale; sur les côtés , par une ligne cpii prolonge arbitrairement le bord vertébral du scapulum sur Tunion du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de la crête iliaque, et qui suivrait par conséquent la saillie formée par le talon des côtes; nous la nommerons ^capulo* coxale*
A rextériéur, cette région présetite sur la ligne médiane | dans la portion inter-scapulaire, une crête peu saillante en général, et qui dépend des apophyses épitieuses des vertèbres; sur les côtés de cette crête, oii voit deux rainures ou gouttières , dont la profondeur varie beaucoup chez les divers sujets; plus en dehors, deux saillies qui correspondent aux masses musculaires , et qui sont d^autant plus prononcées que Tépaule se porte davantage en avant; enfin, le bord postérieur de Tomoplate, dont la position varie à chaque instant de la vie, à cause des mouvemens du membre dont il fait partie , et qui est aussi plus ou moins proéminent suivant la conformation du thorax^
Dans la partie inférieure de la région , la crête médiane est assez souvent très -prononcée, les gouttières latérales sont aussi beaucoup plus profondes, et les saillies musculaires ont augmenté de volume. Cette différence tient à fce que le rachis est fortement convexe en haut, tandis qu'en bas il s'incline en sens inverse; à ce que les apophyses épineuses sont très-obliques supérieurement ^ au lieu quinférieurement, elles deviennent horizontales. Comme les convexités latérales dépendent autant de la courbure des côtes que de la saillie formée par les muscles, on les augmentera toujours en faisant porter les bras en avant, de manière à croiser ces membres sur le devant de la poitrine, ou sur la tête, par exemple, c'est ce qu'il importe de faire quand on cherche
à feeonajître Fëtat des pouBoss oa des antres visoèies pertoraix |w U pnritték^ii ou fnsoilutiDn.
Plus épaisse encore qu a la partie postérieure du cou, eik n'en diflere d'aiTleors que par soo adhérence aux musdes qm est moindre, et parce qo*eIle est unie d'une manière beancoup plus solide sur la ligne médiane aux épines vertébrales. Jamais cette membrane ne présente de rides, ne supporte de poils ; mais elle renferme des follicules sébacés en assez grand nomln^; sa densité est extrêmement forte , et la sensibilitéjest en général très-déreloppée, quoiqu'elle ne reçoive pas beaucoup de nerfs ; les douleurs vives qui se manifestent quand elle devient le siège de furoncles, d*antrax, d'inflammadons érjsipélateuse ou autre, tiennent sans doute à ces deux particularités, et nous expliquerions parla dernière, les sympathies nombreuses et étendues que mettent en jeu ses irritations artificielles ou naturelles. Ainsi, tout le monde sait qu*on arrête souvent et sur-le-champ un épistaxis, en introduisant une de', un corps métallique froid quelconque entre les épaules, ainsi qu*en y plaçant un linge trempé dans des liquides glacés, etc. G*est fondé sur ces résultats que nous avons appliqué sur ce point, et avec le plus prompt succès, des cataplasmes de moutarde, dans des cas d'hémorragies utérines qui avaient résbté aux autres moyens rationnels , et qui menaçaient de devenir rapidement mortelles, soit aussitôt après laccouchement, soit AU bout de quelques jours.
29» La Couche sout-cutanée.
Oivisiblo en plusieurs lames par la macération, elle est éet donsC) et forme un véritable /ojc^a superficiaUs. Cettt
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. couche est composée d un tissu cellulaire lamelleuK et filamenteux, dans lequel se voient des cellules adipeuses molles | rougeâtres et allongées, qui peuvent acquérir un volume assez gros pour former une lame graisseuse d'une certaine épaisseur chez les personnes qui ont beaucoup d'embonpoint. Il n'est pas rare d'en voir quelques-unes s'agglomérer, et se développer ensemble de manière à produire des lipomes, dont le volume est quelquefois considérable. Mais ce dé* véloppement pathologique des vésicules graisseuses ne peut avoir lieu que sur les côtés, attendu que, sur la ligne médiane, la couche qui nous occupe unit dune manière intime les vertèbres à la peau ; et c'est aussi pour œtte raison que les infiltrations, les abcès, les collections, et les tumeurs de toute nature , à l'exception de celles qui dépendent d'une maladie des os, ne se manifestent point sur le milieu de la région dorsale.
Cette couche peut s'enflammer et suppurer; mais , comme elle est interposée entre deux plans qui offrent beaucoup de résistance, les foyers purulens s'y forment très»i lentement, s'étendent en largeur, et persistent quelquefois long-tems avant de faire saillie au dehors; la peau qui les recouvre peut conserver son épaisseur et la plupart de ses autres caractères pendant plusieurs mois. Si les phénomènes phlegmasiques ne sont pas très-aigus, la collection prendra le nom d'abcès froid , pourra faire croire à l'existence d'un dépôt par congestion, et finira par entraîner la mort du sujet. Bornés en avant par l'aponévrose épaissie , ces foyers peuvent produire un décollement considérable, et s'étendre de la partie postérieure du cou dans la région lombaire. Il nous semble évident que , dans les cas de cette nature , le danger vient de la résistance des tissus, qui s'opposent à l'évacuation des liquides altérés, et que le meilleur moyen
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\uk plan superficiel; les autres sont allongés , réunis en masse et placés profondément* ,
Les premiers comprennent :
a. JjSl moitié inférieure des trapèzes j qui représente ici un triangle dont la pointe serait fixée sur la dernière vertèbre dorsale, tandis que les deux angles de la base iraient se .perdre sur Fépine de l'omoplate; en sorte que, pour tendre ces muscles, il convient de porter le bras plus ou moins en avant, et que leurs contractions doivent avoir pour but principal d'élever le moignon de l'épaule en même tems qu'elles rapprochent les deux omoplates de la poitrine et du rachis. Le f rapèze est recouvert par une lame fibro-celluleuse qui appartient à l'aponévrose , par la couche sous-cutanée et par la peau ; il est séparé du plan profond par le rhomboïde , le grand dorsal et des lamelles de tissu cellulaire;
t. Une assez large portion du muscle grand dorsal^ et surtout de son aponévrose d'origine, puisqu'il remonte jusqu'à la cini|uième vertèbre de cette région; ses fibres sont transversales ou légèrement obliques, et prennent leur point fixe dans cette région. Recouvert par le trapèze , la couche superficielle et la peau, ce muscle est assez fortement uni au petit dentelé inférieur; mais il n'adhère à l'aponévrose profonde qu'au moyen de lamelles celluleuses molles , rares et extensibles. Quand il se dégage de dessous le trapèze, près de l'angle du scapulum , il forme le bord inférieur du petit espace triangulaire dont il a été parlé plus haut , à l'occasion de la région postérieure de l'épaule ^ et par lequel un instrument pourrait pénétrer dans le creux de l'aisselle , sans diviser d'autres muscles oue le grand dentelé. C'est aussi par cette espèce d'ouverture , pus ou d'autres fluides pourraient passer de la région dans le haut de la région latérale , entre le coté du ; le muscle grand dentelé , remonter dans la région
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de sauTer les nuLides serait d oaTiir hibernent ei
heure les clapiers qui les renfermenL.
y». L'AponéyroJC-
Composée de lames ceUuleuses minces et peu quelques endroiu, elle est épaisse et fibreuse C Ainsi, les faces antérieure et postérieure du t grand dorsal sont tapissées par un feuillet ext. épais, qui leur adhère fortement, et dont les c* •ent et se confondent pour former une lame ' près de Tangle inférieur du scapulum, daii^ ■ triangulaire qui sépare ces deux muscles, l * aponévro tique bride les muscles des goutti. se prolonge jusqu'au cou sur le splénius , pour embrasser le muscle petit dentelé |» rieur, se confond en bas, sur le petit don l'aponévrose de la région lombaire, et stépineuses des vertèbres dorsales d'uiudes côtes, de lautre. En d'autres tei r forte du grand dorsal peut être cou sant des feuillets d enveloppe à tonsurtout une lame très-régulière , p« constituent le plan superficiel d**^ profond. Ces divers feuillets s< > tent pas les caractères apont^\ prononcée pour qu*ils puisse i dans les infianimations prof'< > dant pourflînAi dire aTec h une^ 'déni]
ra- de
5o5 >te, s'en rapproche tel-
I en toulité sur sa face
II pagne longe son bord I branche descendante
' tères. On n'en connaît
rendre dana lesTeînea
I olles du bras et du cou
1 encore moins d'attenlie profonde se portent, - de l'aisselle; les superfisus-claviculaire; et, d'a- . (le la peau et de la couche liculièremeot réagir sur les ilterations des parties prode ceux de l'espace ajul-
d dans le muscle trapèze, ofondes du plexus cervical , liomboïde et au petit den- " iitx. donnés par le plexus hra- ■ 'Il encore les branches posté- I tv, derniers suivent les artères, liiiinent aussi se ramifier dans la ,111. Le nerf intercostal, inférieur 1 ^'JUs le bord de la côte, et se L il .t)).iiulonner la portion dorsale du
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intercostaux, ik n*ont ici rien de pardcuUer; on y rencontre l'origine des externes seulement.
5®. Lc« Arlèref.
Aucune d'elles ,à part l'intercostale , n'est assez volumineuse pour faire craindre une hémorragie datis les blessures de cette région. L'une des branches delà cervicale descendante , venant de la sous^lavière , se ramifie devant le muscle rhomboïde, et donne en général à la couche musculaire superficielle, avant de s'anastomoser dans le muscle grand dorsal avec l'artère scapu* laire commune, et de former de cette manière une arcade artérielle qui réunit la sous-clavière et la brachiale. Chaque artère intercostale fournit ici sa branche postérieure, qui passe entre le corps des vertèbres, le ligament costo-transversaire inférieur, et deux apophyses transverses, pour seglis^ ser d'abord entre les muscles sacro-lombaire et transversaire éjHneux, où elle se divise ensuite. Alors l'un des rameaux se rapproche de la ligne médiane, en se portant vers la peau; l'autre s'en éloigne au contraire , et passe entre les muscles sacro-lombaire et long dorsal, poiu* aller se perdre aussi dans la couche superficielle et la peau \ enfin , l'artère intercostale elle-même , renfermée dans l'espace du même nom^ traverse cette région, et de telle sorte qu'elle ne gagne réellement la gouttière protectrice que lui présente la côte, que vers le talon de cet os : elle en est encore assez éloignée, visà-vis du sommet de Tapophyse transverse , pour qu'un instrument tranchant ou piquant pût aisément Tatteindre, s'il traversait l'espace intercostal. Mais admirons ici, conune dans une foule d'autres points, la disposition des parties; en effet, la masse musculaire qui protège en arrière ce vaisseau contre l'action des corps extérieurs, devient de moins en moins épaisse à mesure qu'elle se porte en dehors; mais alors l'ar-^
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tère, d*abord libre au-dessous de la côte, s'en rapproche tellement ensuite, qu^elle se place presqu'en totalité sur sa face interne. En général, le nerf qui Taccompagne longe son bord inférieur, et souvent elle fournit sa branche descendante avant d'entrer dans la région costale. '
Les Lymphatiques
En très- petit nombre, ils méritent encore moins d'attention que les veines. Ceux de la couche profonde se portent, pour la plupart, dans les gangUons de Vaisselle ^ les superficiels , presque tous dans la région sus-claviculaire; et, d'après cette disposition , les maladies de la peau et de la couche cellulo-graisseuse doivent plus particulièrement réagir sur les ganglions du cou, tandis que les altérations des parties profondes produiront le gonflement de ceux de l'espace axil-
laire.
Les Nerfs
Outre le spinal, qui se perd dans le muscle trapèze^ quelques filets des branches profondes du plexus cervical, qui se prolongent jusqu'au rhomboïde et au petit dentelé , et quelques autres rameaux donnés par le plexus brachial, la région dorsale reçoit encore les branches postérieures des nerfs rachidiens. Ces derniers suivent les artères, se divisent comme elles, et viennent aussi se ramifier dans la couche superficielle et la peau. Le nerf intercostal, inférieur à l'artère, se place également sous le bord de la côte, et se divise quelquefois avant d'abandonner la portion dorsale du thorax.
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intercostaux, ils n*ont ici rien de pardculier; on y rencontre l'origine des externes seulement.
5°. Les Artères.
Aucune d'elles ^à part l'intercostale y n'est assez Tolumineuse pour faire craindre une hémorragie datis les blessures de cette région. L'une des branches de la cervicale descendante , venant de la sous-clavière , se ramifie devant le muscle rhomboïde, et donne en général à la couche musculaire superficielle, avant de s'anastomoser dans le muscle grand dorsal avec l'artère scapulaire commune, et de former de cette manière une arcade artérielle qui réunit la sous-clavière et la brachiale. Chacjue artère intercostale fournit ici sa branche postérieure, qui passe entre le corps des vertèbres, le ligament costo-transversaire inférieur, et deux apophyses transverses, pour se glisser d'abord entre les muscles sacro-lombaire et transversaire épineux, où elle se divise ensuite. Alors l'un des rameaux se rapproche de la ligne médiane, en se portant vers la peau; l'autre 9 en éloigne au contraire , et passe entre les muscles sacro-lombaire et long dorsal, pour aller se perdre* aussi dans la couche superficielle et la peau; enfin, l'artère intercostale elle<*même , renfermée dans l'espace du même nom, traverse cette région, et de telle sorte qu'elle ne gagne réellement la gouttière protectrice que lui présente la côte , que vers le talon de cet os : elle en est encore assez éloignée , vis* à*yis du sommet de Tapophyse transverse , pour qu'un instrument tranchant ou piquant pût aisément l'atteindre , s'il traversait l'espace intercostal. Mais admirons ici, conune dans une foule d'autres points, la disposition des paities; en effet, la masse musculaire qui protège en arrière ce vaisseau contre l'action des corps extérieurs, devient de moins en moins épaisse à mesure qu'elle se porte en dehors; mais alors l'ar*»
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tère, d*abord libre au-dessous de la côte, s'en rapproche tellement ensuite, qu'elle se place presqu en totalité sur sa face interne. En général, le nerf qui Taccompagne longe son bord inférieur, et souvent elle fournit sa branche descendante avant d'entrer dans la région costale. '
Les Lymphatiques
En très- petit nombre, ils méritent encore moins d'attention que les veines. Ceux de la couche profonde se portent, pour la plupart, dans les ganglions de l'aisselle; les superficiels , presque tous dans la région sus-claviculaire; et, d'après cette disposition , les maladies de la peau et de la couche cellulo-graisseuse doivent plus particulièrement réagir sur les ganglions du cou, tandis que les altérations des parties profondes produiront le gonflement de ceux de l'espace axil-
laire.
Outre le spinal, qui se perd dans le muscle trapèze^ quelques filets des branches profondes du plexus cervical, qui se prolongent jusqu'au rhomboïde et au petit dentelé , et quelques autres rameaux donnés par le plexus brachial, la région dorsale reçoit encore les branches postérieures des nerfs rachidiens. Ces derniers suivent les artères, se divisent comme elles, et viennent aussi se ramifier dans la couche superficielle et la peau. Le nerf intercostal, inférieur à l'artère, se place également sous le bord de la côte, et se divise quelquefois avant d'abandonner la portion dorsale du thorax.
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9p. Le Squelette.
Il se compose des douze yertèbres dorsales et des cotes jusqu'à langle ou courbure postérieure de celles-ci. Les premières kont disposées de manière que leur corps, plus étenda dans le sens antéro-postérieur que transversalement , forme une sorte de tige concave en avant, et qui proémine dans le thorax. Cette concavité antérieure , qui est due à ce que les vertèbres et les fibro-cartilages interposés entre elles sont plus épais en arrière qu'en avant, présente des nuances presque infinies. Chez les enfans nouveau-nés, elle existe à peine; chez les vieillards, elle est en général très-prononcée ; moins marquée chez la femme que chez Thonnue, chez les personnes qui se tiennent habituellement debout que chez celles qui travaillent courbées, elle peut augmenter considérablement ou disparaître tout-à-fait par l'effet du rachitisme. Dans le premier cas, il en résulte une gibbosité, et la région stemale est alors plus ou moins déprimée ; dans le second , la région dorsale paraît très-enfoncée , et le sternum est plus ou moins dejeté en avant. Une autre courbure se remarque sur le côté gauche et dans le tiers supérieur de la colonne, a l'endroit sur lequel repose l'aorte cUns la poitrine. Cette dernière concavité varie moins que la précédente dans l'état de bonne conformation ; mais dans le rachitisme elle dépasse plus souvent peut-être ses limites naturelles, et concourt pour beaucoup à la production des gibbosités. La formation de ces courbures , d'ailleurs , est une chose très-simple et toute mécanique; elle tient au poids du corps et à l'action des muscles. Ainsi , la tête étant plus pesante en avant qu'en arrière, pour maintenir l'équilibre, les muscles postérieurs se tiennent dans, un état de contraction presque permanente, et ne peuvent manquer de faire saillir la colonne vertébrale en
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avant dans la portion cervicale. La pesanteur des viscères du thorax, d*une part; le poids de la tête et du cou, de l'autre, tendent à entraîner le haut de la poitrine en avant; mais, comme la ligne de gravité ne tarderait pas à dépasser la base de sustentation, pour empêcher la chute et contre-balancer l'effort antérieur, la masse des muscles sacro-lombaire et long dorsal réagit fortement sur les deux tiers inférieurs du racliis dans la portion dorsale , et produit ainsi la convexité qui se voit dans le haut de cette région. Dans les actions les plus ordinaires de la vie , la plupart des hommes se servent bien plus souvent du membre thoracique droit que du gauche : c'est avec lui qu'on soulève les fardeaux, etc. Alors, en même tems que plusieurs muscles de l'épaule droite tirent la portion correspondante de la tige vertébrale de ce côté, ceux du côté opposé, qui remplissent les gouttières rachidiennes , tendent à rapprocher les vertèbres cervicales des dernières dorsales , afin de maintenir la ligne centrale du corps dans une position convenable; et de là cette courbure latérale qu'on attribuait, avant Bickat et Béclard ^ à H position de la crosse aortique. Qu'on applique maintenant ce mécanisme aux courbures rachitiques,' et l'on comprendra facilement dans quel sens elles doivent se faire le plus souvent ; on concevra mieux aussi futilité et l'importance des moyens orthopédiques dans ces difformités, lorsqu'il n'y a pas de désorganisation.
> Dans ces déviations, le canal rachidien s'aplatit, mais ne se rétrécit pas réellement : aussi peuvent-elles être portées à un degré extrême sans que la moelle soit comprimée ; tandis qiie , dans le mal de Pott^ ou la gibbosité qui dépend de la carie du corps d'une ou de plusieurs vertèbres, la paralysie se manifeste en général assez promptement. Dans ce dernier cas, en effet, les os ne se désorganisent que rare-
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ment, au point de permettre Taffinssement de ceux qui sont au-dessus et au-dessous, sans afiTeder également le cordon nerveux, qui , assez souvent aussi , se trouTe comprimé dans le canal déformé qui le renferme. On doit remarquer que, dans la maladie de Poitjlai courbure est plus aiguë et presque tou* jours en arrière, tandis que celle qui tient à la mollesse des os est plus allongée, et se Toit aussi souvent sur le côté. Les apophyses épineuses des vertèbres dorsales, presque horizontales d*abord , smclinent , s*imbriquent fortement au milieu, pour se redresser en bas du dos; de sorte qu*en haut et à la partie inférieure, les mouvemens d'extension peuvent avoir quelque étendue ; tandis qu'à la portion moyenne j. ils doi- Tent être très-bornés. Les lames sont courtes, très-épaisses, descendent les unes derrière les autres, et rendent à peu près impossible Feutrée des instrumens dans le canal yertébral. Les facettes articulaires, très-obliques , presque perpendiculaires, même en bas , disposées de manière que les inférieures , placées derrière les supérieures, regardent en avant et en dehors , s'opposent très-fortement aux luxations sans fracture, et permettent néanmoins un mouvement de BejioB. assez distinct, tandis qu'elles s'opposent au mouvement d'extension. Les apophyses transverses sont remarquables par leur épaisseur, leur longueur, et surtout par leur inclinaison en arrière ; ce qui augmente d'autant la profondeur des gouttières vertébrales à l'extérieur, et dçs excavations thoraciques dans la poitrine. Le canal rachidien est étroit, presque cyUndroïde. La moelle fournit ici des nerfs aux parois thoraciques, abdominales, aux membres inférieurs, et donne la première branche seulement du plexus brachial; en sorte qu'une blessure de ce cordon , entre la seconde et la troisième vertèbre dorsale, ne paralyserait pas les membrei^ supérieurs, et que, pour suspendre l'action nerveuse daa3
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les inférieurs, il faudrait que raltération eût lieu vers la septième ou la huitième , attendu que les racines des nerfs se portent vers les trous de conjugaison, en suivant une ligne d'autant plus obUque qu'ils sont plus inférieurs. Les recherches modernes ont démontré qu'en détruisant la moelle vertébrale dans la région dorsale^ on suspendrait les mouvemens du cœur, à cause des racines du grand-sympathique, en même tems qu'elle produirait la paralysie ; mais nous avons rapporté (i) des faits qui tendent à prouver que ces lois soufirent quelques exceptions. Des expériences bien faites par SchaWy Ch. Bell, M. Magendie, Béclard^ M« Descat} des observations d'anatomie pathologique rapportées par plusieurs auteurs, et celles que nous avons consignées dans les Archisfes générales de Médecine^ tendent à prouver que les cordons postérieurs de la moelle président à la sensibilité, tandis que les antérieurs sont affectés aux mouvemens : alors il est évident que l'une ou l'autre de ces deux facultés de relation s'altérera la première , suivant que les blessures ou les maladies auront lieu, dès le principe^ en avant ou en arrière, dans les portions dorsale et cervicale du racfais.
La force des ligamens sur-épineux, inter-épineux,' jaunes, pré vertébral, vertébral postérieur, et surtout du fibro -cartilage intervertébral , jointe à la disposition des surfaces osseuses, rendent à peu près impossibles les luxations des vertèbres dans la région dorsale ; les fractures doivent y être aussi très-difficiles et très-rares par la même raison, et parce que les parties molles et les côtes amortissent encore l'effort des puissances extérieures qui pourraient agir directement sur les vertèbres.
Les côtes présentent ici une courbure toujours très-pro*
(a) Archivas généràUi de Médecine, Janyier et féY.rier i^aS.
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profonds; 5^ les yertèbres , les côtes , les muscles intercô^^ taux, les artères et les ner& du même nonu
s&cnoN nL
aioicnr gosta-lb.
La région latérale du thorax est double, et peut être divisée en deux portions de chaque côte : Tune supérieure ^ l[ui rentre dans la région axillaire^ et que nous avons examinée; l'autre, inférieure, sous-axiUaire, qui forme la région costale proprement dite. La première ayant été décrite en son lieu, nous n'en parlerons que d'une manière accessoire dans cette section.
La région costale est limitée supérieui^ement par une ligne qui partirait de l'angle du scapulum, pour se porter, par le creux de l'aisselle, au-dessous des mamelons, et réunir ainsi les deux lignes scapulo-coxale et clavi-coxale en bas, par le bord des cartilages costaux; en avant, par la région stemale^ et' par la région dorsale en arrière. A l'extérieur, elle présente: en haut, le prolongement des deux bords de Faisselle, et, dans leur intervalle, la grande excavation qui commence le creux de cette région. La première saillie supporte, en avant, une portion de la glande mammaire, et laisse voir au-dessous d'elle une dépression qu'on pourrait nommer, avec M. Gerdy^ dépression sous-mammaire ; l'autre descend obliquement en arrière, et peut être distinguée jusqu'aux dernières côtes. Chez les sujets forts, et dont le système musculaire est trèsdéveloppé, on remarque entre les saillies précédentes des empreintes digitales qui indiquent les insertions du grand dentelé. Enfin , on sent au toucher , à moins que les per* sonnes n'aient beaucoup d'embonpoint, les côtes ^ les espaces
DE LA. POlTRINE% 5.1 3
intercostaux, et le sonimet des douzième et onzième côtes, quand elles sont libres dans les parois musculaires.
PÀ&TIES CONSiTITUANTES.
lo. La Peau.
Dépourvue de poils et de rides, comme dans la région précédente, elle renferme des follicules en plus grand nombre; ce qui lui donne un aspect rugueux et inégal. En arrière, son épaisseur est assez grande; en avant, elle s*amincit, et ses caractères sont un mélange de ceux de la peau des régions dorsale, abdominale et stemale. Moins adhérente aux tissus sous-jacens que dans la portion dorsale, elle est facile à déplacer, et jouit d'une extensibilité plus marquée; aussi les plaies avec perte de substance s y réunissent-elles mieux et avec plus de prompti^ide. On met également cette espèce de mobilité en action, d^ns l'opération de l'empyème, ou dan^ la ponction du thorax, quand on veut s'opposer à l'entrée de lair dans cette cavité.
ao. La Couche sous^cutandfe.
Chez les individus maigres , elle est mince, quoique trèsdistincte, etlamelleuse; son épaisseur est, au contraire, quel* quefois assez considérable pour empêcher de reconnaître les espaces intercostaux à travers la peau. Cette couche se prolonge, d'une part, entre le muscle grand peotoral et les côtes, et de l'autre, au devant du latissimus dorsi^ pour arriver dans le creux de l'aisselle. Elle renferme des artérioles, des veinules et des ramifications nerveuses. Les vésicules graisseuses qui se voient dans ses lames externes, sont en général allongées, rougeâtres et aplaties, chez les personnes qui ont perdu leur embonpoint.
s*. L'ApoBéTroie.
Cette lame est aussi très-mince , et plutôt celluleuse que fibreuse ; d'abord , assez nwgrquée sur la Caice externe du muscle grand oblique, où elle se continue avec les aponévroses du ventre y elle remonte , simple et en s 'amincissant ^ ^ur le ipand dentelé , jusque dans l'excavatioa a^^iUawe; f^y en avant et en arrière, elle s'iQipliq^e sur las faces profondes des musclesjpnands pectond et dorsi^ , foat emr^pppor leur bord et se porter ainsi sur le bras.
4*. Les Muscles.
n en est plusieurs qui ne sont qu'appliqués sur les côtes et que nous devons examiner d'abord. En avant, on trouve une petite portion du grand pectoral, quand il descend sur les sixième et septième cotes; en arrière, la partie la plus importante du grand dorsal ; ce dernier est disposé de telle sorte, que ses digitations costales se portent presque directement à Tangle de l'omoplate, et qu'inséré à Fluiioéms^ il peut abaisser le bras ou bien élever les quatre dernières côtes; par la même raison, quand ces derniers os sont fracturés, il tend à entraîner le 'fragment sur lequel il s'attache, en haut et en dehors; en conséquence, il ^^ inspirateur, puisqu'il peut dilater le thorax; aussi dans les efforts, dans les inspirations profondes, les bras s'âèvent-ils d'une manière presque instinctive, en cherchant à se fixer d'une manière plus ou moins solide sur les corps environnans. En bas et en avant, on rencontre les dentelures du grand oblique, qui sont fixées sur les sept dernières cotes, où elles s'cntre-croisent avec celles du précédent, et surtout avec les digitations du grand dentelé ; toutes ces languettes charnues recouvrent environ un pouce et demi de la portion osseuse des côtes ; elles sont obliques en avant, en bas et en dedans.
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t)'â|)rès iécûr dispûisitièn ^ tè ^mu^e '^^rànd oblti^pe est ûh dtés àlbftîssèurs'les pkis-pt^îssàn^ dés i[iôteis, et il ne petit ttrèàr fen liaut le l)ïtôsm, ou tendre ïàporiévrose de TâibdoMeYij «pi'adtatnt que d*»utres muscles ont préfitmnairemetit fixé 1^ (>oîtritte. Dahs Vt^^acè circônftcnt par les trots muscles. précéderis, on 'ap^rç6tt les digitatiôns ihfëiîeutès du grand dentelé , dont la direction est à peu près parttRëlè à ceDe des côtes, ta dcfmîère de'cès'deïitehjft'es, ett abandonnant Tàngie scap^laire, laisse entt^elle et ^es tnusclès rhomboïde et grand dorsal, un espace, une sorte dVinvêi'tu^e déjà 'mentionnée & l'octeftsion de là régioVi "dorsale, et tfai coUduivétilte Tépaulé et le thorax ) qui fait communiquer le tissu c^utairë ^tis* cutané de la région costale, avec les couches profondes des régions dorsale et sus-claviculaire; espace, enfin, par lequel du pu6, se formant sut* les']pai<lie^ lat?â*ales d%i coU, pourrait venir co^^ti^èr ùà abcé3 daAs te bas de la tégibU c^^stsde^ après avbir pa^sé ^dUÀ Vëpatrlei Eh d^erniét^ liëù, se préâditeht le trâpièté et lé detitelé pdsl^ti^r ^ placés sous \e grattd dorsal, et qui riecouvretit encore tmeti^-p^tite partie de là tégion costale.
lies autres musciès dû c&té de là pdittihe sbttt tènferittéi» dans \e& èspac^â imèrCfo'stàu!ic ; ib fotinieht deui pUms qui se croisent à angle presque droit : Tfexterhe est ^bllquSe eh bas et eh tirant; l'interite-, an contraire^ Vlé^cetid ett ai-rièfCj et c est "Sûr cette disposition que -dé fondait -H^tkbèrgèf'^ pout soutenir que le prèihier était 'éxpirâteùr, tahdià que l'autt-e sèt-vait à Vihspiradon; uàe coUbhe celiùlênsè dans laquelle se reiHarcj^em quel(j[aefois déâ cèllhlès àdipéuiéi, les sépare Inn de l'autre, et c'est etltre Cehe fcbùch'e 'él le muscle înterfcostâl interne, que se trouvent Târlêre, lès nerfs et les veities du même nom; eil dedans, leurs fibres se voient par transpai'cnce à travers la plèvre, qui en est isolée par du
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tissu ceUuIaire rare et lamelleux y et dans lequel il arriye quelquefois que des pelotons graisseux se développent, de manière à repousser cette membrane en dedans, et à produire ces appendices libres et flottans qu on remarque à sa surface interne, chez certains vieillards; en dehors , une toile fibreuse mince , qui va de la face externe d*une côte à Fautre, les sépare des muscles superficiels, et semble se confondre avec les trousseaux fibreux , naturellement mêlés aux fibres charnues. Ces deux plans musculaires existent dans toute l'étendue de la région costale, tandis que l'externe seul se trouve dans la région dorsale, et Tinteme dans la région stemale.
5*. Les Artères.
L'intercostale est la seule qui mérite beaucoup d'attention à cause de son volume et de. sa position, relativement à l'opération de l'empyème, d'une part, et aux plaies pénétrantes de poitrine, de l'autre. Située entre le muscle intercostal interne et la couche celluleuse qui le sépare de l'externe, cette artère vient se placer dans la gouttière que lui présente le bord inférieur de la côte, au conunencement de la courbure qui constitue le talon de cet os; elle marche l'espace de quelques pouces ainsi renfermée dans un canal musculeux en dedans et osseux en arrière ou en dehors; en sorte qu'on pourrait, pour ainsi dire, raser la cote sans blesser l'artère, jusqu'à la partie moyenne du côté de la poiti'ine; mais alors ce vaisseau s'isole de plus en plus et finit par se. placer véritablement sous le bord de l'os; en avançant ensuite vers la région stemale, il per4 beaucoup de son volume et s'anastomose avec les branches externes de l'artère sous-sternale. Dans son trajet. Tarière intercostale fournit un. grand nombre de branches qui se rencontrent
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sur la face externe de la côte correspondante , et qui traversent les muscles profonds pour se ramifier dans les superficiels ; mais parmi ces branches , une seule doit être mentionnée, c*est celle qui se sépare du tronc vers le milieu de l'espace et qui se porte obliquement en avant, ensuite jusqu'au bord supérieur de la côte inférieure, pour arriver dans les muscles externes. Son origine est assez variable pour qu'on ne puisse pas être sûr de l'éviter dans la paracenthèse de la poitrine; mais heureusement il est rare qu'elle soit assez grosse pour produire une hémorragie dangereuse. En général, le tronc de l'artère intercostale est beaucoup plus rapproché de la plèvre que des muscles superficiels du thorax, et d'autant plus* facile à atteindre, qu'on approche davantage de la région antérieure; aussi, pour éviter cette blessure, est-on dans l'habitude de pénétrer dans la poitrine avec le& instrumens, en incisant en avant du talon des côtes. Il faut d^aiUeurs, dans ces opération^, avoir soin de diviser les tissus plus près de la côte inférieure que de la supérieure, et se souvenir que, lors de certaines maladies, les branches secondaires peuvent avoir acqub un volume double, triple même de celui qu'elles offrent ordinairement.--4<^
n suit donc de la position de ces artères qu'elles peuvent être ouvertes dans l'opération de l'empyème, la ponction simple, les plaies pénétrantes, à l'occasion de l'ouverture d'une collection interne, d'un abcès au foie, par exemple; enfin, par les fragmens ou les esquilles des côtes fracturées. Dans tous ces cas , qu'il y eûjt plaie ou non , il serait à peu près impossible d'aller saisir le vaisseau avec des pinces et de le lier; en dehors, on ne peut pas le comprimer, et cependant le sang qui s'épanche presque constamment dans la poitrine, au lieu de s'échapper à l'extérieur, ne tarde pas à faire naître des acci^^.--^dens graves. Alors il est évident que le fil passé par Gérard^
>y U-- tiU \'-.-i: ^-*" **•'-'
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uyjec ime amples a^pûlle. k ^lUir^, autour de la oôte, poi» embra^Sfsr Ti^r/a, ou. pj|r Çkmlaniy 2|y^ 300 oigu^e à long. niaiiGhe et p«rQ^ près à^ s^ pointe, Hoit (jKr^ r^eté, dune part,» p«PQe qu'il exige luie.doiible plai^; de Fautre, parce <pia l!artère pourrait bif u ue pa» être oou^léieiQevt aplaûe. dmas la goulii^de la côte; enfin., paiv3& <fae, a'agbcaM qae sur un des boutft dn vaisseaU;, Thémorzagie pourrait contmner par f autre. Le.j^ton de QHaîfnay, la plaque. dr^Zoa^/y, la machine oon^Uquée de Belheq^ seraient encore.moins sârs; et toua ces, moyens, seront avantageusement mra{dacé&par ceux «ju!ont rocommandés Dê$auU etSaiaiiar^ Ajrès. avoir introduit en effet dans le thorax., par* la. plaie, une petite bourse wle, aipit eni liage, soit* c». toile ciroe, on bim une portion de ves9ie;qit'onTetiendrsûteii,d^orsaYec d^fils, il serait iacile dct.la remplir de charpie ou de. quelque autre corp^i et de.lnî donner ainsi, un volume, qui l'empêchât de re^^rtir k trarers l'espace iotercoslail. Par; ce moyen, la. compression. a^ ferait sur les deuxr bouts de l'artère, en nième.tejM, d'uœ n^aïuière.siirA». exacte^ elî pcsi gênante pour le mal^e»
' Les aiit<rfis>ai:tf^es:d^ la^ région cqst^ sont, pour la plupart,, des>rai9^u|L d^i 1^ pçacé;d^nte, q^ sîa$iastomos&At , en haut et en avan^ 9»€fi, 1^ sçap^il^ire compmne- ou mammaire e^tteme; e^haut.et en.arrièi;e| ayeGla:bra^che;Scap4aire de l'artère cervicale d^siçendante/£c^te^.ce9jb]ça2icbf^rse;rainiT fienJ^ dsMQsJes.mnseles superficiels'» 1^ cw^hescelluleuses et la peau; moelles i^oM» dans, l'état s^ini, <pi'.un assea^. petit calibre,, etne.spnl^réejlen^ntimporlantesen chpiiir^, que SOU3 le rapport. dfS.(^Miies:.au!mtoi9piJM|^ éta*-
bjti^isent entrer d^l^iui points, ass^ j^igp^s> (fa^ cor^t
G». Lei Veines.
Ge». TaisMBUx aeint sAsokÉBient <&pci$és' dd Up même nMNnière qu6 1^ artèreab
7^. Les Lymphatiques.
Les deux plans qu*ik forment, istûrent àmt! directions différentes : le superficiel remonte dans les ganglions de Faisselle ) tandis que le profond se porte^ en suivant les vaisseaux sanguins,, des esffàùe» im€»:Jbsta«s sut W cotés du rachis ou dans leB gang^ns plaieés dans les éoltftemens antérieur et postérieur du médiastin : d*où il suit que les ma» ladies de la peaia ou de la.coudie supi8rficiette> produisent souvent l'altération des glandes Ijiftphatiques asûUaireSi sans agir sur celles de Tintérieur du thorax; tandi» que les dernières sont asscK fréqiMiiuiieat affecdée^ àrla siûte des lésions profondes. Un vésicatoire , par exemple , «^^^qué dans la région costale , produira de l^daulêur et du g^mflement dans le creux sous^daviculairef ,ua satookne,. une oaiàe des côtes, au contraire,.rédginHitd«nrière le sternum 'Ott devant le radûs*
Les Nerfs
Lemusde grand dentelé* reçoh^schaiierf des tqnatrième et cinqiiièrae ptùves-cervicBleft, et poumût ooasetver son action, psar conséiftteât, q^eîqpielam0felle*vertébrale'e6té«é Uessfe' dans le luKit' de la région^ doàrsàle. Quélqiriea raMeaox soiiit' aussi fouvnis par le.pleniaibMefaial, a« graHid' dorsal et au grand peesonil f mais le* neffii» prépres À-celte^région sone les imeroostaox; d'uni vdhoiie à pett près^égat à cdâî de Tartèt^ de ce nom^ chamm <i^euxj's«idî^ae'ée>lapméiile manière, lui est aoeollé , la^ suit, -et ^restâ^ attt-dessou5« d^elle ; ensorte que' l'ouvieii;fti«edu'1>W»seatf itidjif^e seule; d^iléMaâièré presque
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certaine, la division du nerf. Cependant ces nerb descendent plutôt que l'artère dans Fespace rempli par les muscles , et croisent bientôt la face interne de la côte inférieure. Le dernier stu'tout, que quelques personnes ont regardé coïnme la première branche lombaire, s'écarte promptement de l'arc •sseux pour se porter dans Fintervalle des couches mnsculeusea des parois du ventre.
Le Squelette
Fermé par le corps des sept dernières côtes, il est remarquable par la disposition de ces os et leurs rapports avec les organes qui les entourent. Nous venons de voir qu'en dehors, les côtes étaient recouvertes par de larges muscles; «que leurs bords étaient fixés par d'autres, et logeaient les vaisseaux et les nerfs {nrincipaux; qu'enfin, en dedans, elles étaient tapissées par la plèvre seulement. D doit résulter de cet arrangement que leurs fractures, produites par une force qui tend à augmenter la courbure de ces os, ou bien à la diminuer, seront accompagnées de déplacemens et d'accidens pins ou moins graves, suivant le point qu'occupera laléâon. Ainsi, la fracture a-t-elle lieu dans le trajet de la ligne courbe, sur laquelle le grand dentelé s'insère, ce muscle entraînera le fragment postérieur en dehors , en haut et en arrière, tandis que le grand oblique portera la portion antérieure de l'os en sens inverse. Est-ce plus en arrive et plus haut, au contraire, que cette fracture s'est effectuée? alors le grand dorsal et le grand dentelé agiront sur le fragment antmeur , tendront à le faire glisser sur le postérieur^ et le déplacement, suivant la longueur, pourra être considérable. Si les côtes se nbrisent plus près de leur extrémité antérieure, le chevauchement sera plus difficile, parce qu'en même tems que le grand dentelé tend à porter l'une des pièces -osseuses, en
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dehors^ et que Tautre est tirée par le grand pectoral dans la menie direction^ les musclés obliques, transverse et diaphragme agissent sur cette dernière , pour Tentrainer en bas et en dedans* Cependant^ comme la plupart de ces muscles s'attachent en même tems sur tme assez grande étendue de la face externe des côtes, il est rare que le déplacement, quel qu'il soit, puisse être porté très-loin; d'autant mieux que le sternum, dune part, et le rachis, de lautre, 37 opposent également, en maintenant, par le moyen des côtes restées saines , les fragmens dans une position qtû ne peut guère s éloigner de l'état naturel. Ce n'est donc pas de cette manière que la fracture des côtes devient dangereuse, mais bien par la nature des organes qui ont été blessés en même tems, et des fonctions qui se trouvent dérangées. En effet, si cette fracture est directe, la plèvre, les poumons, ainsi que les vaisseaux et nerfs intercostaux, seront le plus souvent tiraillés, déchirés même, et de là les épanchemens, les inflammations de poitrine, etc. Si c'est par contre-coup^ au contraire, qu'elle s'est opérée , les fragmens auront déchiré plus ou moins les parties molles externes, ainsi que les nerfs, les vaisseaux et la plèvre : alors il pourra s'ensuivre des inflammations, des abcès, et des douleurs augmentées surtout par les mouvemens respiratoires. Enfin , si la fracture, est comminutive, s'il se détache quelques esquilles, comme il arrive souvent^ ces pointes osseuses blesseront, soit le poumon, soit l'artère intevèostale et les (Mrganes externes, ou bien toutes ces parties simultaném^it, et se comporteront, dans tous les cas, comme corps étrangers.
D'après leur disposition, il est évident que les vraies cotes doivent se fracturer avec d'autant plus de âidlité quelles sont plus supérieures, attendu qu'elles sont alors plus courtes et moins flexibles. Mais.^ d'un autre côté, l'épaule^
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le bras et les muscles les protègent d'«ae mamàre^^èsefi^oe en haul y dans toute la pMtkwK^axîilaii«, tandis qu'in^ férieureipent , ou dans les rifpatmr costales proprement dites, elles sont jMMsqu'à décowreFt, et beaucoap pins exposées 4 l'aetioa des oorpS'extrfiîeurSr Quand une cote esS brisée seule , ce qui est rare, fe^dépheeMeas- ne pouTant élre produit que par le même efiForr qui a fracturé Fos , il se fait toujours en dedatns : ee sontle» battes ou antres projectiles lancés par la poudre à canon qui produisent le plus sonvent ces» fractures isolées; oepeadant^learfréqneiieen'est pas en raison de csUe des blessunes» dé ce genre, et cette différence tient à ce que , si le corps Tulnérant tombe près de Tnn des bord* de la côte, il se déviera pour traverser r-espace intercostal et la pukrine; sll porte, au contraire, sur le nnliea de la face externe de l'os^ comme- ce)nH;i peut céder en s'abaissant ou en s^ redressant , le coips* étt^aiïgar se détourneia encore, et pourra, dans- co ca», kdiour^ les parois tboraciques dlavant en arriète ou d'arrière en avant, sans produire de fractures , et «sans pén^tret dans la cavité pectorale. Dans la région latérale du tborasL, W cotes sont plns^ aplaties , et les supérieures sont assez soKdentent fixées pour qu'un couteau, uneépée, etc. , paissent traverser un: de ces os , perall^ement à sm \oBfaem\ sans le fracturer, ou dti moins en nen détachant que de simples esquilles^ et de manière que la pointe de Tinstrament brisé puisse rester dans^ le corps de la côte, et £adre< saillie dans'l» poitrine'. Ce cas , qui s'est présenté' à Gérard^ serait assez embarrassant , surtout s'il n'y avait pas de prise à l'extérieur pour swsir cette lame métallique, rompue trop près de* la sut&ee osseuse; alors le moyjsn eniployéipar<»«.chiruvgien, c'est^à^^dire, un dé d'acier avec lequel oo) irait Teponsser eadehoi?s la pointe vulnérante, en,pASsantJe.doig£ par l'espace intercostal 9 afin^^ le placer;
quelgiii^a chapes, d^ succès.
Le« espaces^ im^Go^itaui^ doivent 4(F«ea^imi|é9m^nt€a«nt. £n< général, iU,oiit une largeur quirues( ps^. la même pour chai^un d)ettXr : le traîsièimi est le plus large de tous^ le preluî^r^ Qt le siecopd nenfient ensuite; 1q quatrième, le cin<r (piième^ lesis^ème eft le septième diffèrex^ peu les uns des autres; les deux dern^er^ spnt plus larges, mais, moins impcirtans. Il fis^ut noter que cette différence d^n^ lalargeui' deis espaces-qui séparent lescât^s, est surtout marquée dansla moitié antérieure.de la poitrine, ^t.que cet élargissement graduel qu on remarque .de derrière en devant, tient à ce que les QS.d^sscendent réeUeifieifit d>bord, ppiir remonter exisuitet Cettp. par^cularité mérite quçlqy^ attention en chirurgie, parce qu!eUe rendrplus f|u;ile l'opération de rempyème, au devant di| talon des cotes^^qu à la,p$àrtie postérieure de cettei courbure. Cependant cesti à la. réunion des deux tiers an^ térieurs a;v^ le tiers- pos^iemrdJune lign^, qui partirait dustei:nun^ PjOiur.se porter s^uxgçhi^^^qfi'on a recommandé de pénétrer dans la poiMfine,. pp^ir, en.éyacuei? les Jiuides» £n doi:}n^nt ce consei) , les.chir^rgjiens. ont pi^nsé qu on s!exjKv» serait moin^.à, l^^aser l'artère;, qpi: est. alors, Qu;hée par- la côt^„etrq)i€i le liquide secoulerait.raii^ux.; mais nous- verrons pBiÇ 1^ sujite, q^e ce^, doioinées méritent un nouyel ejw^fiia^
1\ entrje:4mS)Chaq#6 espace intercostal^ i^e^ deux, musclas int^ço^tam».; 2^ deux.ceuches ceUnleuses; 3^ Tartèreei la^ v^i|fie interfiost^^f 4P l^ n/erf dia nMâmçnqun^ I^ boisdinfé^ rîeuç4# la cqt^sppéricwe je bpi?n^ es^J^ut^ Mimoeetcreusé ea 4^ns> dji:^e raMUir^, q^ dÂspa^aH.en, savant» Q^ cette partie i det la; cÀieir s arrondit., ce> bprd, conaiçUré. dans^on ensemhktf est' conv«xe. en.dehocfr eft. en: bas. Le bordisijkr périeijULc dç la. côte inférieure, est épais, émousséi, coacaare
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dans toute son étendue, et sa direction est celle qu'on doit suivre , quand on traverse Fun des espaces qui nous occupent. ^ Maintenant l'opération de l'empyème peut être Tobjet de ^ .^ plusieurs remarques anatomiques. Ainsi, quoiqu a la rigueur ' on puisse la pratiquer indistinctement sur tous les espaces
intercostaux , et dans tous les points de leur étendue, on ne la fait cependant que sur quelques-uns d entre eux, à moins de nécessité absolue, et plutôt encore sur une partie que sur Fautre. On n opère point sur les cinq ou six premiers, par exemple, parce qu'ils sont couverts par Fépaule et le muscle grand pectoral ; en outre, parce que ce n'est pas dans la partie supérieure de la poitrine que les fluides épanchés s'accumulent; on n'opère pas non plus sur les deux' derniers, parce que le diaphragme qui se relève naturellement contre leur face interne, pourrait être divisé de manière à laisser pénétrer Finstniment dans la cavité du péritoine; ce n'est point le tiers antérieur de ces es>paces qu'on choisit, quoiqu'ils soient plus larges en avant; d'abord, parce que les artères sont difficiles à éviter, ensuite parce que les matières sont ordinairement rassemblées plus en arrière, et surtout parce qu'on ne peut pas rendre cette partie^ la plus déclive. Enfin , on ne devrait pas pratiquer l'empyème à la partie postérieure, attendu qu'il &udrait cou^ per transversalement, quelquefois le trapèze ou le petit dentelé postérieur inférieur, et toujours le grand dorsal; attendu encore que l'espace est |)lus étroit, et que les vaisseaux et les nerfs sont moins bien abrités par la côte. On conçoit, d'après ce qui précède, que, pour donner issue aux liquides amassés dans le thorax, il conviendrait de pénétrer dans cette cavité, en avant du grand dorsal, et, pour cela, on ne peut choisir qu'entre le creux de Faiss^le et lavant-dernier espace intercostal. C'est entre la deuxième et la troisième côtes, en
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comptant de bas en haut^ que Ferduc et quelques autres cbi^ rurgiens ont conseillé de porter Tinstrument, sans distinction de côté, parce que cet espace correspond au point le mieux disposé pour Técoulement du pus^ mais comme le diaphragme est repoussé par la rate à gauche, et par le foie à droite, on aime mieux opérer sur le troisième espace, ainsi que l'ont recommandé Dionis, Garengeot^ Le Dran, Bertrandi; ou bien sur le quatrième, en suivant l'indication donnée par Sabotier^ MM. Bayer^ Richerand^ etc. Si Ton opérait à droite, il serait imprudent d'agir plus bas, non-seulement parce que le muscle principal de la respiration se relève pendant l'expiration , mais encore parce que cet organe peut contracter des adhérences avec les parois tboraciques, et c'est alors surtout qu'il serait facile de . le traverser et de tomber dans le ventre. M. Laënnec a été témoin d'un accident semblable. D'un autre côté, ce dernier professeur a remarqué que, quelquefois, le diaphragme remontait jusqu'au niveau de la sixième et même de la cinquième vraie côte; en conséquence, il pense qu'en général, il serait plus convenable de pratiquer l'opération de l'empyème au milieu de la poitrine^ d'autant mieux que chez les femmes, et même <:heï beaucoup d'hommes, ce point est réellement le plus déclive, quand le malade «st couché horizontalement et un peu sur le côté. C'est d'après la même idée que Samuel Cooper (i) recommande d'inciser entre la sixième et la septième vraies côtes. Quoi qu'il en soit, il résulte de ces opinions diverses, que le Ueu d'élection pour la paracenthèse du thorax n est rien moins que bien arrêté, et qu'on peut la pratiquer, à peu près avec le même avantage, sur les troisième, quatrième, cinquième et sixième espaces intercostaux dans la
(i) Dictionnar/ ofSurgejy, etc. , page 918.
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région latérale. Datu tous les ces, oii ne doit avoir à diviser que la peau, la^cruche adipeuse, là toSe plus ou moins épaisse qui recouvre les nmscles , les inuscles intercostaux exteane, interne, et la plèvre. En suivant là directton de la côte, les'digitaiions'du grand dentelé et du grand obU^e n'auront besoin qued'dtre écartées; et si V-ouverture est fiaiteimmédiatement au devant du grand dorsal, rifftêreserat^yiijours fiicQenient évitée, puisqu'alors die est toiit-à-fidtcacfaéepar la eAte. Les chirurgiens onl surtoitt cons^llé d*i^ir aVeô beaucoup de précaution, lois^e le faistduri divine ki plèvre, afin, disent-ils, de ménager le poumon; mais il notis s^nUe que la plupart des craintes sur lesquelles on s*appuie, pour admettre ce principe, «ont chitoiérfques ou p^ foi^dées. En effet, si l'oi^uaie res|Mratoire est libre ^Vdhérences, Tair extérieur le repoussera promptement, et le mettra liers des atteintes de l'instrument ; s'il adhère d'une manière plus on moins intime, au contraire, on le blessera, maigre toutes les précautions recommandées; et d'sûlleurs, qucds dan^rs de semblables blessures peuvent-elles entra&ier? Enfin , si tort «père sur le fe;fer méaae , On ne court aucun risque. Nous pensons donc tpxe rempyème^ au tien d*-ètre utt<e ^opéràison minutieuse, pourrait, quand on a bien reconnu l'espacé mtercostal , se réduire à uwe simple incision , comme pour Veé.verture d'un abcès profond qnelocmque.
Après cette opération, -de même qu'après les pkiés pénétranteS) qneUtes qu ^dies soient, cetiime les muscles iiiteîx^bstanx sont divisés transversidemeti% à la di^edion de leurs fibres, en se rétractant, ils laissent une oUVei*tUre par laquelle le poumon peut s'engagier et former une tumeur plus ou ihoins volumineuse au di^hbrs. Ijes observations de SckenkiUsy TulpiuSy Fabrice de Hilden^ Ruysch, viennent à l'appui de cette assertion. Il peut arriver aussi que les parties ex-
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t»ri«uve8 se oi^atrisent, tandis que VouTeriure intercostale «estera libre : Vorgane respiratoire alors poui'rait former sous 4a peau une véritable hernie , pendant le mouvement d'inspiration surtout , comme Sctbatier en rapporte un «xemple remarquable. A cette occasion, nous devons en rappeler un second bien plus singulier encore, que nous fit voir M. /• Cloquât^ dans le temps où nous préparions ses leçons danatoraie (1821). Cette observation est celle d*un homme d-envkon cinquante ans, qui avait eu plusieurs côtes brisées par une roue de voiture, neuf années auparavant; la partie moyenne des cinquième, sixième et septième côtes était dis> parue, et labsait un espace capable de loger le poing, espace par lequel le poumon sortait et faisait saillie sous la peau et les couches scms-jacentes restées intactes , quand cet homme , (](ui se portait parfaitement bien d'ailleurs, faisait quelque effort, et lorsqu'il respirait, "l
SECTION IV
Formée par les mamelles, elle ne peut avoir de limites exactement déterminées; chez lliomme, elle existe à peine, et ne mérite aucune considération particulière; chez la femme, au contraire, c'est une région importante, mais après la pu* berté seulement; avant cette époque, le sein n'est* que rudimentaire, comme il l'est toujours dans le sexe opposé. Le volume, la forme, la densité de cet organe varient suivant l'âge de la femme pubère, son état, sa constitution^ etc. Ainsi , les mamelles représentent deux demi-sphères régulièrement arrondies et fermes sur le devant de la poitrine des jeunes filles encorç. vierges; elles sont molles, pendantes et plus ou mcHUS aplaties, chez les feiiimes qui ont eu des enfans. Tantôt elles font un relief considérable; tantôt, au contraire, on les
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région Istérale. Datu tons les cas, OU ne doit avoir ' <liTi9er que h peau, U-coucfae adipedse, Ib tmle plus o' oBoins epdsse qui recouvre les muscles , les muscles inlercouux eitcnie, interne, etlaplfrrfe. Ëti siliviitit U directiaiir la côte, IttS'digîuiions 'du grand dentelé «« du grand obliqn' n'aurottbeaomqued'AtreâcRTtéeBjtt si rouvettureéstlaileirii raédiatenwnt bb d«*aRt du grand dorsal , VAnêreseratoiijo^. facSement évitée, puisqu'oloirs elle c<sttaut4['ftaic cachée [j.^ dVte. Les chîrurgîeBS ont suitoitt conseillé d'ftgir avec I coup de précMition, lovs^e le UstoUri divise la pi' «fin, diaent-ils, de mëna^ te poiimon; nunBîl nous <: qm la plupart des oraîntes sur lesqueUeS oO s^appui' kdmettK ce principe, «ont cluinétîques eu peu fon' effet , si l'organe resjrirMofcre est Kbre -dVifliérences . teneur le Tepotusera ^vlnfRenient, et te 'itfenra h> teintes de l'instnimeat ; s'U idhère d'ane tnani< moins inCime , su contraire , on le blessera, mal^ précautions recommandées; et d'ailleurs, qv.i ' semblables blessures peuvent-elles entraînt.-]' !' apAre aur le foytr même, On ae court aii> pensons denc que l'entpyème, su Ken il minutieuse, pourrait, quand on a bien tnriostal , se t^duùv i B»e innple in<'i-
verture <l'u» abcès ^t<»(ond qaelcon Après cette opération, -dfeméni'
trantes, qn«Uu qu'«Ues MieM, co I
snni divises traii«'"*««alem«n( ..
en se rétrachr' - *»ss*ki
...ble.
nde fadlîté pen* Le tissu propre les élémens qui le qu'on les distingue • Ruyseh ait jamab ::s cuUnées , comme
ions précédemi^ent esa.-
iiar son épaisseur, qui est
ilules adipeuses qui sont
.lu , parce qu'elle renferme
.jour ainsi dire à elle seule ,
est plutôt filamenteux que
lissu se fixent d'une manière
, et se prolongent à travers
mmaire interne, aux intercos- Nie, et surtout à la manmiaire
(ire. Cette dernière est la plus iiicipales se trouvent en dehors
i;rand pectoral ; ce sont elles iiiiinant l'amputation Au sein,
]it lieu aux hémorragies dans fie la première se rarai/ient sur
plus superficielles; la seconde
't toutes forment en s'anastoiiiue', qui est disposé de telle ;Unde mammaire ne serait que •nffie dangereuse, si la roaladia M
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n avait pas déterminé Taugmentatioii de Tolume des artères* On devra donc s'attendre, pendant cette opération , à rencontrer des branchies artérielles d'autant plus nombreuses et plus grosses ) que la tumeur aura plus de volume et qu'elle S^a plus ancienne. Dans tous les cas, il ne faut pas oublier que ces vaisseaux doivent être cherchés dans la partie supérieiu'e , en dedans ou en dehors de la plaie , attendu que sa moitié inférieure n'en présente ordinairement qiie de trèspetits; on doit se rappeler, en outre , que logés dans la couche cellulo-graisseuse, ces canaux, une fois divisés, se retirent promptement, et que leurs boudies se resserrent assez pour rendre leur ligature difficile après l'enlèvement de la tumeur. C'est pour éviter les inconvéniens attachés à cette disposition des artères, que des chirurgiens ont donné le précepte de les her à mesure quelles étaient ouvertes par le bistouri. Ce conseil, dicté par la prudence, doit être suivi, surtout quand on a l'intention de réunir immédiatement: alors, en effet, il importe d'empêcher le sang de s'épancher derrière les lèvres rapprochées de la plaie , si l'on veut qu'elles s'agglutinent ; mais, si la perte de substance est assez considérable pour obUger de panser à plat, ou si le chirurgien ne juge pas à propos de panser autrement, pour toute autre raison, nous croyons qu'il sera toujours possible, dans les circonstances ordinaires , de lier assez sûrement les artères, après la section des parties malades, pour n'avoir pas à redouter d'hémorragie grave. Au reste, l'autre manière de faire n'a d'autre défaut que celui d'allonger inutilement l'opération.
4°. Les Veines.
Les unes sont disposées comme les artères, qu'elles accompagnent et dépassent en volume , et auxquelles elles adhèrent^ Wral , de manière à ce qu'il soit le plus souvent très-
DK Là POITRINX. 53 1
difficile de les en séparer; les autres $ont placées sous la peau et dans la glande même. L'arrangement de ces dernières est très-différent de celui des artères; entre*croisées une multitude de fois dans le tissu serré qui réunit la glande mammaire à la peau de Tauréole, elles présentent une sort« de plexus plus ou moins évident et compliqué autour de cette partie colorée, chez les femmes qui ont nourri plusieurs cnfans. En s'écartant de ce point, les veines sous -cutanées d-es seins sont assez grosses pour se dessiner à travers les tégumens ; il n'est pas rare même qu elles deviennent variqueuses (i) chez les femmes d un certain âge, qui ont rempli les devoirs de la maternité , chez celles qui ont été affectées d'engorgement chronique des mamelles, etc. Ce sont ces vaisseaux gonflés qui donnent au sein cancéreux cet aspect repoussant quon lui a reconnu de tout tems, et qui avait porté les anciens à comparer cette maladie à une sorte d'écreifisscy de crabe ^ de cancre appliqué sur Torgane pour le dévorer. Les veines du tissu glandulaire ont des parois très-minces, et toujours elles sont plus volumineuses que les artères; elles vont presque toutes se rendre dans les veines de l'aisselle; quelques-unes se jettent dans les jugulaires internes ou les sous-clavières , en dedans ou en dehors des muscles stemo-mastoîdiens, et peuvent être déchirées par les fragmens osseux, dans les fractures de la clavicule, de manière à faire nsutre d'assez larges ecchymoses. En un mot, tous ces vaisseaux rentrent bientôt dans les régions environnantes, où nous les avons examinés.
.5». Les Lymphatiques.
On ne trouve pas de ganglions dans la région mammaire. Les vaisseaux sont les mêmes que ceux qui ont été indi-
(i) VL.Britiuet, thi«e, etc., 1834.
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^és dans les régions costale, axHlaire et st^nale, et qui communiquent, d*une part, avec les ganglions de Técarte* ment sous*stemal du médiastin et avec ceux du creux de l'aisselle; de Vautre, avec les glandes des régions sous-hyoïdienne et sus-claviculaire.
6». Les Nerfs.
Ce sont aussi les mêmes branches que nous avons déjà vues dans les autres régions de la poitrine.
Ainsi, les filets sus-claviculaires du plexus cervical viennent se ramifier dans la peau et les lames superficielles de la couche celluleuse; les branches thoraciques du plexus brachial se distribuent^dans la glande et le tissu cellulo-adipeux ; les rameaux des nerfs intercostaux correspondans et ceux du thoracique postérieur viennent aussi s y perdre, après avoir traversé les muscles. Ces difTérens cordons sont d'un trop petit calibre, pour que leurs maladies puissent être bien appréciées : cependant lanalogie et quelques faits porteraient à croire qu'ils sont quelquefois le siège des altérations qui produisent de si vives douleurs dans le sein des femmes pendant un assez long tems, sans quon puisse remarquer de lésions matérielles.
La Glande mammaire
Sa circonférence est mal circonscrite ; en sorte que ^ lors de son extirpation, il serait facile d'en laisser quelques lobules, quoiqu'on eût l'intention de tout emporter. Sa face antérieure ou superficielle est inégale, bosselée, convexe, et séparée de la peau par une couche de tissu cellulaire et graisseux, d'autant plus épaisse qu'on s'éloigne davantage du mamelon. Sa face profonde est plane et lisse, au contraire, comme tapissée par une feuille fibreuse aponévrotique trèsdistincte ; elle n'est séparée du muscle grand pectoral que par
^n nombre assez peu considérable de lamelles celluleuses; et les rapports de la glande avec ce muscle varient peu, quel que soit l'embonpoint des femmes. Les divers lobules sont séparés par des jetées de tissu fibro-celluleux, qui se durcissent, deviennent fibreuses tout-à-fait, quelquefois cartilagineuses ou osseuses, dans les cancers lardacés. Ces lames, qui s'attachent d'autre part à la peau, divisent l'organe en plusieurs çompartimens , et permettent au pus de se former un grand nombre de locules distinctes : aussi, quand des abcès se manifestent au sein, est-il rare de n'en pas voir plusieurs se faire jour successivement, ou exiger chacun une ouverture différente. Dans les cancers colloïdes y ou]gélatiniformes, hydatiformes des auteurs anglais, ces intersections jouent encore un rôle remarquable. Elles donnent à ces tumeurs la disposition lobulée, qui e» fait un des principaux caractères; mais elles ne se «prolongent point du coté des muscles; elles s'arrêtent en général à la couche lamelleuse qui tapisse la glande en arrière. Dans le tissu graisseux, au contraire, on voit, dans fous les sens, des traînées semblables, qui ne sont autre chose que le .prolongement des intersections précédentés ; prolongemens qui se durcissent , se transforment en tissu fibreux ou squirrheux dans les cancers de cette nature, dont ils semblent former alors les racines , et qu'on doit soigneusement enlever, si l'on veut avoir quelque chance de succès. Comme dans l'état naturel , et surtout dans l'état pathologique , la glande ou la tumeur désorganisatrice descend
plus ou moins au-dessous du grand pectoral et dans les gouttières qui séparent son bord inférieur des côtes , il importe, pour ne pas courir le riisque de diviser ce bord charnu, de disséquer de haut en, bas la partie qu'on veut enlever. Ce muscle exige encore, si Von veut éviter les tiraillemens continuels de la cicatrice, que les incisions soient faites obli-
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cernent à ses fibres, c*èst4*dire de haut en bas, et de dehors en dedans; enfin, pour modérer les douleurs que produiraient ses contractions pendant le traitement de la plaie , suite de l'amputation du sein , il conyient de tenir le bras dans VimmobiUté. Nous devons rappeler, à l'occasion de cette opération, que le mal obligé bien souvent à intéresser le muscle en question et d^aller quelquefois jusqu'aux côtes, dont on peut également emporter une portion, ainsi que de la plèvre même, comme le prouve une belle opération de ce genre pratiquée par M. Riclierand. Dans tous ces cas, plusieurs faisceaux du grand pectoral restant intacts au-dessus de la cicatrice, après la guérison , il en résulte que le membre correspondant reprend la liberté de ses mouvemens d'une manière beaucoup plus complète qu'on ne le croirait au premier abord.
8?. Les Vaif seaux lactifères.
Naissant par un grand nombre de radicules , çonune tous les canaux excréteurs , dans les petits lobules de la glande ; quelques-uns venant aussi de la couche graisseuse , suivant Hallery les conduits lactés ou vaisseaux galactophores Tiennent tous s'ouvrir à la surface du mamelon, en formant une espèce d'arrosoir. Plusieurs d'entre eux sont tellement rapprochés de la peau , et leur volume est quelquefois si considérable chez certaines fenunes qui allaitent, qu'une très-légère incision ou toute autre blessure peut les ouvrir aux environs de l'auréole : ainsi divisés , U peut en résulter une fistule, qui n'existerait toutefois que pendant la lactation. Ces canaux paraissent être le siège spécial de la maladie connue sous le nom de poil ou d'engorgement du sein chez les femmes en couches. Il semble réellement, dans ces cas, que le laiit se soit coagulé dans leur intérieur, et qu'alors, deve-
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nant corps étranger^ il irrité par sa présence, et produise ainsi Finflammation du tissu cellulaire environnant. C'est d après cette idée qu on a conseillé les linimens ammoniacés, dans 1 mtenlion de redonner à la. matière laiteuse sa fluidité naturelle; médication toute chimique à la vérité, mais qui produit véritablement des effets étonnans, quand elle est mise- en usage par un médecin habile et prudent.
ARTICLE n.
DE L*II?TÉRIEUR DU THORAX
Nous avons successivement à examiner ici : la cloison qui sépare la poitrine en deux cavités, et les organes renfermés dans cette cloison; les deux cavités pectorales elles-mêmes , d,ans leurs rapports avec les viscères quelles contiennent; enfin, la base et le sommet du thorax.
SECtION PREMIÈRE.
CLOISON MEDIAVE OU REGION MEDIÀ8TXNE.
£n faisant abstraction de la ûge formée par le corps des vertèbres, qui prolongent cette cloison en arrière, on voit qu elle est constituée par Fadossement des deuxplèvres. Elle a la figure d'un triangle émoussé vers le sommet de la cavité quelle divise; son bord postérieur repose sur le devant çlu rachis; et suit la diredion de cette colonne, sur les côtés de laquelle s'appliquent les deux lames plévrales.
Cet écartement des deux plèvres sur la partie antérieure du corps des vertèbres, constitue ce que certains anatomistes ont nonuné médiastin^ postérieur. Il renferme Taortc, à gauche; la veine azygos, à droite; Fœsophage, en avant, au milieu et^ur un plan plus antérieur; en arrière, le canal thoracique; enfin, du tissu cellulaire^ des ganglions lympha** tiques, etc.
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a. VaorCe ne pénètre dans Fécartement postérieur da médiastin, (pi'après s*étre recourbée autour de la bronche gauche ; alors elle se place profondément sur le côté correspondant des Tertèbr«i; en descendant ensuite, cette artère se rapproche de la ligne médiane, et devient plus antérieure. Elle se trouve donc en rapport : en avant et à gauche, avec la plèvre, et médiatement avec la racine du poumon gauche, le péricarde et le côté gauche du cœur; en dedans et en avant, avec Tœsophage et le nerf pneumo-gastrique gauche, qui, en étant éloignés d'un demi-pouce, ou même d'un pouce en haut, s'en rapprochent promptement en descendant, et lui sont unis en bas par un tissu cellulaire assez serré. Sa partie postérieure et interne repose sur les vertèbres, entre le canal thoracique qui la côtoie en dedans, et le nerf grandsympathique qui se trouve en dehors, de manière à croiser toutes les articulations costo-vertébrales. On peut voir, d'après cette disposition de la grande artère du corps, que les tumeurs anévrysmales dont elle peut être le siège, comprimeront des organes différens, suivant le point qu'eUes occuperont au-dessous de la crosse. Ainsi, si c'est en haut, et que l'anévrysme proémine en avant, la branche et les vaisseaux pulmonaires gauches seront pressés, aplatis : d'où résulteront la gêne de la respiration et le trouble de la circulation , qu'on remarque si souvent dans cette maladie. Si cette tumeur est située plus bas, ou bien elle comprimera l'œsophage, les nçrfs pneumo-gastriques et le canal du chyle, si elle se développe à droite; ou bien elle repoussera le cœur en avant, si elle a lieu sur le devant et à gauche de l'artère; enfin, elle agira plus particulièrement sur la colonne vertébrale et les nerfs grands - splanchniques ou ganglionaires. C'est S cause de cette disposition, que les anévrysmes peuvent s'ouyrir dans les bronches ou dans l'œsophage; que la rupture
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se fait plus souyent encore dans le thorax même ; qu'ils produisent des troubles dans la digestion et la circulation du chyle, des symptômes neveux, et qu'ils font quelquefois disparsdtre le* corps des yertèbres, en respectant plus' longtems les fibro-cartilages, etc.
L'artère aorte donne, dans l'espace que nous examinons, les intercostales, les médiastines postérieures, les bronchiques et les césophagiennes. Aucune de ces branches n'est assez volumineuse pour mériter par elle-même beaucoup d'attention ; cependant on doit noter que les premières s'anastomosent avec la mammaire interne, l'intercostale supérieure, qui viennent de la sous-clavière, et avec plusieurs rameaux fournis par l'axillaire; de manière à fournir une chaîne non interrompue entre elle et les artères lombaire, épigastric]ue, etc.; chaîne qui parait susceptible de continuer la circulation dans les cas où l'aorte viendrait à s'oblitérer, comme Fa observé le docteur Grafuan (i).
b. La veine azygos , qui reçoit directement presque toutes les veines intercostales du côté droit , où elle est disposée comme l'aorte l'est à gauche, eât aussi le rendez-vous de la plupart de celles de ce dernier côté , par le moyen de la demi -azygos qui a croisé le rachis transversalement sous l'aorte et l'œsophage. Mais, au moment où cette veine se contourne sur la bronche droite, elle cesse d'appartenir à l'écartement postérieur du médiastin. L'azygos n'est imppr-u tante en chirurgie , qu'en ce qu'elle réunit les deux veines caves, et qu'elle pourrait, par conséquent, rétablir la circulation veineuse^-si le calibre de l'un de ces gros vaisseaux venait à disparaître entre leur ouverture dans l'oreillette et les points où ils reçoivent les extrémités de l'azygos.
( I ) Med, chirt Transactions , yol. 5^.
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c, Ucesophage est recouvert par la trachée-artère de la même manière qu'au cou, jusqu'à Vorigine des bronches; ses rapports postérieurs sont semblables aussi à gauche ; il est côtoyé par les artères carotide primitive et sous-clavière à droite^ il n'est pas très-éloigné de l'artère brachio-céphalique et de la veine cave supérieure; par conséquent, ce canal pourrait être comprimé par un anévrjsme des artères qui naissent de la crosse aortique. En continuant de descendre, il se porte légèrement à droite, passe derrière le tronc de l'artère pulmonaire , l'origine de l'aorte , le cœur et la portion inclinée du diaphragme, ayant en arrière de lui et sur ses côtés les artères intercostales droites et l'aorte,, les veines intercostales gauches et la veine azygos, le canal thoracique, des ganglions, et, d'une manière plus ou moins éloignée, les vertèbres dorsales. Â partir des bronches , en outre, il est entouré par les deux nerfs de la huitième paire, qui forment une espèce de plexus autour de lui. Avant de passer dans l'abdomen, il se porte à gauche de nouveau, et forme de cette manière, dans la poitrine, uAe courbure très-allongée, dont la convexité regarde à droite, tandis que, dans la région sous-hyoîdienne, on remarquait une disposition inverse. Cette particularité ne doit pas être oubliée, lorsqu'on est obligé de faire pénétrer des instrumens de la bouche dans l'estomac. Il est inutile de dire que, si le canal œsophagien était le siège de tumeurs, il pourrait comprimer Taorte et tous les autres canaux qui l'entourent, et que le plexus nerveux qui le recouvre suffit pour expUquer les douleurs sourdes et assez vives qu'on éprouve, quand il est distendu par les alimens ou d'autres matières, dans un point quelconque de sa longueur*
d. Le canal thoracique y placé entre les organes que nous venons d'examiner, derrière l'œsophage, est d'abord à droite 4e la ligne médiane, dont il se rapproche de plus en plus,
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à mesure qu il remonte; il finit même par se porter à gauche, vers la hauteur de la quatrième veftèbre dorsale. Enveloppé dans un tissu cellulaire extensible, il adhère peu aux autres organes, qui peuvent le comprimer néanmoins contre la colonne vertébrale, quand leur calibre augmente par suite d'altérations pathologiques. Quant à ses maladies, elles sont encore peu connues; cependant M. Andral fils la rencontré dégénéré en une matière tuberculeuse, qui remplissait aussi son intérieur. Nous lavons vu nous-méme dilaté, comme variqueux, ayant par endroits le volume du petit doigt, sur un cadavre destiné aux travaux de Técole-^pratique, et qui fut disséqué par M. le docteur Tii/iq;^, en mars i8a5.
e^ Les ganglions lymphatiques sont ici en nombre assez considérable, et forment une sorte de chaîne; ils sont traversés par presque tous les vaisseaux blancs deVabdomen, et reçoivent ceux des parois thoraciques, qui accompagnent les vaisseaux isanguins intercostaux : aussi leur gonflement est-il très-commun dans les maladies scrof uleuses , cancéreuses, etc., qui ont leur siège dans les cotés de la poitrine, ou dans le ventre. D après les rapports anatomiques, si leur gonflement est porté très-loin, on voit qu'ils repousse<> \ ront le cœur, Taorte, l'œsophage, etc., qu'ils comprimeront, aplatiront ces organes; et de là les infiltrations, les mauvaises digestions, le marasme et la difficulté de respirer.
J"» Le tissujcellulaire est toujours abondant dans cet espace; il communique en haut avec le tissu cellulaire profond du cou; en sorte que le pus qui se forme dans la région soushyoïdienne, peut aisément descendre dans la poitrine tout le long du rachis, sans s'épancher dans les plèvres. En bas, ce tissu fait communiquer aussi l'écartement vertébral du médiastin avec la cavité abdominale, au moyen des ouvertures que traversent l'œsophage et l'aorte, et peut aussi conduire
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dans le rentre, demère le péritoine, des flnides fbnnés dans le bord postérieur de la cloison thoracîque. Cest ainsi que se forment un grand nombre d*aboès par congestion.
Au devant de ces diverses parties^ les plèvres se comportent de la manière suivante : elles s'accoUent tout-à*fiiit au devant de l'œsophage, depuis le diaphragme jusqu'à la base da comr, au-dessous duquel elles s'adossent également, mais bien plus près des vertèbres ; elles se touchent en effet, même derrière le canal de la déglutition, parce que Faorte et la veine azygos n'existent que jusqu'au niveau de la troisième vertèbre dorsale, vis-à-vis du cœur. Ces lames s'écartent beaucoup plus, au contraire, pour envelopper cet organe, de ouinière que l'espèce de canal triangulaire formé par le médiastin en arrière, est d'abord très-étroit, qu'ensuite il est très- large, et contient du tissu cellulaire en grande quantité derrière le cœur; qu'enfin il renferme en entier l'aorte, l'œsophage, etc., au-dessous de l'organe central de la circulation. Après s'être rapprochées d'une manière plus ou moins exacte en avant, ces deux membranes se déjettent en dehors sur la face postérieure du sternum, produisent un nouvel écartement qui appartient au bord antérieur du médiasûn, et qu'on trouve décrit sous le nom de médiastin antérieur dans plusieurs auteurs^ Cet espace, dont l'existence a été niée par Bartholin y Ruysch ^ ff^inshw ^ et que Gavard dit n'avxnr jamais rencontré, fut admis par Huièter^ Senacj Sabatier; et tous les anatomistes sont maintenant d'accord sur ce point. Il faudrait bien se garder cependant de jugée de ses dimensions pendant la rie, d'après ce qu'on observe sur le cadavre , après avoir enlevé le sternum. En effet, si, pour l'examiner, on se débarrasse des côtes, en conservant les premières et les dernières pour maintenir le sternum en place, on voit très^bien que la plèvre droite
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reste attachée jusque près de la ligne médiane sous Tes ster^ nal, et que celle du côté gauche, qiioique phis rapprochée du bord de cet os en bas, ne Tabandonne, cependant, pas tout«à-fait. Quoi qu ilen soit, le dédoublement antérieur de la cloison médiasiine , et Tespace qui en résulte se portent obliquement de droite à gauche et de haut en bas; de telle sorte que, pour pénétrer dans le thorax sans percer les plèvres, il faudrait choisir la ligne médiane en haut , et le bord gauche du sternum en bas; d^ins les cas, par exemple, où le tissu cellulaire souple et abondant qui remplit cet espace se serait enflammé, de manière à produire un abcès, comme Avenzoar dit Favoir remarqué sur lui-même, on pourrait, en se rappelant cette disposition, perforer le sternum, et donner issue au fluide, ainsi que Colombus Tavait conseillé, et que.Purmann et La Martinière Vont exécuté. L'observation deSalius- Dii^ersusf ronve que Tinflammation du tissu cellulaire contenu dans cet écartement, peut faire périr le sujet, quoiqu'elle y soit restée circonscrite. Celles de Carpiy de Marchetti^ de Spigel^ démontrent que des plaies pénétrantes dans ce lieu peuvent bien ne pas avoir ouvert les cavités* séreuses; enfin, ce que dit Freind fait voir que les affectionis syphilitiques y déterminent quelquefois des collections purulentes , qu on peut en faire sortir par la trépanation.
Au reste , cet espace représenta assez bien deux triangles réunis par leur pointe au devant du ventricule cardiaque antérieur. Dans le premier triangle, dont la base remonte jusqu'auprès de lechancrure sus-sternale, on rencontre quelques ganglions lymphatiques , beaucoup de tissu cellulaire, le thymus chez lenfant et Tartère mammaire. Quand les parties se développent outre mesure, ou quand elles deviennent le siège de tumeurs un peu considérables , ne pouvait proéminer en dehors à travers le sternum , on les voit
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remonter au cou, presser la trachée , et en imposer quelque <fois pour des maladies de la glande thyroïde; ou bien elles compriment en arrière la crosse aortique et les grosses branches qui en partent , la veine cave supérieure et les sous-clavières. Le second triangle est plus allongé; son côté gauche descend jusqu'à la face postérieure du huitième cartilage ; il est rempli par du tissu cellulaire, quelques ganglions, et laisse voir le d^ant du péricarde. C'est sur cette disposition que se fende M. Laennec, pour conseiller d'ouvrir cette poche, en trépanant le coté gauche et le bas du sternum. En agissant de cette manière, en effet, on pourrait éviter d'ouvrir les plèvres dans cette opération , d abord conseillée par Senac ; tandis que Desaultj Skeildrup et RomerOy dans leurs tentatives, ne seraient arrivés au péricarde qu'après avoir traversé deux fois la membrane séreuse thoracique gauche.
Supérieurement, le tissu cellulaire, qui remplit Vécartement antérieur du médiastin se continue' avec celui du devant de la trachée , et avec les lamelles sous-aponévrotiques du cou ; en bas, ce tissu se prolonge entre le péritoine et les muscles du ventre, en passant derrière le cartilage ensiforme du sternum, à travers l'articulation plus ou moins large qui sépare les digitations antérieures du diaphragme. Il suit de là qae les tumeurs formées derrière l'aponévrose cervicale, peuvent se prolonger jusqu'auprès du cou en suivant cet espace; que des abcès surtout descendront facilement de la région soushyoïdienne, pour reparaître dans la région épigastrique, etc.^ et que, d'un autre côté, les mêmes maladies, primitivement développées dans le triangle inférieur de cet espace, pourront se prolonger dans la région épigastrique.
Nous devons encore Rappeler que l'artère mammaire interne longe les bords de l'écartement sous-sternal du médiastin dans toute son étendue, et que les ganglions lympha-
tiques.se rencontrent principalement dans le trajet de ce vaisseau. Tous les autres organes qu'on aperçoit dans le fond de cet écartement appartiennent, plus spécialement à la cloison elle-même.
Le bord inférieur du médiastin , reposant sur le diaphragme , présente, en avant, la partie la plus large de Fespace sousstemal; au milieu, un écartement plus considérable encore pour loger le péricarde ; en arrière , les plèvres se toudjent au devant de To^sophage, et s'éloignent ensuite pour former récartement rachidien.
Âujsommet, tout est confondu dans Fouverture supérieure du thorax; mais les plèvres sont très-écartées.
La cloison médiastine renferme dans sa moitié inférieure le cœur , le péricarde et les veines caves inférieure et supérieure. Le cœur est disposé de telle sorte que sa pointe vient frapper le cinquième espace intercostal et la sixième côte à gauche , tandis qu'à droite, il ne dépasse pas le sternum : aussi les plaies pénétrantes sont-elles beaucoup plus dangereuses dans le premier sens que dans le second : alors aussi c'est son ventricule droit qui est le plus exposé à l'action des corps vuliïérans, à moins qu'ils n'aient été portés transversalement; ce sont surtout les fonctions de cet organe qui en rendent les blessures graves. Quelques faits cependant porteraient à croire que les plaies, même celles qui pénètrent dans ses cavités , ne sont pas constamment mortelles. L'observation rapportée par Latour^ d'Orléans , et dans laquelle il est dit qu'un homme vécut six années, après avoir reçu une balle dans la poitrine, quoiqu'à l'autopsie on ait trouvé le corps étranger dans le septum cardiaque , est une des plus inexplicables. Nous avons traversé nous-méme de part en part, en 1818, avec M. Bretonneau^ le cœur de plusieurs chiens avec de fortes aiguilles y et plusieurs de ces animaux n'en
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furent aucunement incommodés. En i8aa, non5 avons répété cette expérience en public, dans TamphithéAtre de VEcolepratique, sur un chien de moyenne taille; nous traTersâmes le cœur à quatre reprises différentes avec une aiguille longue de six pouces; aucun accident nen fut la suite, et V animal vivait bien portant six mois après.
Il est mort au commencement de cette année, dans l'hô' pital de la' Faculté, un charbonnier, âgé de cincpiante ans, très-adonné au vin. Neuf années auparavant, dans une rixe, on avait enfoncé dans la poitrine de ce% homme un couteau de table ordinaire, du côté gauche. Pendant plusieurs mois, oh crut que la mort serait la suite de cette plaie ; enfin le malade guérit, en restant sujet aux palpitations. A Fouverture du cadavre, nous trouvâmes le péricarde ouvert visà-vis de la cicatrice des parois thoraciques, et le cœur luimême présentait une ligne fibreuse qui traversait toute répaisseur de son ventricule droit*, dans le point correspondant à la perte de substance du péricarde. M. le professeur Bougon montra cette pièce à l'Académie royale de chirurgie, et M. le baron Larrey en a fait tirer un dessin.
Le péricarde, en faisant abstraction des lames séreuses qui le tapissent en dedans et en dehors, semble être une continuation véritable de laponévrose constante du diaphragme ; son tissu d^^^i^t moins dense, moins serré, lorsqu'il approche des principales artères, sur lesquelles il se confond avec leur tunique externe; c'est-à-dire qu'autour de l'aorte et des troncs qui partent de sa crosse , de la v^ne cave supérieure et de la trachée, le péricarde se transforme en lamelles analogues à celles ({ui enveloppent la trachée-artère, l'œsophage et les gros vaisseaux du cou, ou plutôt que les diverses gaines profondes de la région sous-hyoïdienne se rapprochent en bas, se réunissent sur l' origine des gros vaisseaux, qui
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tetiii^enc dans le cœur ou qui en sortent, pour former le feuillet fibreux du péricarde, et finir par se confondre de cette manière avec le diaphragme , le traverser même , en se prolongeant sur la Veine cave, Vœsophage et l'aorte. Il en résulte, comme Va très -bien vu le docteur Godman^ que le péricarde se continue sans interruption avec les aponévroses du cou, d'une part, et, de Vautre, avec les couches fibreuses du ventre, par le moyen des gaines qui céiivrent l'aorte, l'œsophage, et qile le pus ou les inflammations peuvait se porter aisément d'une de ces régions dans lautre.
La veine cave inférieure se voit ici dans la cavité même du péricarde, et n'abandonne ce lieu que pour traverser le diaphragme. Libre entre l'œsophage, le cœur et les. poumons, elle se trouve pour ainsi dire à l'abri de toute compression capable d'eCFacer complètement son calibre; mais elle peut être déviée , par la dilatation du cœur, dans les anévrysmes , par le poumon droit, gonflé et hépatisé dans la pneumonie, et se trouver ainsi courbée , de manière à gêner la circulation veineuse : d'où nait sans doute l'engorgement du foie, si commun dans ces maladies et chez les phthisiques, etc.
Au-dessus du cœur, nous trouvons, dans, la cloison médiastine, la courbure sous-stemale de laorte, dont là convexité, tournée en avant et à gauche, n'est séparée de la première pièce du sternum que par quelques lames celluleuses; ce qui fait que la dilatation anévrysmatique de ce tronc détermine assez souvent l'usure ou la carie de l'os qui le recouvre. A gauche , l'aorte est croisée par le nerf diaphragmatique , le pneumo - gastrique , et par le récurrent, qui embrasse sa concavité pour se porter dans la région sous-hyoïdienne. Comme il arrive assez souvent que les malades affectés d'anévrysme à la courbure de Taorte, àeyi&aaeïït aphones ^ les u 35
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anciens chirurgiens expliquaient ce phénomène par la près* oion des nerfs laryngés inférieurs. Il est Trai qiie cette cause peut bien y contribuer quelquefois ; mais il est probaUe aussi que cet accident dépend le plus souvent de la pression exercée sur les bronches ou la trachée, qui sont entourées par Tartère ou placées en arrière. Au reste , dans ses dilatations pathologiques , la crosse aortique, encore renfermée dans le péricarde, pourra. comprimer , en avant, la partie antérieure de cette membrane, du tissu cellulaire, des ganglions lymphatiques, les vaisseaux mammaires internes et le sternum; hors du péricarde, le thymus chez l'enfant, du tissu cellulaire plus abondant, et les mêmes parties que plus bas ; en arrière , Vartère pulmonaire , la fin de la trachéeartère; plus profondément, Toesophage, le canal thoracique, du tissu cdlulaire, des ganglions lymphatiques, le rachis; i gauche, la bronche, Tartère et les deux veines pulmonaires de ce côté, les nerfs vague, phrénique, et le sommet du poumon; à droite enfin, lartère pulmonaire, la veine cave supérieure, les mêmes nerfs quà gauche, mais d'une ma* nière moins directe : en conséquence, ces tumeurs pourront troubler la respiration et suspendre la parole; contrarier Faction digestive par la pression des nerfs, et empêcher la déglutition, en oblitérant Tœsophage; mettre obstacle au passage du sang artériel dans les poumons ; s'opposer au retour du sang veineux de ces organes à l'oreillette gauche; gêner la circulation veineuse des parties supérieures, en agissant sur la veine cave; déranger le cours du chyle et* de la lympbe; enfin, déterminer l'usure ou l'absorption des vertèbres et du sternum.
Ces rapports expliquent aussi, comment il arrive que la rupture de ces anévrysmes se fait quelquefois dans la bronde gauche ou la trachée, et dans l'oesophage.
L^artère pulmonaire vient après Faorte) qu'elle contourne de bas en haut, de droite à gauche et d'avant en arrière; elle est encore dans le péricarde, quand elle se divise, et ses deux branches, en se portant à la racine des poumons, cir* conscrivent une sorte de losange avec les bronches, dont elles croisent la face antérieure, pour se placer entre elles et les veines pulmonaires. Celle du côté droit est plus longue et plus grosse; elle est recouverte par l'aorte, la veine cave supérieure et la veine azygos. En arrière, elle repose sur les veines pulmonaires droites, sur l'œsophage un peu plus haut, puis sur la bronche correspondante; sa partie anté* rîeure est sànai croisée par le nerf diàphragmalique , entre la veine cave et l'aorte; par le gangUon et le plexus cardiaque, qui la séparent de cette dernière. L'artère pulmonaire gauche est plus courte et moins grosse que l'autre; elle appuie d'abord sur l'oreillette gauche, et, dune manière éloignée, sur l'aorte thoracique; ensuite elle se place sur le devant de la bronche; le poumon la cache en avant ^ et la courbure aortique la contourne, en embrassant la racine pulmonaire; de ce côté , le nerf diaphragmatique y est plus immédiatement appliqué que sur celle du côté droit. Il est évident, d'après ces dispositions, que, si les artères pulmonaires devenaient anévrysmatiques, elles pourraient réagir d'une manière fâcheuse sur l'aorte^ les veines cave et pulmonaire, les bronches, les nerfs diaphragmatiques, etc.
Les veines pulmonaires n'ont pas non plus la même longueur : celles du côté gauche, qui n'ont guère qu'un pouce, se placent immédiatement au devant des premières divisions bronchiques , marchent d'abord au*dessous de l'artère , mais se placent ensuite sur sa face antérieure, avant de pénéti*er dans le poumon; celles du côté droit sont couvertes par Iq tronc de l'artère pulmonaire, l'aorte, la veine cave supé-
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neure, et finissent par se comporter de la même manière qu*à gauche.
La veine cave supérieure est, par consàpient, antérieure à toutes ces parties, et placée très-près du sternum; le nerf phrénique est au devant d'elle en haut ; en descendant , il passe à sa partie externe. Le pneumo-gastrique longe son côté interne, et reste plus superficiel que le conduit aérifère, jusqu'à f origine des bronches; mais alors il s'enfonce, et se porte derrière la racine pulmon^e. Â gauche, ces deux ner& passent sur la face correspondante de l'aorte, et se trouvent ainsi sur un plan postérieur; le phrénique continue de marcher au devant des vaisseaux pulmonaires, et s'engage, comme à droite, entre les lames du péricarde; de sorte que, dans les grandes dilatations du cœur, ces cordons peuvent être tiraillés, et donner naissance à des douleurs dans le cou, ainsi qu'à d'autres phénomènes nerveux. Outre les vaisseaux pulmonaires et les bronches , qui se réunissent et s'entremêlent pour former la racine des organes respiratoires, on doit y remarquer encore un assez grand nombre de ganglions appelés bronchiques, à cause de leiu* position. Ces ganglions reçoivent tous les lymphatiques du poumon; ils se gonflent et se désorganisent très- fréquemment dans la phthisie, chez les scrofuleux, pendant la rougeole, la coqueluche, et plusieurs phlegmasies chroniques de la membrane moyenne des voies respiratoires. Alors ils peuvent comprimer les veines ou les artères pulmonaires, les vaisseaux bronchiques, et troubler fortement l'hématose; ils presseront plus souvent encore sur les bronches , avec lesquelles ils contracteront des adhérences; ils les perceront même, et s'ils suppurent , le fluide pourra s'évacuer par ces canaux, ainsi que l'a observé M. Guersent, En un mot , ces organes sont susceptibles, dans ces cas, de donner lieu à tous les
phënomènes de compression que détermine ordinairement la dilatation de Tundes principaux troncs artériels.
En se rapprochant davantage du sommet de la poitrine , le médiastin renferme, de droite à gauche et de devant en arrière, la veine cave supérieure, qui a reçu la sous-clavière, la mammaire interne droite, etc.; le tronc innominé, audevant et en dehors duquel se voient les nerfs du poumon et du diaphragme; ^ifin, les artères carotide et sous-clavière du coté gauchew
Le tronc innoimné ou brachio-céphalique, est ici Torgane le plus important ; sa longueur est d'un pouce et demi environ ; il monte ^ en s'inclinant légèrement à droite,. jusqu au niveau de Tarticulation sterno-claviculaire , où il se divise, vis-à-vis du point qui sépare les deux portions du muscle sterno-mastoïdien. Il est recouvert, des parties profondes yers la peau , par les nerfs pneumo-gastrique et cardiaque droits f par la terminai* son des veines jugulaire interne, sous-clavière, thyroïdienne et cave supérieure; par la racine des muscles stemo-thyroidien et stemo-hyoïdien; parle sternum, la tète de la clavicule et le tendon interne du muscle stemo-mastoïdien ; en outre , les dififérentes veines et Tartèie sont enveloppées dans ce lieu par une lame fibro-celluleuse très*forte; en arrière, il est éloigné de la trachée par quelques lymphatiques et du tissu cellulaire; à droite, il est trcs-rapproché de la plèvre;-enfin,> ce tronc, dans Tétat sain, est disposé de manière que, pour le découvrir, il faudrait abaisser fortement Tépaule droite, en même tems que la tête serait déjetée en arrière et à gauche , autant que le permettrait la position du malade; di- viser alors le tendon stemal du muscle stemo-mastoïdien ; écarter quelques veines qui descendent derrière ce muscle f couper en travers les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien ; déchirer une lame fibreuse , épaisse et forte ; abaisser
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la veine soiJ3-eIairière gauche, en repou^saiil la jugulaire, les nerfs vague et phrënique droits vers le sommet du pon* mon droit, et passer enfin le fil autour de l'artère, en la contournant de devant en arrière et de droite à gauche avec Taiguille à anévrysme, et en ayant Fattent^on d*éviter soigneusement la plèvre droite et la trachée-artère. Si on voulait découvrir le tronc brachio-céphalique en trépanant le sternum I comme il a été dit dans la région antérieure de la pitrine } on devrait saisir Vartère au-dessous de la veine soosdavière gauche; mais il importe de remarquer qu'il convient ici de placer la ligature le plus haut possible, à cause de la proximité, de Taorte , qui doit rendre la formation da caillot dans la racine du vaisseau qu*on veut oblitérer, d'autant moins sûre que le fil est appliqué plus bas. De toute manière I cette opération est une des plus difficiles et des plus dangereuses dé la chirurgie; sur l'homme vivant, elle doit avoir quelque chose d'effrayant, et il ne faut rien moins que tout le savoir et que l'audacieuse habileté des chirurgiens modernes, pour oser l'entreprendre ; à priori même , il sem blerait presque téméraire d'y penser, attendu surtout gue la circulation parait devoir c^ser immédiatement dans le membre thoracique droit, qui ne reçoit pas d'autres artères que celtes qui hii viennent du tronc innominé. Mais le raisonnement doit se taire , puisque l'observation a parlé. Deux fois^ en effet, cette opération a été pratiquée: une fois à Philadelphie, par le docteur Mottes ^ et une fois en Allemagne, par Graefe (i). Quoique le succès n'ait pas été complet, ces tenta-
(i) Noua apprenons, dans ce moment même, <{iie le malade de M. Graefe a survécu quatre semaines, et que peut-être Topifration anraitelle eu un plein succès, si cet habile chirurgien n'eût pas enlève trop tôt le serre-nœud dont il fait usagée habituellement, et qu'il ayait appli^"'^ sur l'artère.
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^Tes prouTent au moins que la vie peut se consen^r dans le snembre et les au^es parties où se distribue Fartère innomi- -née y puisque, dans le premier cas , le malade n*est mort que le seizième jour ^ et que , dans le second , il a vécu environ trente jours : alors la circulation a dû s'entretenir par les anastomoses clés artères d'un côté avec celles de l'autre.
Dans lëtat pathologique, l'artère brachiaoéphaUque, soutenue par le sternum, comprime promptement la trachée-ac^ tère , et même l'œsophage, en arrière; les veines cave et sousclavière en avant; le nerf de la huitième paire à droite, et la carotide à gauche. Les tumeurs anévrysmales peuvent se prolonger dans la région sous-hjoïdienne, eC faire croire à Vexistence d'un anévrysme de l'artère carotide commune. Bums a fait dessiner, dans son ouvrage (i), un exemple remarquable de ce genre, et l'on conçoit combien la méprise serait dangereuse dans ces cas, si on se déterminait à chercher Fartère au-dessous de la tumeur. Les anomalies du tronc innominé sont rares; cependant on en possède quelques exemples assez remarquables, et nous avons rencontré l'biver précédent^ dans les pavillons de lÉcole pratique, une variété de position de ce vaisseau, qui en rendrait la ligature impossible : après sa naissance^ l'artère innominée se portait à gauche, pour contourner le conduit aérifère, passer entre cet organe et l'œsophage, et se replacer à droite au moment de sa division, mais beaucoup plus profondément que daos l'état naturd.
Là carotide gauche offre, dans le haut du médiastin, les mêmes rapports qu'au bas du cou,* en avant, elle est recouverte par le thymus chez l'enfant, du tissu cellulaire lâche et des ganglions lymphatiques cihez Faduhe, par la veine
(i) Observations, on the surgical Jnaiomy ofi/u neckt etc., p. 71, 1834.
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la veine sous-davière gauche, en repoussaut la jugulaire, les nerfs vague et phrénïque droits vers le sommet du poumon droit, et passer enfin le &1 autour de l'artère, en li contouroant de devant en arrièie et de droite à gauche avec l'ùgutlle k. tméYTjsme , et en ayant l'attention d'érîter soigneusement la plèvre droite et la trachée- artère. Si on voulaii dàxiuvrir le tronc brachio-céphalique en trépanant le steisum , comme il a été dît dans la région antérieure de la poitrine , on devrait saisir l'artère au-dessous de la veine soiudavière gauche ; maïs il importe de remarquer qu'il cobvient ià de placer la hgature le plus haut possible , à eau» de la proximité. de l'aorte , qui doit rendre la formation à caillot dans la racine du vaisseau qu'on veut oblitérer, d'autant moins sûre que le fil est appliqué plus bas. De imite manière, cette opération est une des plus difficiles et ie \ plus dangereuses dé la chiru^;ie; sur l'honiine vivant, e^ doit avoir quelque chose d'efErayant, et il ne faut rien mw que tout le savoir et que l'audacieuse habileté des chinu^w modernes, pour oser l'entreprendre; à pnon même, ils^ blerait presque téméraire d'y penser, attendu surtout ^^ la circulation parait devoir c«#ser immédiatement diœl^ membre thm^cique droit, qui ne reçoit pas d'autres arà» que celles qui hii viennent du tronc innominé. Mais le rai«» nementdoit se taire, puisque l'observation aparté. Deuïf""' «n effet, celte opération a été pratiquée; une ibisàfU'' delphie, par le docteur Ttfo/ïar, et ii Graefe (i). Quoique le succè§ n'ait pas été cou
(i) Nom apprenons, dam ce momen M. Cro^ a lurTëcu quatre aeroainca, <) ijii elle eu un plein succès, si cet habik <'hicur le irrre-nnud dont il fait usage liabitur sur l'artère.
ic ; une lois a f»"' j is en Al^BflM|Bi écoad^^^^H
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«ives prouTCnt au moins que la vie peut se conserver dans le membre et les autres parties où se distribue l'artère iniiomixiée,puisque, dansle premier cas, le malade n'est mort que le seiûèmejourj et que, dans le second, il a vécu environ trente jours : alors la circulation a dû s'entretenir par les anastomoses <ies artères d'un c6té avec celles de l'autre.
Dana l'état pathologique, l'artère brachio-céphaliqne, soutenue par le stenium, comprime promptement la trachée-ai>tère , et même l'œsophage , en arrière j les veines cave et sousclavière en avant j le nerf de la huitième paire à droite, et la carotide â gauche. Les tumeurs anévrjsmales peuvent se prolonger dans la région sou»4t]'oïdiemie, et faire croire à l'existence d'un anévrjrsme de l'artère carotide commune. Bams a fait desuner, dans son ouvrage (i), un exemple remarquable de ce genre, et l'on conçoit combien la méprise serait dangereuse dans ces cas, si on se déterminait à chercher Tartère au-dessous de la tumeur. Les anomalies du tronc innoininé sont rares; cependant on en possède quelques exemples assez remarquables, et nous avons rencontré ll|iver précé- 4ent, dans les pavillons de lEc<Je pratique, une variété de portion- de ce vaisseau, qui en rendrait la ligature imposable : après sa naissance^ l'artère innominée se portait Ji gauche, pour contourner le conduit aéri£ère, passer entre cet orgaqe et 1" œsophage, et se replacer à droilc au momoit s profondément que dam
du médiastin, les
:11e est recon-
lulaire Mdie
h veine
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la veine sous-elairière gauche, en repouâsaul la jugulaire, les nerfs vague et phrénique droits vers le sommet du poumon droit, et passer enfin le fil autour de Vartère, en la contournant de devant en arrière et de droite à gauche avec l'aiguille à anévrysme, et en ayant l'attention d'éviter soigneusement la plèvre droite et la trachée-artère. Si on voulait découvrir le tronc brachio-céphalique en trépanant le sternum, conmie il a été dit dans la région antérieure de la poitrine } on devrait saisir l'artère au-dessous de la veine sousdavière gauche; mais il importe de remarquer qu'il convient ici de placer la ligature le plus haut possible, à cause de la proximité, de l'aorte , qui doit rendre la formation du caillot dans la racine du vaisseau qu'on veut oblitérer, d'autant moins sûre que le fil est appliqué plus bas. De toute manière I cette opération est une des plus difficiles et des plus dangereuses dé la chirurgie; sur l'homme vivant ^ elle doit avoir quelque chose d'effrayant, et il ne faut rien moins que tout le savoir et que l'audacieuse habileté des chirurgiens modernes, pour oser l'entreprendre; à priori même, il se© blerait presque téméraire d'y penser, attendu surtout gue la circulation parait devoir c^ser immédiatement dans le membre thoracique droit, qui ne reçoit pas d'autres artères que celtes qui hii viennent du tronc innominé. Mais lerai^ofinement doit se taire , puisque l'observation a parlé. Deux fois» en effet, cette opération a été pratiquée: une fois à Philadelphie, par le docteur Mo/to, et une fois en Allemagne, par Graefe (i). Quoique le succès n'ait pas été complet, ces teuta-
(i) Noua apprenons, dans ce moment même, <{iie le malade ae M. Graefe a survécu quatre semaines, et que peut-être ropt^ration aoraitelle eu un plein succès, si cet habile chirurgien n*eîit pas enlevtJ trop lot le serre-nœud dont il fait usa<j;e habituellement, et qu'il avait appli?'''' sur l'artère.
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^Tes prouTent au moins qae la vie peut se consen^r dans le xnembre et les autres parties où se distribue Tarière innomi- Tiée y puisque, dans le premier cas, le malade n'est mort (jue le seizième jour ^ et que , dans le second, il a vécu environ trente jours : alors la circulation a dû s entretenir par les anastomoses des artères d'un côté avec celles de lautre.
Dans lëtat pathologique, l'artère brachiooéphalique, soutenue par le sternum, comprime promptement la trachée-ai^ tère , et même l'œsophage, en arrière; les veines cave et sousclavière en avant; le nerf de la huitième paire à droite, et la carotide à gauche. Les tumeurs anévrysmales peuvent se prolonger dans la région sous-hjoïdienne, et faire croire à Vexiatence d'un anévrysme de l'artère carotide commune. Bums a fait dessiner, dans son ouvrage (i), un exemple remarquable de ce genre, et l'on conçoit combien la méprise serait dangereuse dans ces cas, si on se déterminait à chercher Fartère au-dessous de la tumeur. Les anomalies du tronc innominé sont rares; cependant on en possède quelques exemples assest remarquables, et nous avons rencontré l'I^ver précédent^ dans les pavillons de lEcole pratique, une variété de position de ce vaisseau, qui en rendrait la ligature impossible : après sa naissance , l'artère innominée se portait à gauche, pour contourner le conduit aérifère, passer entre cet organe et l'œsophage, et se replacer à droite au moment de sa division, mais beaucoup plus profondément que dans l'état nature.
Ld carotide gauche offre, dans le haut du médiastin, les mêmes rapports qu'au bas du cou; en avant, elle est recouverte par le thymus chez l'enfant, du tissu cellulaire lâche et des ganglions lymphatiques ehez Vadulte , par la veine
(i) Observations on the surgical Jnaiomjr oj ijkt neckf etc., p. 71, 1834.
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la veine sous-elairière gauche, en repoussaul la jugulaire, les nerfs vague et phrënique droits vers le sommet du poumon droit, et passer enfin le fil autour de l'artère, en la contournant de devant en arrière et de droite à gauche avec l'aiguille à anéviysme, et en ayant l'attention d'éviter soigneu> sèment la plèvre droite et la trachée-artère. Si on voulait découvrir le tronc brachio-céphalique en trépanant le sternum I comme il a été dit dans la région antérieure de la poitrine j on devrait saisir l'artère au-dessous de la veine sousdavière gauche; mais il importe de remarquer qu'il convient ici de placer la ligature le plus haut possible, à cause de la proximité, de l'aorte , qui doit rendre la formation du caillot dans la racine du vaisseau qu*on veut oblitérer, d'autant moins sûre que le fil est appliqué plus bas. De toute manière, cette opération est une des plus difficiles et des plus dangereuses dé la chirurgie; sur l'homme vivant, elle doit avoir quelque chose d'effrayant, et il ne faut rien moins que tout le savoir et que l'audacieuse habileté des chirurgicos modernes, pour oser l'entreprendre ; à priori même , il sera blerait presque téméraire d'y penser, attendu surtout çue la circulation parait devoir c^ser immédiatement dans le membre thoracique droit, qui ne reçoit pas d'autres artères que celtes qui hii viennent du tronc innominé. Mais le raisonnement doit se taire , puisque l'observation a parlé. Deux fois^ en effet, cette opération a été pratiquée: une fois à Philadelphie, par le docteur Mottes ^ et une fois en Allemagne, par Graefe (i). Quoique le succès n'ait pas été complet, ces tenta-
(i) Noua apprenons, dans ce moment même, <{iie le malade de M. Grae/e a survécu quatre semaines, et que peut-être Topération anraitelle eu un plein succès, si cet habile chirurgien n'eût pas enlevé trop tôt le serre-nœud dont il £aiii usa jj;e habituellement, et qu'il ayait appliqu<^ sur Tartèrc.
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^Tes prouTent au moins que la vie peut se consen^r dans le membre et les autres parties où se distribue Fartère innominée y puisque, dans le premier cas, le malade n est mort que le seizième jour ^ et que , dans le second , il a vécu enviion trente jours : alors la circulation a dû s'entretenir par les anastomoses des artères d'un côté avec celles de l'autre.
Dans l'état pathologique , l'artère brachiaoéphaUque, soutenue par le sternum, comprime promptement la trachée-ai^ tère , et même l'œsophage, en arrière; les veines cave et sousclavière en avant; le nerf de la huitième paire à droite, et la carotide à gauche. Les tumeurs anévrysmales peuvent se prolonger dans la région sous-hjoïdienne, eC faire croire à l'existence d'un anévrysme de l'artère carotide commune. Bums a fait dessiner, dans son ouvrage (i), un exemple remarquable de ce genre, et l'on conçoit combien la méprise serait dangereuse dans ces cas, si on se déterminait à chercher Fartère au-dessous de la tumeur. Les anomalies du tronc innominé sont rares; cependant on en possède quelques exemples assest remarquables, et nous avons rencontré Fhiver précédent, dans les pavillons de 1 Ecole pratique, une variété de position de ce vaisseau, qui en rendrait la ligature impossible : après sa naissance, Fartère innominée se portait à gauche, pour contourner le condidt aérifère, passer entre cet organe et Fœsophage, et se replacer à droite au moment de sa division, mais beaucoup plus profondément que dans Fétat naturd.
La carotide gauche offre, dans le haut du médiastin, les mêmes rapports qu'au bas du cou; en avant, elle est recouverte par le* thymus chez l'enfant, du tissu cellulaire lâche et des ganglions Ijrmphatiques 44iez Fadulte , ps^ la veine
(i) Obserwaiioiu on the surgical Anaiomy ofifu neckt etc., p. 7I9 1824.
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sous-clayière, les muscles stemo-thyroîdieii et stemo-Iiyoidien gauches; enfin, par le sternum et l'articulation stemo* daviculaire; en arrière, elle est éloignée des vertèbres par le muscle long du cou , la plèvre et du tissu cellulaire; enfin, à gauche, le nerf pneumo-gastrique la côtoie, et la membrane séreuse la sépare du poumon jusqu'auprès de la première c6te : elle est, de cette manière, beaucoup plus profondément située que le tronc brachio-céphalique.
L'artère sous-clavière gauche monte parallâement à la précédente, dont elle n'est séparée que par des couches celluleuses ; la profondeur de cette branche fait qu'elle est presque à nu dans le sommet de la cavité thoracique , et que sa ligature avant son passage sur la première côte exige de * grandes précautions relativement à la plèvre.
SECTION II
La cavité gauche est moins large que la droite, à cause del'inclinaison du médiastin, et de la saillie du C4Bur; niâi& elle est plus allongée, parce que le diaphragme se relève moins à gauche qu'à droite. Chacune de ces cavités présente une paroi médiastine , une paroi diaphragmatique et une paroi costale;, elles sont remplies par les poumons, mais d^manière que ces organes descendent plus ou moins bas, suivant le coté qu'on examine et une foule d'autres circonstances. Ainsi, à droite, le foie, dans l'état naturel, tient les parois, diaphragmatique et costale appliquées l'une contre l'autre jusqu'au niveau de la deuxième côte. Dans les grandes expirations, M. /. Cloquet a démontré que ces deux parob pouvaient se toucher jusqu'à la sixième vraie côte, et que le poumon alors ne serait pas blessé par un instrument qui traverserait l'un
des cinq premiers espaces intercostaux (en comptant de bas en haut); tandis que, dans l'inspiration, Vorgane respiratoire s'in- . troduisant jusqu'aux attaches du diaphragme, entre ce muscle et les côtes, il sera toujours atteint par les plaies pénétrantes de poitrine. Dans le premier cas, le corps vulnérant traverserait deux fob la plèvre, puis le diaphragme et le péritoine, ayant de léser, dans le ventre, à gauche, Testomac ou la rate, et le foie à droite; dans le second, Téponge pulmonaire serait d*abord travers^ avant la cloison charnue thoraco-abdominale. Supérieurement, le poumon, dans le sommet de sa cavité, n^est séparé de la région sus-claviculaire que par du tissu cellulaire et la plèvre; de Taisselle, que par la première côte d'abord, et ensuite par la face interne des quatre suivantes : là , Tespace est rétréci et arrondi, dans Tétat de bonne conformation ; il peut rétre bien davantage, si les côtes sont peu courbées : rorgane respirateur alors est comme comprimé entre le haut du médiastin, la colonne vertébrale et la paroi costale.
La plèvre qui tapisse cette paroi y ehez les personnes grasses, offre quelquefois des sortes d'appendices graisseuses , qu'il faudrait se garder de prendre pour des traces d'anciennes phlegmasies. Destinée à favoriser le glissement du poumon , souvent elle se confond d une manière plus ou moins intime avec cet organe; et, dans ce cas, les remarques que nous faisions tout à l'heure , relativement aux mouvemens d'abaissement et d'ascension des poumons, ne sont plus applicables. Le mécanisme de la formation de ces adhérences, mieux étudié dans ces derniers tems, mérite beaucoup d'attention, surtout relativement aux *épanchemens. En effet, lors d'une pleurésie, les feuillets. costal et viscéral de la membrane séreuse du thorax peuvent s'unir datis toute leur étendue, et faire disparaître ainsi la cavité qui les sépare ; mais ils peuvent
aussi rester écartes par le pus dans ub point , taB£s qoie pvtout ailleiirs ils sont soudés, et alors le foyer ooci^eim tantôt la partie inférieure, tantôt le sonnnet, d*anties fois la légioD postérieure, ou toute autre portion; de tdle smte enfin, qoe si^on jugeait Topération de rempjènie utile, fl ne faudrait pas s*en rapporter au poids du liquide et à la position décfinre du tboiax, pour FouTerture de cette ca^té.
A la suite des plaies pénétrantes, la mêwae chose peut aToir lieu ; mais si Tépanchenient se bit aTant que^finflammation se soit manifestée et que les adhérences se soient formées, le liquide se rassemblera , en général, dans les cavités sinueuses qui séparent le diaphragme des cotes, on dans la gouttière profonde qu*on Toit sur le côté du radûs, si le malade reste couché en supination ; c est-à-dire qu'alors les matières cèdent aux lois de lliydraulique. Aussi, qpMoà lepancbement est formé par du sang , remarque-ton souYent une sorte de tache, d'ecchymose au bas des régions dorsale et costale, tache qui constitue un signe beaucoup trop géii^ ralisé par F'aleniin.
Si la collection ne se forme, au contiaire, que plusieurs jours après la blessure, celle-ci pourra bien continuer de corres* pondre au centre de l'épanchement ; et, dans ce cas , il faudrait se garder de faire une contre-ouverture , toutes les fm ipie le pus remplit le foyer, si la collection est peu abondante, ou quand même elle serait considérable, si elle est constituée par du sang* Quelques chirurgiens modernes, à la tête desquels on doit placer M. le baron Larrej^ ont £ait jouer un grand rôle à ces adhérences. Ds pensent qu'elles convertissent ces foyers en de simples abcès , et que lechirurgien doit réduire sa thérapeutique à Temploi des moyens qui favorisent le mieux rabjsorption de ces liquides altérés , en s opposant de toutes seà forces à l'entrée de Tair extérieur dans. ces oollectious,
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attendu qtxe ce gaz imprimerait aux fluides épanché$ des qualités irritantes qui les empêcheraient de passer dans là circulation générale.
Lorsqu'une plaie pénètre dans la cavité pectorale , et que le poumon est déchiré , si la division des parties externes est exactement parallèle à celle des muscles intercostaux, Tair s'échappe au dehors , et c'est ce phénomène qui a donné naissance au précepte de placer une bougie allumée devanl, une plaie de poitrine, pour s'assurer si elle est pénétrante. Si, au contraire, les ouvertures des divers organes blessés ne se correspondent pas, le gaz s'infiltrera dans le tissu cellulaire, et l'emphysème s'ensuivra. Cet emphysème est lui-même une maladie qui peut devenir très*grave, comme les observations deMérj^ de Cleghom^ de Hunter^ etc., le démontrent. Il s'étend quelquefois à tout le corps, et peut donner un volume énorme au sujet ; ce qui tient à ce que toutes les couches celluleuses communiquent entre elles. Littre et M. Larrey ont rapporté chacun un exemple vraiment extraordinaire de ce genre. On conçoit aussi que si la plèvre et le poumon sont lacérés sans que la peau soit divisée , l'emphysème sera plus facile encore : aussi rien n'est-il plus commun que cet accident dans les fractures des côtes, dont il constitue un des signes les plus certains; enfioi^ û le poumon est déchiré, quoique les parois thoraciques n'aient pas été blessées, il y aura fistule aérifère et pneumo-thorax.
Dans ses maladies, la plèvre costale acquiert quelquefois une épaisseur considérable, et cela , de deux manières différentes : dans lune, un plus ou moins grand nombre de couches albumineuses se déposent et s'organisent «ur sa surface interne ; et ce cas appartient aux pleurésies proprement dites, ou dépend d'une affection pulmonaire. Il serait utile de se rappeler la possibilité d'une semblable dis-
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position, si on pratiquait Fempyème pour un épanchement de pus, afin de pénétrer plus profondément pour ai'riyer au fojer; dans Tautre, qui coïncide en général avec une maladie externe du thorax, cest le tissu cellulaire sousplévral qui s épaissit , et produit chez certains malades une couche lardacée, épaisse d'une ligne ou plus. Ici, c'est une espèce de barrière que la nature oppose aux progrès du mal, et sur laquelle on doit compter quand on est obligé de pratiquer des opérations sur Fextérieur de la poitrine ; barrière qui repousse aussi le pus vers la peau dans les abcès profonds, et les empêche de s'ouvrir à Tintéiieur. Les faits Tiennent en foule à l'appui de ces assertions. Qu'on nous permette d'en citer un seulement , observé par nous-même à l'hôpital Saint-Louis, en 182 1 : Un homme d'environ trentecinq ans portait depuis deux ans un large ulcère fîstuleux couvert de végétations, dans le milieu de la région costale,* une côte était cariée; M. Richerand fut obligé d'en enlever une portion longue de deux pouces. Ce chirurgien célèbre craignait de pénétrer dans la cavité séreuse; mais là plèvre formait une paroi épaisse, dure et opaque, qui permit d extraire la totalité de l'os malade; et cette opération laborieuse eut un plein succès. Tout le monde sait qu'une disposition semblable eilstait chez le sujet auquel M. Richerand enleva, par une opération brillante, en 1818, plusieurs portions de côtes en même tems qu'un cancer.
En résumé , les corps vulnérans ne peuvent arriver au cœur, en traversant la poitrine perpendiculairement à son axe, qu'audessus de la sixième côte. En passant par le quatrième espace intercostal , un peu à gauche, ils tomberaient sur la base du ventricule droit, ou sur l'oreillette gauche; à droite, ils blesse- , raient le ventricule oii VoreîUette de ce côté; par le troisième, ils atteindraient le tronc de l'aorte ou de. l'artère pulmonaire,
et la veine cave supérieure à droite; par le second, ils divi* seraient la crosse aortique, ou les principales branches qui en partent» Il suffira qu'ils pénètrent d'un pouce et demi dans le cinquième espace , à Tunion des régions stemale et costale y pour atteindre la pointe du cœur. Si les instrumens se dirigent de la région costale vers la région médiane en arrière, ils iront heurter le corps des vertèbres, et pourront blesser le nerf grand-sympathique ou le tronc de Faorte. Mais il convient de remarquer que ces blessures sont susceptibles de variations assez nombreuses , relatives à Técartement des côtes, qui change la longueur absolue de la paroi costale et de la cavité pectorale elle-même; ainsi, pendant un violent efFort, tous les espaces intercostaux sont agrandis; il en est de même dans Thydrothorax. Chez les femmes enceintes, les hydropiques, les enfans nouveaunés, etc., on remarque une disposition contraire, et les organes internes doivent être affectés dans des points différens , quoique ceux de l'extérieur soiept divisés de la même manière. Les maladies apportent aussi , dans la position relative des organes, des changemens qui influent suir le lieu des parties lésées ; elles en apportent en outre dans la forme de la poitrine et dans les mouvemens des côtes : par exemple, dans Thydrothorax, ou tout autre épanchement d'un côté seulement, s'il est porté très-loin, ce côté paraît plus long, plus saillant, plus bombé que l'autre; quand cet épanchement disparaît , si le malade guérit , comme le poumon, long- temps pressé par le liquide, ne reprend pas son volume naturel, il en résulte que la paroi thpracique va pour ainsi dire au devant de lui, et que la poitrine se rétrécit ainsi du côté malade. M. Laennec a parfaitement fait connaître le mécanisme de ce phénomène, qui persiste alors toute la vie.
iJïMïA i\ y ^ pleurésie, signe surtout, qu'il y ait en liiéiiii> l^nw èpMftdMBfut ou bob^ fai douleur empêchant les
ik que les côtes restent à la plèvre malade , et ition augmentent sliépatise, s*il y a pécostale, la même chose I. ■■« ^*rT -r. s: tùb^ «iws ce cas, l'organe es- ■■■ mil i^iMuftiL iiâJIcment de Tolume et te .hr-^atuaiUK ics Cuides» Alors la cavité ^r ?^ '«MT aa& .Ûev trop petite pour le cor* .«.-.■r* ï> r:^t»^ TESfltaMt plus que les parties «•«4— "li^ «"'•'•ikc^^liiniigiKBtsn' la iMre externe da ..f-^. w ^r-^MBflBA jHftHit de gouttières plus ^ -*!• «^ -ircsnr- CeClie deruière particula- .-» -ar X J'^r^iasalsj et d«Mit fexîsteDce .jiv/ir , sinon impossible^ par M. le -> s< rrésentée deux fois à notre ob-
"«•la •
3^ siHtt loin d'aToir la même qjais-
.^ a tous les âges et chez toi» ks sa-
^ ,^.a^ ;'!•« «<»t minces , toute propMon
^nscmor de la graisse et du peu de to-
-* :v«tthe que , dans le jeune âge, eDcs
s/ujotts qu'après la puberté, et que, si
...^. ^i *<- ïfâOTen explorateur à'Açenhrugger,
X ^.^^itfîSxHi seule pour e'tablir le diagnostic
;*. ^^ *• * y^^Ofine, on croirait souvent que les pou-
.. -^^»^*f ^«ftiw^Mes à l'air, quand leur hépatisa-
.^..r-'it*?; iNk» il ^«t facile de rectifier cette erreur
«Kv»\^ tvnc i», page i63.
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Dam la région stemale, les parois sont minces sur la ligne médiane, où le sternum n'est recouvert que par la peau; minces «icore sur les côtés, dans sa moitié inférieure, où les cartilages ne sont séparés des tégumens que par le muscle droit du ventre, mais, en général, très-épaisses latéralement dans la moitié supérieure, à cause de la mamelle et du muscle grand pectoral*
Dans la région postérieure, elles sont extrêmement épaisses sur la ligne moyenne, et même jusqu'au commencement de la courbure des cotes, à cause de la colonne vertébrale et des masses musculaires qui remplissent les gouttières postérieures du racfais.
En dehors et en haut , l'épaule les rend plus épaisses encore que partout ailleurs; mais au-dessous de l'aisselle, et dans toute la région costale, dles sont aussi minces qu'en bas de la région stemale.
Ces données, importantes relativement aux blessures du thorax , le sont encore quand il s'agit de percuter cette ca« vite , de même que pour l'application du stéthoscope : alors aussi on doit se rappeler exactement les rapports des viscères contenus avec les différentes régions de l'extérieur. Ainsi , malgré la texture spongieuse du sternum , et le peu d'épais^seur des parties molles, au-dessous du sein, dans la région steriiale^ la poitrine n'y est pas cependant très-sonore, dû moins à gauche, parce que ces points correspondent au cœur et aux troncs vasculaires principaux. Aussi l'auscultation doit* elle remplacer ici la percussion , dans l'examen des affections des organes circulatoires centraux. La clavicule, rfétant jamais recouverte de parties molles très-épaisses, et correspondant au sommet des poumons, est un des points qui offrent le plus d'avantages pour la percussion , qu'on applique d'une manière beaucoup moins sûre à la portion thoracique anté«
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rieuredela régioiiaxilIaire,chez la femme surtout et les fiefsomies grasses, à cause des mamelles. Mais ce d^ni^ point peut être parfidtemeat exploré par le moyeu du cylindre, qui donne également des résultats plus certains^ placé sur la fosse sus-épineuse, que la méthode du célèbre médecin allemand. Dans la région postérieure, sur les couYexités latérales, le talon des côtes n'étant matelassé que par des muscles minces, et ces saillies recevant à Tintérieur la portion la plus spongieuse des organes respiratoires, on y trouve à peu près les mêmes avantages potir la percussion et l'auscultation : on pourrait en dire autant pour les côtés, si ce n'est que le foie diminue considérablement à droite la sonoréité du thorax, dans le bas de la région costale; tandis qu a gauche, l'estomac repoussant plus ou moins le diaphragme, la percussion en tire ordinairement un son très-clair : circonstances qui pourraient faire croire, dans le premier sens, à l'imperméabilité. du poumon , quoiqu'il soit sain , et , dans le second , que cet organe est dans l'état naturel, quand il est, au contraire^ plus ou moias désorganisé. C'est encore au stéthoscope qu'on aura recoiuv, dans ces cas, pour éviter l'erreur, et cet instrument peut être facilenient appliqué sur tous les points de la région costale, même jusqu'au niveau du troisième espace intercostal, si l'on prend la précaution de faire élever le bras.
SECnON III.
BA.S9 DU THORAX
Cette partie , qu'on pourrait appeler région ou paroi diaphragmatiquede la poitrine , est la plus mobile et la plus variable dans l'état normal. Entièrement formée par la face supérieure du diaphragme, elle s'élève fortement pendant l'expiration, et s'abaisse plus ou moins lorsque l'air distend les poumons.
Bl LA POITÏIINË. 56 1
. Dans le premier cas , le muscle représente deux saillies ar*^ iK>ndies , qui remontent dans les cavités thoraciques^ un peu plus à droite qu'à gauche, et quelquefois jusqu'à la septième ou sixième cote. Dans cet état, les physiologistes qui pensent que l'organe respiratoire se dilate et se resserre d'une manière passive , supposent que le diaphragme est en contrac* tion, et que c'est lui qui chasse l'air au dehors. Mais il est évident qu'on prend ici l'effet pour la cause ^ et que cette membrane charnue ne fait simplement que suivre les poumons , à mesure que le fluide gazeux s'en échappe par leur action propre.
Dans le second, il se contracte réellement, quoiqu'il puisse aussi s'abaisser mécaniquement ; ses fibres se redressent; il repousse les viscères abdominaux en bas, en avant, et légèrement à droite , attendu qu'il est incliné de manière à regarder un peu dans ce sens : c'est même à cette inclinai*, son légère du diaphragme que parait se rattacher la plus grande fréquence des hernies du coté droit. C'est surtout quand on fait des efforts qu'il se contracte d'une manière décidée; alors il tire sur les côtes qui lui donnent attache , tend à rétrécir le cercle qu'elles forment, et les maintient plus ou moins solidement fixées; en sorte que tous les autres muscles du corps peuvent y trouver un point solide, soit en s'y attachant directement, soit qu'ils s'y rendent par Faction de quelques autres. D'un autre côté, Tépiglotte ferme hermétiquement le larynx, afin que les poumons, distendus par l'air, puissent remplir exactement l'intérieur de la poitrine, et tenir ses parois convenablement écartées (i).
Cette région présente trois portions, qui doivent être distinguées par rapport à leurs fonctions ; on trouve d'abord , les
(i) M. Isidore Bourdon , Mémoire cité.-
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deux portiona latérales» complètement tapissées par la jAèrre, naturellement plus ooi1t0x^ à droite qu'à gauche , inelinées en arrière et aur les côtés, et qai correspondent à la portion musculaire proprement dhe; c'est A ces deux portiona que se rapporte ce qui ytent d^êtrç dit relatiTement 9.^% mouTemens qu'exécute le diaphragme; ce sont eUes qui constituent la paroi interne du prolongement sinuau de chaque catilé du thorax, dont elles allongent et diminuent altorniitiYement le diamètre verticaL Leur disposition est telle ', d'ailleurs, que cet axe ou dia^lètre est plus court en ayant qu'en arrière et sur les côtés.
La portion moyenne correspond à l'aponévrose ccaitrale, et supporte le coeur; elle est renfermée dans le médiastb, et présente en avant, derrière le cartilage xiphoîde , la coffmmnication eellulense qui existe entre l'abdomcHd et le thorax; plus en arrière, les deux plèvres, qui sont très-rapproohées, mais non pas complètement adossées. Vient en^i»te la grande portion circulaire, entièrement fibreuse, qui semble donner naissance au péricarde par sa circonférence, et qvi, est percée à droite d une ouverture irrégulièrement carrée, par laquelle passe la veine cave inférieure; en sorte que ce vaisseau ne peut être comprimé d'aucune manière pendant les contractions du diaphragme; plus en arrière encore, les plèvres se rapprochent de nouveau*, et se touchent même au devant de Tœsophage^qui s'incline assez fortement à gauche; enfin, on trouve dans TextrénUté diâphragmatique de Técartement postérieur de la cl<^ son médiastine, l'aorte, traversant X hiatus de son nom, hiatus par lequel passe aussi le canal thoracique, de même que les nerfs pneumo-gastiiques pénètrent dans le venire par Touverture œsophagienne; les nerfs grands et petits splanchniques, qui résultent de la réunion des six ou sept filets fournis par les derniers ganglions correspoi^dans du grand-syçipathique.
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Cette po^iion de la paroi diaplu*agQiati(]ue est presque immobile lorsque les parties latérales s élèvent ou sa*baissent; et Ton couçoit que» s'il en eût été autrement > l'action du eœur aurait été à chaque instant troublée. Elle est à peu près plane, et se trouve inclinée d'avant en arrière et de haut en bas : d'où il suit que 1 ecartement postérieur du médiastin est phis long que Fantérieur^
SECTION IV
SÛMMHT OU TBOllAX.
U comprend l'ouverture supérieure de la poitrine el les nombreux organes qui la traversent. Le cercle osseux a la forme d'une ellipse i dont la partie postérieure aurait été fortement repoussée vers l'antérieure. Il est constitué ; en avant, par réchancrure sus^ternale, rendue beaucoup plus profonde par la saillie que forment les clavicules sur les côtés; en arrière, par le corps de la première vertèbre dorsale et de la septième cervicale; en dehors, par le bord conoave de la première côte. Remarquons que cette ouverture n'est pas sur un plan égal ni horizoïital* Son échancrure antérieure la fait paraître {dus ou moins rdevée en arrière; en sorte que plu* sieurs organes profondément placés dans ce sens sont déjà dans le thorax,\andis que > plus superficiellement, ils seraient encore dans la région sous^hyoïdienne. En dehors de la ligne médiane, Fardculation stemo^claviculaire lui donne plus d'élévation , et protège ainsi davantage les organes important qui sont derrière die. Sur les cotés, elle est abaissée de nou« veau à cause de Finclinaison en dehors de la face supérieure des côtes.
Voyons maintenant l'ordre de superposition des organes, et leurs dispositions relatives dans le sommet de la poitrine: en y comprenant les psuties constituantes , on trouve^ i^ la peau;
a® la couche sous-cutanée, celluleuse et fibreuse; 3® le haut du sternum , Torigine «du muscle sterno -mastoïdien , le ligament inter-claviculaire , Farticulation sterno-claviculaire , te ligament costo-claviculaire , le cartilage de la première côte, et la terminaison des deux lames Aujascia cejvicalis : ce plan est complété en arrière par la naissance des muscles sternohyoïdien et thyro-hyoïdien , qui descendent jusqu'au nÎTeau du premier espace intercostal , derrière Téchancrure stemale et Tarticulation ; 4^ une couche celluleuse mince , mais assez dense; sur le même plan, à gauche, la yeine sous-clavièreetia terminaison des jugulaires interne et externe; au milieu, la veine sous-clavière encore, la fin des thyroïdiennes, le thymus; à droite, la réunion des veines sous^rlavières gauche et droite, jugulaires interne et externe , pour former la veine cave supérieure ; 5^ une couche cellulo-fibreuse très-serrée , et qui sépare les veines dies artères; derrière ce feuillet, de droite à gauche, la fin dû tronc innominé, l'origine des artères carotide primitive et sous-clavière, très^rapprochées des os; la mammaire interne, qui vient .gagner la face postérieure du sternum, accompagnée de ses deux veines; l'artère thyroïdienne de Neubauer^ quand elle existe; la vertébrale, quand elle liait de l'aorte; la carotide gauche; plus profondément, la sous-clavière, donnant aussi la mammaire interne de ce côté; les nerfs vague et diaphragmatique, placés, à droite, en avant et un peu en dehors du tronc brachio-céphalique; à gauche, au devant, et d'une manière assez éloignée de l'artère sous-clavière; 6** le corps de la trachée-artère, enveloppé dans un tissu fibro-celluleux, dense et serré; en dehors, quelques ganglions lymphatiques, les nerfs récurrens; 7° l'œsophage, au miUeu, et dépassant légèrement la trachée a gauche; en dehors, de nombreux filt-ts du nerf grand -sympathique; l'origine des artères vertébrale, intei costale supé-
rieiire et cervicale transverse ; leurs veines collatérales ; 8^ les muscles longs du cou et scalènes antérieurs, qui laissent entre eux un triangle à base inférieure, dans lequel se voient l^rtère et la veine vertébrales , un plexus nerveux fourni par le nerf ganglionnaire, et ce nerf lui-même; sous la tête de la côte, le ganglion cervical inférieur; 90 enfin, le corps des vertèbres, moins saillant, mais un peu plus étendu transversalement que dans la poitrine proprement dite ; la première articulation costo -vertébrale; quelquefois un prolongement costiforme, qui surmonte F apophyse transverse de la septième vertèbre du cou ; la première côte et la brajiche antérieure du premier nerf dorsal, qui va s unir avec le dernier de la région cervicale.
D après cette énumération simple, il est aisé de prévoir le danger des blessures portées dans le sommet de la poitrine, et comment il se fait que les fluides épanchés ou accumulés dans les régions moyenne et latérales du cou peuvent fuser derrière le sternum, devant le rachis, ou suivre les vaisseaux, et se répandre dans les écartemens antérieur et postérieur du médiastin,sans pénétrer dans les cavités des plèvres. On conçoit aussi les accidens que peuvent faire naître les exostoses que la syphilis produit assez souvent sur le devant des vertèbres, et dont la clavicule , le sternum même, sont encore plus fréquemment le siège; les luxations de la clavicule en anière , si elles avaient heu; en un mot, les tumeurs de toute nature, par la pression quelles exerceraient sur la trachée, Tœsophage, les veines, les artères ou les ner£s.
Si maintenant nous reprenons Tordra de superposition des parties dans un autre point , nous trouverons des différences qu'il importç au chirurgien de bien connaître. Immédiatement au-dessus du coeur, par exemple, ce qui répond aux deux premiers espaces intercostaux et à la première pièce
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dn sternmii, i>ii rencontre : i^ la peau ; a* la cotiche ceBoIograisseuse y une hme fibro^celltdetise, le nrascle grand pectoral; 3^ le stemmn, les cartilages, les nmsdes intercostaux , renfermant les branches externes de Tartère sonssfcemale; le tronc même de cette artère, côtoyé par deux vdnes, et enveloppe dans nne couche cdluleuse qui le sépare de la plèvre ; 4** *n milieu , le triangle supÀîeur de rëcartement antérieur du médiastin, rempli par du tissu «Polaire, des ganglions lymphatiques et de la graisse; la plèvre sur les cdtés; 5^ un prolongement du péricarde , et du thymus cfaet les enfans; 6^ la veine cave supérieure etf at^os, qui se contournent sur la bronche droite ; le tronc de Taorte et sa crosse; l'origine des artères innominée, carotide et sous^rière gauches; l'artère puhnonaire, d'abord devant l'aorte, ensuite derrière et à droite; ses deux branches, et le vestige de l'ancien canal artériel, qui unit Fartère pulmonaire gauche à l'aorte, au-dessous de la courbure de cette denûère ; le nerf phrénique, sur l'aorte à gauche, la veine cave à droite, et sur le devant de la racine des poumons, d^ deux côtés ; les nerfs de la huitième paire, disposés comme le phrénique, excepté qu'ib passent en arrière des racines pulmonaires; le gang&on cardiaque, placé entre la crosse de Taorte et les artères pulmonaires; les nerfs qtte reçoit ce ganghon et les plexus qui en partent; du tissu fibro celhdeux, se continuant avec le péricarde et les gaines vascutaires du cou; ^^ les oreillettes et les veines pulmonaires; la fin de la trachée, le commencement des bronches; ensuite, la racine des organes respiratoires, qui est Composée d'avant en arrière et de bas en haut, par le nerf diaphragmatique, les veines , les artères, la première division bronchique, le plexus du nerf jmeimioga^' ' ^es vaisseaux bronchiques, l'œsophage, le ca-
la veine azygos, avant qu elle se relève sur la
bronche droite; le ûotamencement dé Vâiûrre pectottde^ a^rè» qu'elle s est contournée sur la bronché gauche | 9» le$ artètes iiMei^eoscaks, les veines du ménke nom, les Veines azjgos et deilii-'azygos^' le nerf grand-sympttilitque; lo"" enfin , la colonne vertébrale, recouverte par la fin des muselés longs du eou, et les parties ligamenteuses.
Plus bas j ces rapports sont moins compl«{ués. Derrière le sternum, on voit : i'* le triangle inférieur de Técartement sous-stemal du médiastin, du tissu cellulaire en abondance; â^ le péricarde ^ fermé de deux iames au milieu^ et de trois sur les cotés, à clause de la plèvre qui s y applique ; 3^ un espace qui sépare le cœur de son enveloppe ; 4^ la pointe du ceeur, son ventricule droit, les oreillettes : la droite plus en avant, la* gauche phis en arrière^ 5^ le ventricule gauche, la partie postérieure des oreillettes, la terminaison des veines pulmonaire et cave infétieure; ^ un autre espace qui sépare le coeur du péricarde en arrière ; y° le péricarde , disposé tomme en avant; 8** les piètres rapprochées; g^ Toesophage et les nerfs pneumo-gastriques; xcfi l'aorte, etc.
L'intérieur du thorax, débarrassé des viscères, présente quatre portions ou régions , connte à Textérietir. L'antérieure est inclinée en avant, ou plutôt efle forme tme courbe dont la concavité regarde en arrière et en bas : elle s'allonge plus que toutes les autreâ à la pubelté; ce qui tient à ce que le sternum prend un développement rapide à cet âge. La paroi postérieure est beaucoap plus longue, et plus encore, proportion gardée, dans renfam5é que dtos l'&ge adidte, attendu que la coïontfne vertébrale qui b forme est déjà trèslongue à ta naissance, ta;ndis qtce lé stenmm est au contraire très-côUrt : d'dù fl suit que f abdomen paraît alors avoir des dimensions Considérables en avant , tandis qu'en wriète, cette cavité se trouve à peu prës dans les mêmes Rapports qu'elle
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aura toujours avec la poitrine. Qitte paroi est concave en avant, et non pas simplement inclinée en arrière. Conmie elle est formée, i^ par le corps des vertèbres dorsales sur la ligne médiane, il en résulte une sorte de crête mousse, qui constitue réellement la partie postérieure de la cloison médiastine; a^ par la portion coudée des côtes sur les parties latérales, il s'ensuit^qu'elle présente deux profondes gouttières , dans lesquelles sont principalement logés les poumons. Mais ces particularités sont d*autant plus marquées, que le sujet est plus près de Tâge adulte, et quil est mieux conformé. Chez les enfans très-jeunes, en effet, le corps des vertèbres semble déjeté en arrière, parce que le talon des côtes n'est pas encore formé. Quelquefois cette disposition persiste après la puberté; alors les poumons, moins libres, se trouvent gênés dans leurs fonctions , et plus disposés aux maladies chroniques. La poitrine paraît rétrécie chez ces personnes ; les épaules proéminent en arrière et le sternum en avant; en sorte que les organes centraux de la circulation se meuvent plus librement , en raison de Tagrandissement des diamètres antéropostérieurs de la cavité thoracique.
La paroi latérale est la plus longue de toutes; en arrière,, elle est concave transversalement, et d'une manière régulière aussi, de haut en bas, chez beaucoup de sujets, entre autres chez les fenunes qui ont l'habitude de se serrer trop fortement la taille avec des corsets étroits.
Il résulte de la différence de courbure et de longueur des parois thoraciques , que la base et le sommet de cette carité sont inclinés en sens inverse, c'est-à-dire que l'ouverture supérieure s'abaisse, tandis que l'inférieure s'élève, de la même menière que le font les deux détroits du bassin ; en sorte qu'une ligne, portée perpendiculairement dans le centre de la première, tomberait sur le bas de la colonne dorsale, et
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que si oette ligne était portée par le centre de la seconde, son extrémité supérieure viendrait se terminer sur le corps des premières vertdores du dos. lien résulte encore que Taxe vertical de la poitrine est oblique de haut en bas, de derrière en devant, et même de gauche à droite, à cause de la courbure latérale du milieu de la colonne dorsale. Quant aux dimensions transversales, elles augmentent d'une manière prompte et graduelle jusqu'à la septième côte; en descendant ensuite , elles s'agrandissent encore , mais légèrement; chez quelques personnes, elles restent ce qu'elles étaient plus haut, et quelquefois même elles se raccourcissent d'une manière très-prononcée.
CHAPITRE I. Di LA XiTi. i
AatICLI I. Du GlAHI. '
SbCTIOH I. RÎGIOH FIOHTALI. 3
Parties constituantes :
i«. La Peau. '
a«. La Couche cellulo-gratsseuse. ^
3». Les Muscles et Aponévrose. '
4®. Le Péricrâne. 4
5°. Les Artères. ^
&*, Les Veines. ^
7<>. Les Yaisseaux Ijmpliatiques. '
ff^m Le Squelette.
SbGTIOH II. RÉGicei tempoio-pamiitali.
Parties constituantes :
i». La Peau. ' 2<>. La Couche cellulo^graisseuse.
5<>. L'Aponérrose épicranienne.
4®. — temporale.
5®. Les Muscles. '^
6». Les Artères. !
6° 6i5. Les Veines. '*
7<>. Les Lymphatiques. !
é». Les Nerfs. '^ 90. Le Squelette.
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SbcTION III. RÉGION OCCIPITALI.
Parties constitiMiites :
lo. La Peau.
!io. La Couche cellulo^graissense.
3®. L'Aponéyrosc et les Muscles.
4®^ Le Péhcrâne.
5°. Les Artères.
6». Les Veines.
2®. Les Lymphatiques.
é». Les Nerfs. .
9<>. Le Squelette.
Section iv. Caane en génbaal.
Aaticle II. De là Face.
Section i. Région paeotidienne.
Parties constituantes :
1°. La Peau.
2°. La Couche sous-cutanée.
S*. De rOreille externe.
4'** L'Oreille moyenne ou Tympan.
5o. La Parotide.
6<>. Les Muscles.
Les Artères
|o. Les Veines.
iqo. Les Lymphatiques. ii<>. Le Squelette.
Fifef.
Section ii. Région nasale.
Parties constituantes :
i^. La Peau.
3<>. La Couche celluleuse.
S*'. Les Muscles.
4°- Les Artères.
5®. Les Veines.
6°. Les Lymphatiques.
7®. Les Nerfs.
8<>. Les Os et les Cartilages.
SccTioN III. Région oebitairs.
I». L'Arcade orbitaire supérieure ou sourcilière. 2". La Paupiè'^e supérieure.
3^. La Paupière inférieure.
J. La Peau. — B. Le Tissu cellulaire. — C. Les Muscles. — D. Le Ligament palpébral. •— ' £. Les Cartilages tarses. — P. La Conjonctive. — G. Les Follicules pal-
ai as
Sja TABLB DES MATIKRSS.
pébraax , ou Glandes de Heibomius. — H, Les Artères. — /. Les Veines. — À*. Les Lymphatiques. — L. Les I^erls. — M. Les Cils. — A. L* Arcade sous-orbitaire.
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Figure 3, icf^réseBlaBl les Béions potléri
3 3 Riciçns ocdpitalet.
i3 i3 i3 — postérieure an coa : pour étudier cette région, le lecteur doit Êdre abstmction de la ligne perpendicalaire qui la sépare en deux.
i4 i4 '4 —* postérieure de Tëpaule.
i5 i5 i5 i5 — brachiales postérieures.
i6 i6 i6 i6 — du coude.
17 gj 17 17 — anti-brachiales postérieures.
18 18 18 18 — postérieures du poignet.
19 19 19 19 — dorsales de la main.
35 — dorsale du thorax.
36 ^-lombaire.
ao 30 ao 30 20 — costales et hjpochondres. 22 31 aa 33 33 —des flancs.
36 36 36 36 —^ des fesses et des hanches.
37 37 37 — crurales postérieures.
3o 3o 3o — poplitées.
33 33 33 — postérieures de la jambe.
55 55 55 55 55 — maUéolaires externes.
5{. 54 54 54 34 — dorsales du pied.
Figure a. Les mêmes chiffres indiquent les mêmes régions Tues de c^té.
EXPLICATION DE LA. PLANCHE a.
Cette Figure représente une coupe Terticale de la tète et de la paroi antérieure du larynx, mais de manière que ce dernier organe se trouve renversé sur le cèié droit, afin de se présenter de face.
1 Portion de la cavité crânienne.
2 Fosse cérébelleuse du crâne , tapissée par la dure-mère.
3 Portion de la lente du cervelet , relevée par une érigne.
4 Prolongement de la moelle dans le canal rachidien.
5 Sinus sphénoidal , dans lequel on voit Textrémité d'un stylet ,
et qui communiqué dans le méat supérieur des fosses na* sales.
6 Sinus frontal, renfermant également un stylet^ et «'ouvrant
dans le méat moyen.
7 Cornet supérieur.
8 — * moyen ou ethmoldal.
9 — maxillaire ou inférieur.
10 Méat supérieur, conduisant dans le sinus sphénoidal.
1 1 — moyen , plus large en avant , plus étroit en arrière , où il
ne forme plus qu'une goultière qui conduit dans le haut du pharynx, au-dessus de la trompe d^Eustache: c'est dans ce méat que se remarquent les orifices des sinus frontal et maxillaii'e , traversés par chacun un stylet.
la — inférieur.
i3 Stylet introduit dans le sinus du sphénoïde.
i4 Autre stylet qui a parcomm toute la longueur de la paroi externe du méat inférieur , pour se placer dans le canal guttural de Toreille.
i5 Troisième stylet, engagé dans Tantre d'Hygmore : on doit voii* que Touverture de ce sinus semble être située dans une espèce d^excavalion , et plus rapproché du cornet moyeu que de l'inférieur.
1 6 Quatrième stylet qui monte dans le sinus frontal par le méat
moyen.
17 Celui-ci s'engage dans le canal nasal, sous la partie antérieure'
du cornet maxillaire , où se remarque une sorte d'enfoncement infundibuliforme, Ces quatre derniers stylets sont renfermés dans l'ouverture gauche du nez , dont le lobule est conservé ainsi que le pédi« cule qui le ^e à l'épine nasale.
1 8 Stylet introduit dans le canal parotidmn pAr son orifice buc-^
cal , TÎs-à-Tis de rinlei*valie qm sépare la troisième de \i quatrième dent molaire.
19 intérieur du pharynx , qui se courbe en haut et en avant , pour
se continuer avec les fosses nasales : sa moitié droite est
renversée en arriére et en bas , pour &ire voir la paroi
postérieure.
!>• Orifice pharyagien^ie la trompe d'Eustaebe. 2 f Moitié gauche de la luette, tirée en bas et en avant par un cro-
clieft , afin de tendre les piliers du voile du palais. 92 La tonsiUe.
23 Pilier postérieur ou pharyngien du Toile palatin.
24 — lingual ou antérîeiur.
aS Coupe verticale de la voûte pdatine.
26 Portion gauche de la cavité palatine*
27 Paroi interne de la joue gauche , présentant en arrière le bord
antérieur et une portion de la face interne de Tapophyse coronoide de la mâchoire inférieure » enveloppée par la membrane muqueuse.
28 Moitié gauche du dos de la langue , légèrement tirée en arant,
et inclinée à droite.
29 (]oupe perpendiculaire de Fos maxillaire inférieur et des
parties qui composent la région sus-hyoïdienne sur la ligne médiane : cette coupe se prolonge en haut avec celle de 1> langue , et en bas avec celle de la partie antérieure à larynx , dont la moitié droite est rejetée en arrière. 5o Partie inférieure de la cavité pharyngienne , au moment ou , elle passe derrière les cartilages arythénoïdes pour se continuer avec Tœsophage.
Si 5i Grandes cornes du cartilage thyroïde. 32 32 Ventricules du larynx 4 ciropnscrits par les cordes rocab inférieures et supérieures.
33 Intérieur de la cavité laryngienne, c/ 34 34 Crochets qui tiennent écartées les d6ux moitiés du IarjDl< pour en faire voir la surface interne.
33 Portion inférieure du cou.
Gelte Figure représente le deyant da cou , sépare delà tète et du thorax : elle est relatiye aux détails de la région sous-hyoîdienne.
1 X Lambeau renyersé de la couche sous-cutanée , et se conti-
nuant par sa base avec la couche semblable de la région sus-hyoïdienne.
2 2 Autre portion des tégumçnf, également renversée.
3 5 3 3 Parties supéiieure et latérale du cou, et commencement de la tête dans l'état naturel.
4 Muscle stemo-mastoîdien gauche , renversé en dçhors par une érigne 5 , afin de mettre en vue les organes qu U recouvre.
6 Muscle stemoHrnastoldien droit , dans sa position natui'elle ,
ou légèrement déjeté en dehors.
7 Muscle stemo-hyouiien.
8 — sterno-thyroïdien.
9 — omoplat^hyoïdien.
lo Veine jugulaii'e interne.
41 Artère carotide commune.
12 externe.
,3 interne.
i4 Yeine jugulaire externe, ou plutôt veine jugulaire antérieure, s'abouchant avec la veine jugulaire interne vers le milieu de sa longueur, et suivant le bord interne du muscle stemo-mastoïdien.
i5 Branche descendante du nerf hypo-glosse^ un peu plus rapprochée de la ligne médiane que de coutume , sur ce sujet.
i6 Nerf pneumo-gastrique , qui communiquait ici avec le ramus descendens noni , et dont une branche se portait en travers entre Tartère carotide primitive et le muscle scapulohyoïdien.
17 Veines thyroïdiennes inférieures.
18 Artères thyroïdiennes supérieures.
tp Branche cnco-4hyroidieiine fioamie par Tsatère prtot dente.
lo Autre branche de la thyroïdienne supérieure , et qui pt nètre dans la glande thyroïde en |>assaiit sur U fa antérieure du cartilage* cricoïde.
ai Cartilage thyroïde.
31 Membrane crico-thyroïdienne.
i3 Cartilage cncoïde recouvert de ses deux petits masdes
24 Glande thyroïde peu développée.
aS Trachée-artére.
26 Veine jugulaire antérieure renlermée dans les lames: feuillet "profond de Taponévrose cervicale , qui cack ce côté les muscles stemo-hyoïdien et thyroïdien , et: passe derrière le stemo*mastoïdien.
7 9 4 '4 Triangle omo-trachial limité en haut par le muscle scap-hyo'idien ; en bas , par le stemo-masto îdien ; en deda: par le stemo* hyoïdien et la trachée-artére, et (hlequel on peut lier Tartère carotide primitive. 4 9 18 — omo-hyoïdien circonscrit par le mOBcle stemo-mast > dien en dehors; par Tomoplat-hyoïdien en dedans :p^ Tes hyoïde en haut , et dans lequel on peut aisément fai' la ligature des artères carotide, commune » interne, Qteme et thyroïdienne supérieure.
Pl.Z.
_£tifi Je ^»™&"»«.
our i'iiiteUi{;eiicçdetQl)je(S'reprëseiités dans cette Figure, il convient de remarquer que l'épaule est fortement abaissée pour mettre en vue les yaisseaux sous-claviers , et que toutes les parties sont dans la position qu'on leur donne , pour pratiquer la ligature de l'artère sousclayière.
I I Occiput un peu renversé en arrière. 2 a a 2 Lambeaux ée peau doublés de sa couche sous- cutanée, relevés derrière Toreille , et abaissés sur le devant de la poitrine.
3 Lobule et partie du pavillon de Foreille. 4 4 4 P^fiiu cou£ée perpendiculairement sur les limites postérieures de la région.
5 5 Coupe de la portion claviculaire du muscle trapèze. 6 Commencement de Fépaule.
7 7 7 7 Miiscle stemo-mastolaîen laissant voii* entre ses deux racines une petite excavation qui correspond à Taitère brachio-céphalique .
8 Lambeau de tissu cellulaire adipeux conservé sur la face externe du muscle précédent , et traversé par les deux branches nerveuses du plexus cervical, qui vont audevant du cou.
910 Muscles splénius du cou et angulaire de Fomoplate. i^ 1 1 -» scalène postérieur , formé de deux faisceaux.
la — scalène antérieur.
i3 i3 — scapulo-hyoïdien.
i4 Artère sous-clavière en dehors du muscle scalène antérieur. i5 Terminaison de la veine jugulaire interne.
i5 — de la veiné sous-clavière.
17 Veine jugulaire externe renversée et entraînée avec les té-
gumens.
18 18 Veine acromio-claviculaire ou principale de Tépaule. 19 Petit muscle anormal , formant une anse , fixé par ses deux extrémités à la clavicule.
ao Artère cerricale ajcendante<
ai — mammaire interne, aa sa — * scapulaire postérieure.
a3 a3 a3 Nerfs du plexus brachial.
a4 Branche sus-claTiculaire du plexus cernai
a5 Nerf diaphragmatique.
26 — spinal confondu arvec une branche èi plexus cervical.
27 a7 37 Branches sous-mentales du plexus cerncal.
a8 Nerfsous-4nastoldien, ou auriculaire posi^ rieur du plexus cenrical.
og — spinal , qui passe derrière le mnsà stemo-roastoïdien au lieu de le trarersT.
3o Portion de sonde cannelée qui soulève l'irtère sous-clayière i4 en dehors du miuck scalène antérieur, Ar la première cà^f en déprimant les nerfs sus-cIaTicalffiO*
3i Sonde cannelée introduite sous la wat artère, entre Torigine des branches mammaire interne, vertébrale et cerviok ascendante , d'une part , et le bord interne du muscle scalène antérieur, de Vautre.
3a Le même instrument passé sous le tronc
commun des artères thyroïdienne et cer*
TÎcale ascendante 9 et soulevant aussi le
nerf phrénique.
a i3 i3 197 Triangle omo-claviculaire, limité par les
muscles omoplat- hyoïdien stemo-mas- ' toidien , et par la clavicule.
4 4 4 7 7 ^7 ^7 *^ *^ —omo-lrapézient circonscrit par les idbs-
cles stemo-mastoïdien , trapèze et scapulo-hyoïdien.
aa — omo-claviculaire divisé en deux portions parle muscle scalène antérieur^
Dans cette Figure, le hrtxs est lëgérement écarté du tronc ; la peau , lu couche sous-cutanée y le tissu cellulaire et les ganglions lymphatiques sont enlevés.
I Portion de la face interne du bras, a Poils du creux de Faisselle.
3 3 3 3 3 3 Limites de la région.
4 4 Lambeaux du muscle grand pectoral, F un en dehors sur le devant du deltoïde , Fautre en dedans et en bas sur la poitrine.
5 Muscle petit pectoral.
6 Portion antérieure du muscle deltoïde. ^ Muscle sous-clavier.
— cuiacu-humëral.
Portion latérale du thorax.
10 Partie antérieure de la clavicule.
1 1 Aponévrose coraco*claviculaire , recouvrant le muscle
sous-clavier: on ne voit ici que la poiiion interne et supérieure de cette aponévrose , le reste ayant été en* levé pour découvrir les vaisseaux et les nerfs.
12 Sonde cannelée, soulevant Fartère axillaire à Fendroit
où on doit appliquer la ligature sur le vai5seau dans le triangle clavi-pectoral.
i3 i3 Yeine axillaire'.
i4 i4 — céphalique. ,
i5 i5 Artère axillaire.
i6 i6 i6 i6 Nerf médian et ses deux racines qui embrassent Fartère.
ij 17 — musculo-cutané , longeant le bord interne du muscle coraco-huméral dont on a coupé une tranche parallèlement aux fibres charnues pour mieux faire voir le cordon nerveux.
18 18 — cubital, encore très-rapproché de Fartère.
19 19 — cutané interne , séparé du précédent par la veine axU.
lairc.
ao Nerf thoracique postérieur « caché en grande paiiieyr Tombrc , dans le fond de la cavité, et appliqué sork muscle grand dentelé»
ai ai Branches brachiales des nerfs intercostaux, aa aa aa Artère acromiale, naissant de Faxillaire derrière le p« pectoral, et n*étant à découyert qu^au devant èti veine.
a4 Ligament coraco-«croinien , se glissant sous le mustk deltoïde.
a5 a5 Triangle coraco-acromien.
a6 Petites branches artérielles et veineuses du creux è
Taisselle.
37 Tète de rhumérus.
5 3 a5 Triangle clavi-pectoral, limité par le muscle pectoral a bas, et par la clavicule en haut.
a4 a5 a5 ^coraco-acromien, limité par les ligiqnens coracoclaviculaire et coraco-acromien.
a4 i4 3 3 5 " sous-pectoral , circonscrit pi«r l^hiiméms en dehoc<
le muscle petit pectoral en haut , et le bord antérieur de Vaisselle en bas.
tte Figure représente le pli du bras de manière a faire yoir la dispolition des organes qui peuvent être intéressées dans Topération d« la saignée, etc.
I Tï'Otic de la veine basilique dans la gouttière bici-
pitale interne.
a Yeine céphalique en dehors du biceps , et séparée du nei'f musculo-cutané par Taponévrose.
3 5 Yeines basilique et céphalique de Tavant-bras , ou branches radiale et cubitale antérieures.
4 Sonde cannelée , placée sous Fartère humérale , au-
dessus de k bïindelette fibreuse du biceps.
5 Veine médiane commune , qui communique avec
les veines profondes, en passant au devant de l'ouverture aponévrotique , et qui se divise ensuite pour former les deux médianes basilique et céphalique.
6 — cubitale postérieure.
7 — radiale postérieure.
8 Tronc clu nerf cutané interne , placé en dedans de la
veine basilique.
9 Nerf musculo-cutané, se distribuant surtout autour
de la veine médiane commune.
10 Bandelette aponévrotique qui se détache du tendon bicipital pour se porter au devant de la masse musculaire interne.
n Tendon du muscle biceps.
i7 la 12 1% la Circonférences de l'ouverture aponévrotique du
coude , forte et distincte en dedans , mince et se confondant en dehors avec le tissu cellulaire qui recouvre la masse musculaire externe, f 3 i3 Artère brachiale.
i4 — radiale.
^ i5 — cubitale.
i6 Nerf médian.
'7 '7 ^^ûae boniërale : tm ètnx derniers organes séparés àt Tartére ici par la sonde, reposent sur le muscle brachial aotérieur ayant de s*engager entre le ruban fibreux di bicepf et le tendon de ce muscle.
i8 ao ao Masse musculaire externe.
19 19 19 — musculaire interne, en grande partie recoayerte pr raponévrose.
ai Saillie interne du coude ou épkrochlée. 22 Erigne qui tire en dedans Touverture aponévrotique, de faire Toir au-dessus de la bandelette du biceps 1 tère et la veine humërale, le nerf médian, les muscles brachial antérieur et rond pronateur.
q3 23 CoQcbe sous-cutanée et portion de peau reuTersëe. a4 Avant-bras recouvèH de ses tégumens.
95 Partie inférieure du bras aussi recouverte par la peau.
ai:
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