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PRÉFACE
Le Traité cl Anatomie topographique que je livre au public est le résultat d'un travail de dix années consacrées à l'enseignement de cette matière à l'amphithéâtre d'anatomie des hôpitaux. Sollicité depuis longtemps de faire cette publication, j'ai préféré attendre, convaincu qu'un ouvrage de ce genre doit être longuement mûri.
Bien qu'entouré d'élèves qui m'eussent prêté volontiers leur concours, j'ai tenu à faire une œuvre qui me fût exclusivement personnelle.
L'anatomie topographique, ou des régions, a pour but d'étudier la disposition que présentent les organes dans une partie déterminée du corps, en les envisageant principalement au point de vue de leurs rapports réciproques. Cette étude, qui est surtout synthétique, a pour base l'anatomie descriptive, fondement de toutes les sciences médicales.
L'expression d'anatomie topographique, que j'ai adoptée, m'a paru préférable à celle d'anatomie chirurgicale, employée par d'autres, car toute anatomie peut mériter le nom de chirurgicale, qu'elle soit descriptive, topographique ou générale.
L'étude de l'anatomie topographique serait fort aride, si l'on se contentait simplement d'énumérer les couches dont se compose une région, sans
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faire ressortir en même temps les conséquences qui en résultent pour la pathologie et la médecine opératoire : aussi ai-je indiqué, dans le titre de cet ouvrage, que l'anatomie était accompagnée (ï applications à la chirurgie. J'ai négligé ce qui a trait à la médecine proprement dite, et j'estime qu'il serait utile qu'un médecin entreprît de faire un livre analogue à celui-ci avec applications à la médecine.
Le plan de cet ouvrage diffère en plusieurs points de celui qu'ont adopté les auteurs qui m'ont précédé.
Au lieu de présenter en deux chapitres distincts l'anatomie d'une région et les considérations pathologiques ou opératoires qui s'y rattachent, il m'a semblé beaucoup plus avantageux pour le lecteur de signaler toujours la conséquence d'un rapport à côté de ce rapport lui-même; et c'est là, je dois le dire, la plus grande difficulté que j'aie rencontrée dans la rédaction de ce Traité.
Je n'ai pas cru non plus devoir consacrer une partie de l'ouvrage à l'anatomie générale, comme l'ont fait la plupart des auteurs, et voici pourquoi. Avec l'extension qu'a prise de nos jours l'histologie, il est devenu indispensable d'en faire une étude spéciale et de ne pas la considérer comme un accessoire, en quelque sorte, de l'anatomie topographique. Sans doute il est d'un haut intérêt d'appliquer à la chirurgie les données histologiques modernes sur lesquelles repose en grande partie l'avenir de la médecine, mais c'est là une œuvre différente de celle que j'ai entreprise et qu'il convient d'en séparer.
Il y a deux manières d'écrire un livre de science : l'une consiste à faire l'histoire complète et détaillée de toutes les parties qui se rattachent au sujet que l'on étudie et à épuiser les travaux accumulés sur la matière; elle comporte une nombreuse bibliographie; l'autre a pour but de condenser tous les travaux des devanciers et d'en présenter la synthèse abrégée ; elle ne comporte qu'une bibliographie restreinte et seule est applicable à un livre classique. Ayant eu en vue de faire un ouvrage qui contienne le résumé fidèle des connaissances que nous possédons aujourd'hui sur l'anatomie topographique, c'est la seconde manière que j'ai adoptée.
PRÉFACE. IX
Les figures intercalées dans le texte forment aujourd'hui le complément indispensable d'uu traité quelconque d'anatomie. J'ai reproduit dans cet ouvrage toutes celles dont une longue pratique de démonstration au tableau m'avait prouvé l'utilité.
J'ai tenu essentiellement à représenter non pas tous les organes que l'on trouve dans une région, mais seulement ceux qu'il faut avoir toujours présents à l'esprit pendant une opération. Il en résulte une clarté plus grande pour les figures. J"ai donné à ces dernières des dimensions se rapprochant autant que possible de celles des organes chez l'adulte, convaincu qu'on embrasse mieux ainsi les rapports.
Un certain nombre de figures sont schématiques, ce qui aide à comprendre les descriptions difficiles.
J'appelle en outre l'attention sur les coupes très variées que renferme ce livre, genre de démonstration trop peu répandu et d'une incontestable utilité.
De plus, il m'a semblé que l'emploi des couleurs simplifierait encore la démonstration et frapperait l'œil en même temps que l'esprit du lecteur.
J'ajoute enfin que mes figures sont originales. M. C. Labbé, interne des hôpitaux et l'un de mes préparateurs, qui asig'né plusieurs d'entre elles, m'a été sous ce rapport d'une grande ressource, et je l'en remercie. Les préparations ont été faites par moi, dans mon laboratoire, et les pièces dessinées sous mes yeux. J'y ai donc consacré beaucoup de temps et de patience, mais j'ai ainsi la certitude que les planches, s'harmonisant avec le texte, faciliteront singulièrement la lecture de l'ouvrage.
Mon jeune et habile dessinateur, M. G. Nicolet, a droit à tous mes remerciements pour son concours toujours empressé.
M. C. Périer, professeur agrég'é à la Faculté de médecine, chirurgien de l'hôpital de la Salpêtrière, s'est astreint à lire toutes les épreuves, et par ses judicieuses observations m'a souvent fait modifier mon texte. Je le remercie vivement de ce témoienaee de notre vieille amitié.
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Que mon éditeur et ami, M. Asselin, reçoive également l'expression de ma gratitude pour le soin qu'il a mis à l'exécution matérielle de cet ouvrage.
Paris, li avril 1877.
P. TILLAUX.
Je n'ai eu qu'un petit nombre de modifications à apporter à la deuxième édition de cet ouvrage, en raison du peu de temps qui s'est écoulé depuis la publication de la première.
Je signalerai spécialement au lecteur un chapitre entièrement nouveau sur la topographie crânio-cérébrale , ainsi que plusieurs figures destinées à faciliter la démonstration de ce point important d'anatomie.
Paris, ler octobre 1878.
P. TILLAUX.
Cette troisième édition ne diffère pas sensiblement des précédentes. Je dois toutefois signaler un chapitre nouveau sur la moelle épinière. On y trouvera, en outre, des modifications de détail ayant pour but de maintenir l'ouvrage au niveau du courant scientifique, et un certain nombre de figures nouvelles.
Paris, 1er décembre 1881.
P. TILLAUX.
PRÉFACI': ET AVERTISSEMENT. XI
La quatrième édition que je livre aujourd'hui au public ne présente pas de cliangoments notables dans son ensemble. Toutefois, une lecture attentive y fera découvrir un grand nombre de modifications partielles nécessitées par la transformation si étonnante que subit actuellement la cliirurgie.
Taris, 3l aoùi ISS'i.
P. TILLAUX.
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DU GRAINE
Le cnme présente à considérer un contenant : la bo/(e crânienne, et un contenu, l'encéphale. La boite crânienne se divise en voûte et en base. La base du crâne, inaccessible au chirurgien, ne devra pas nous occuper spécialement, si ce n'est au point de vue du mécanisme de la l'ésistance du crâne et de la production des fractures.
Quant à la voûte, elle est composée de parties molles et de parties dures, Nous étudierons donc successivement :
•1° Les parties molles de la voûte crânienne ;
2° La boîte osseuse elle-même ;
3° Le contenu de la boîte, c'est-à-dire l'encéphale et ses enveloppes.
Un quatrième chapitre sera consacré au développement du crâne.
Entre le crâne et la face je placerai l'appareil auditif, qui se rattaclie aussi logiquement à l'une qu'à l'autre de ces deux parties.
TiLLAUx. — Anat. topdyraiihiqiio. \
ANATOMIE TÛPOGRAPIIIQUE.
CHAPITRE F
nem pni'tios iiiollew ele la voiate cràiiionaie.
La voûfe du crâne a pour limite sur le squelette une ligne qui, partie de la bosse nasale en avant, Ifuige l'arcade oi'bitaire, l'apophyse orbilaire externe, l'arcade zygomatique, la l'ace int'érieui'e du conduit auditif externe, le sommet
Bf/IL'fr t COLST
Fig. 1. — Les trois régions dont se compose la voûte du crâne; vaisseaux et nerfs qui s'y
distiiliuent.
A, A, A, région occipito-fi-ontale.
B, B, région temporale, vue de face.
C, région mastoïdienne.
a, muscle occipital.
muscle frontal
c, aponévrose épicrûiiienne éteuihi'
pital au muscle frontal.
d, muscle temporal.
e, nerf frontal.
e', artère occipitale.
lu muscle occi-
f, artère auriculaire postérieure.
ff, artère temporale superficielle.
h, artère frontale.
7, nerf sous-occipital.
/, branche temporo-fucialo du nerf facial.
/.', nerf auriculo-temporal.
m, arcade zygomatique.
n. couche graisseuse recouvrant le muscle temporal.
0, branche postérieure de l'artère temporale superficielle.
ji, liranche antérieure de l'artère temporale superficielle.
de l'apophyse mastoïde, la ligue courbe occipitale supérieure, et aboutit en arrière à la protubérance occipitale externe.
La voûte du crâne, ainsi délimitée, se décompose de chaque côté en trois régions distinctes : la première, qui est la plus grande, s'étend des arcades sourcilières en avant à la ligne courbe occipitale supéi'ieure en arrière, et à la
RÉGION OCCIPITO-FRONTALE
ligne courbe temporale sur les côtés; celle de droite et celle de gauche forment en réalité une seule région, la région occipilo-frontale ; la deuxième, bien circonscrite, en haut, en avant et en arrière, par la ligne courbe temporale, a pour limite interieui-e l'arcade zygomalique : c'est la région temporale ; la troisième est assez exactement représentée par l'apophyse mastoide et constitue la région mastoïdienne.
C-ertains auteurs rattachent en outre à hi voûte (\u crâne une quatrième région, dite sous-oeeipilale, coi-respoudant à ce que l'on désigne sous le nom de fossette de la nuque : il m'a seml)l(i ([ue cette pai'tie, ayant pour centre l'articulation occipito-atloïdienne, se rapportait plus logiquement à la topographie du cou.
Nous déci'irons donc successivement à la voûte du crâne les trois régions suivantes :
.4. Région occipilo-frontale ; • B. Région temporale ;
C. Région mastoïdienne
.1. — REGION OCClinTO-FRONTALE L<inii(cs île la région.
La région occipifo-frontalc, dont nous connaissons déjà les limites sur le squelette, doit être circonscrite de la façon suivante sur le crâne recouvert des parties molles : en avant, une ligne transversale allant d'une apophyse orbitaire externe à l'autre et passant immédiatement au-dessus des sourcils (ceux-ci forment une région spéciale) ; en arrière, une ligne également transversale allant de la base d'une apophyse mastoide à l'autre en passa,nt par la protubérance occipitale externe; sur les côtés, une ligne courbe à concavité inférieure reliant entre elles les apophyses orbitaire externe et mastoide. Le sommet de cette courbe, assez difficile à déterminer d'une façon précise, se trouve environ â 7 ou 8 centimètres au-dessus de l'arcade zygomatique.
Cette région représente un vaste quadrilatère assez régulier, dont le grand axe est antéro-postérieur. Les bosses frontales en avant, la bosse occipitale en arrière, les bosses pariétales sur les côtés, en établissent les principaux caractères extérieurs.
Superposition des plans.
Les parties molles de la région occipilo-frontale olTrent des dispositions que l'on ne retrouve nulle part ailleurs : d'où le caractère tout spécial de leurs lésions traumatiques et pathologiques.
Une coupe verticale antéro-postérieure pratiquée sur les côtés de la ligne médiane présente les couches suivantes ffig. 2) : • ■
i° La peau (ABC) ; - ■ - •.
2" Une couche cellulo-adipeuse (DEFGj qui fait partie de la peau;
3° Un premier plan fibreux auquel s'attachent plusieurs muscles (H) ;
4° Une couche de tissu conjouctif lâche et mince (l) ;
4 ÂINATOMIE TOPOGRAPHIQUE.
5° Un second plan fibreux, le périoste (K) ;
6° Une couche sous-périostique (L) ;
7° Un plan osseux (JM) ;
8° Un troisième plan fibreux, la dure-mère (N).
On se fera une idée très nette de la région en remarquant qu'elle est constituée par cinq plans superposés : la peau, l'aponévrose épicrànienne, le périoste, la paroi osseuse et la dure-mère, qui circonscrivent quatre espaces que l'on peut désigner ainsi : espaces sous-cutané, sous-aponévrotique, sous-périostique et sous-osseux. Nous verrons plus loin que cette division n'est pas artificielle et qu'elle trouve sa justification dans les phénomènes pathologiques.
Fig. 2.
A, épiderme.
B, glandes sébacées.
G, derme.
D, pelotons adipeux.
E, E, artères.
F, F, veines.
G, cloisons fibreuses de séparation.
H, aponévrose épicrànienne.
Coupe dejni-schématiqiœ de la voiite du crâne.
1, couche de tissu coujouctif lâche et mince.
J, canaux osseux.
K, périoste ou péricrâue.
L, couche sous-périostique.
M, dipioé.
N, 'dure-mère.
0, cavité crânienne.
Ces plans et ces espaces présentent des dispositions si dissemblables, qu'il nous faut les étudier séparément dans leur ordre de superposition.
1° Peau (ABC). — La peau du crâne est remarquable par son épaisseur, plus considérable que dans la plupart des autres régions du corps. Cette épaisseur va d'ailleurs en augmentant d'avant en arrière. Glabre en avant dans la partie qui correspond au front, la peau, dans le reste de son étendue, est recouverte par les cheveux obliquement implantés à la face profonde du derme et dans la couche cellulo-graisseuse sous-jacente.
Les glandes sébacées annexées aux follicules pileux sont extrêmement abondantes et, à l'inverse du follicule, siègent superficiellement. Sur une coupe du cuir chevelu ces glandes se présentent sous la forme de petits points blan-
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châtres (B) régulièrement disposés. La richesse de cette région en glandes sébacées explique pourquoi l'on y rencontre si souvent des loupes ou kystes séùaeés anatomiquement constitués par une accumulation de sébum dans une glande distendue dont le conduit excréteur est oblitéré. Ces kystes, susceptibles d'atteindre un développement considérable, offrent alors un épaississement notable de leurs parois et une modification du produit de sécrétion, qui s'est ramolli : au début, au contraire, la tumeur qu'ils forment est lisse, arrondie, ferme, quelquefois même très dure et si superficielle, que l'on peut apercevoir par transparence la couleur blanchâtre de son contenu. Ils s'énucléent alors, comme une bille que l'on chasserait entre deux doigts, par une incision qui donne seulement quelques gouttes de sang. Si simple que soit l'opération, nous pensons néanmoins qu'il est en général préférable d'extirper ces kystes avec le caustique, surtout lorsqu'ils ont atteint un certain volume, cette méthode mettant plus sûrement le malade à l'abri de l'érysipèle. Les glandes sébacées se rencontrent dans toute l'étendue de la région occipito-frontale.
Nous nous bornerons à mentionner l'existence des divers champignons qui constituent la teigne ; leur siège est à l'orifice du follicule et dans le follicule. Il est aisé de concevoir d'après ce siège que la guérison ne saurait être obtenue sans arracher le bulbe pileux.
Il n'est pas sans utilité de rappeler ici que les cheveux sont une cause puissante d'irritation pour les plaies du cuir chevelu, et que le premier soin du chirurgien dans toute plaie de cette région doit être d'en raser soigneusement le pourtour.
Nous reviendrons plus loin sur les riches réseaux vasculaires de la peau du crâne.
2° Couche cellulo- graisseuse sous-cutanée (DEFG). — De la face profonde du derme se détachent des cloisons fibreuses (G) résistantes et fort nombreuses qui se portent vers le plan musculo-aponévrotique sous-jacent. Ces cloisons ne sont pas moins adhérentes au plan fibreux qu'à la face profonde de la peau. Sur une coupe perpendiculaire elles représentent de petites colonnes grisâtres ayant une hauteur variable allant jusqu'à 5 ou 6 millimètres, assez régulièrement parallèles entre elles, reliant intimement les plans cutanés et fibreux ; ces colonnettes limitent des loges de forme elliptique dans lesquelles sont emprisonnés de gros pelotons adipeux (D). Il résulte de cette curieuse disposition, fréquente d'ailleurs dans les points du corps destinés à supporter des pressions, que la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée et le plan musculo-fibreux sous-jacent ne forment en réalité qu'une seule et même couche atteignant à elle seule une épaisseur presque égale à celle de tout le reste de la paroi crânienne, y compris le squelette. L'adhérence entre les trois plans qui constituent cette couche est si intime, que la dissection en est fort difficile, sauf en avant et en arrière, où se trouvent deux muscles que nous signalerons dans un instant. On ne peut guère disséquer la peau qu'avec des ciseaux; de même, le meilleur mode de préparation de l'aponévrose épicrânienne est le grattage, qui permet, sans l'entamer, de détruire les cloisons fibreuses et d'enlever la graisse. Après avoir ainsi préparé l'aponévrose épicrânienne, on observe que sa face supérieure présente un aspect gaufré dû à une multitude de petits alvéoles ou dépressions qui logent les extrémités des lobules graisseux. Cette couche de graisse est assez abondante pour que sa diminution soit sensible à
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la suite des maladies : d'où il suit que le cuir chevelu est susceptible de maigrir comme les autres parties du corps ; cet amaigrissement est même rapidement assez sensible chez quelques individus pour qu'ils s'en aperçoivent à leur coifFure.
Un détail important dans la topographie de la région occipito-frontale, dont nous verrons bientôt les nombreuses conséquences, concerne le siège des vaisseaux. Ces derniers sont à peu près exclusivement situés dans cette couche fîbro-graisseuse, aux cloisons de laquelle ils adhèrent intimement (EE).
3° Couche musculo-aponévrotique (H). — On désigne en général cette couche sous le nom à' aponévrose épicrânienne. Epaisse et très résistante, elle donne attache par ses extrémités antérieure et postérieure à des libres musculaires : aussi l'a-t-on avec raison comparée à un muscle digastrique. A l'extrémité antérieure s'attachent les deux muscles frontaux. Ils descendent de ce point de chaque côté de la ligne médiane pour s'insérer à la peau qui recouvre l'arcade sourcilière en s'entre-croisant avec les muscles sourciller, orbiculaire des paupières et pyramidal. Contigus en bas par leurs bords internes, ils divergent en haut, de sorte que l'aponévrose envoie dans leur intervalle un prolongement angulaire. Au bord postérieur de l'aponévrose épicrânienne s'attachent les muscles occipitaux, dont l'insertion fixe est aux deux tiers externes de la ligne courbe occipitale supérieure. La disposition de ces muscles en arrière est à peu près identique à celle des frontaux en avant : les uns et les autres sont larges et minces ; seulement les occipitaux présentent une hauteur moitié moindre que celle des frontaux. De plus, les muscles occipitaux sont séparés l'un de l'autre par un espace plus considérable, de sorte que l'aponévrose, se prolongeant dans cet espace resté libre, vient prendre attache directement à la partie interne de la ligne courbe supérieure et à la protubérance occipitale externe.
L'aponévrose présente une face supérieure et une face inférieure. De la première partent les colonnes fibreuses qui vont se continuer avec la face profonde du derme, ce qui donne à cette face l'aspect gaufré déjà signalé. On y remarque encore des sillons, des gouttières analogues à celles qui existent à la face interne des os du crâne, et produites d'ailleurs par la même cause, le passage des vaisseaux. Cette disposition explique pourquoi certains de ces vaisseaux restent béants à la coupe, leurs parois adhérant de toute part comme celle des sinus. La face inférieure est en rapport avec la première couche de tissu conjonctif (I).
L'aponévrose épicrânienne se prolonge latéralement sur les tempes, où nous la retrouverons, mais elle ne constitue plus alors une aponévrose dans le sens rigoureux du mot. Réduite à une simple toile celluleuse reposant sur l'aponévrose temporale, elle se continue jusqu'à l'arcade zygomatique et au pavillon de l'oreille, en donnant attache aux petits muscles auriculaires antérieur et supérieur qui lui sont superposés ; passant ensuite en dehors de l'arcade zygomatique sans y adhérer, elle se perd dans le tissu cellulo-graisseux sous-cutané de la joue.
Cette aponévrose donne donc attache à des fibres musculaires en avant, en arrière et sur les côtés, ce qui a permis à Cruveilhier de la comparer au centre phrénique du diaphragme.
4:° Couche de tissu conjonctif il). — Au-dessous de l'aponévrose épicrânienne,
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entre cette lame et le périoste, se trouve une couche de tissu conjonctif fort remarquable. Elle présente des caractères absolument opposés à ceux de la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée : en eflfet, elle est lamelleuse, très lâche, dépourvue de graisse ; c'est une sorte de feuillet séreux destiné à faciliter les glissements des couches précédentes sur le périoste ; grâce à cela, certains individus jouissent de la propriété d'imprimer à leur cuir chevelu des mouvements de locomotion d'avant en arrière et d'arrière en avant, par la contraction alternative des muscles frontaux ei occipitaux. Cette couche contient à peine quelques vaisseaux qui lui soient propres; ceux-ci la traversent seulement pour se porter aux parties plus profondes. Il existe donc sur la voûte du crâne une sorte de grande cavité virtuelle, toujours prête à se laisser distendre par des liquides ou par des gaz, et favorable â la production des vastes décollements si communs dans cette région. C'est cette couche qui se détache sous forme de longs écheveaux dans les phlegmons diffus du crâne.
o" Périoste (K). — La couche périostique est ici, comme ailleurs, partout continue. Elle est remarquable par son peu d'adhérence à la voûte du crâne, sauf dans les points correspondant aux sutures, où elle est solidement fixée ; elle est également plus épaisse que dans la plupart des autres points du squelette, et l'on conçoit qu'elle puisse aisément circonscrire certains épanchements : aussi mérite-t-elle bien réellement de constituer une couche spéciale.
6" Couche sous-périosdque (L). — La couche sous-périostique est une dépendance de la face profonde du périoste. Au-dessous du périoste se trouve l'espace sous-périostique, qui, beaucoup plus resserré que l'espace sous-aponévrotique, n'est pas moins utile à connaître pour comprendre un certain nombre de faits pathologiques. La couche sous-périostique est assez lâche pour permettre le décollement du périoste. Il n'est pas une seule partie du corps où le décollement soit aussi facile, et l'on sait qu'il suffit du manche du scalpel pour l'opérer dans les autopsies. La faible adhérence du périoste aux os, jointe à son épaisseur, explique bien pourquoi cette membrane fait souvent partie du lambeau dans les plaies de la voûte du crâne.
Une autre remarque fort importante, c'est que le périoste ne contient que très peu de vaisseaux. Nous verrons plus loin les curieuses conséquences qui résultent de ce fait, au point de vue de la nécrose et de la i-eproduction des os du crâne.
Nous ne ferons que mentionner ici les septième et huitième couches, constituées par les os et la dure-mère, leur description se rattachant plus logiquement à l'étude du squelette. Disons toutefois que les parties molles et les parties dures de la région occipito-frontale présentent entre elles des connexions vasculaires qui rendent solidaires un certain nombre d'affections extra et intra-crâniennes.
Vaisseaux de la région occipito-frontale.
Les vaisseaux de la région occipito-frontale se divisent en artériels, veineux et lymphatiques.
Vaisseaux artériels (fig. 1). — Les artères jouent un rôle prépondérant dans la région qui nous occupe et méritent une description spéciale. Nulle part, en effet, elles ne sont aussi abondantes : c'est â ce point qu'une bonne injection
transforme les téguments de la voûte du crâne en un lacis inextricable de vaisseaux, à cause des anastomoses que présentent entre elles les différentes artères, soit du même côté, soit d'un côté à l'autre. Elles proviennent toutes, sauf les frontales, de la carotide externe.
Les troncs artériels sont, en procédant d'avant en arrière : 1° les frontales ; 2° la temporale auperftcielle ; 3° V auriculaire ; 4° V occipitale.
1° Frontales. — ■ On les divise en frontale interne et frontale externe. La frontale interne, l'une des deux branches terminales de l'ophthalmique, se dégage au niveau de l'angle interne de l'œil, à une faible distance de la ligne médiane, séparée par la racine du nez seulement de sa congénère, avec laquelle elle s'anastomose. C'est la présence de ces petites artères qui assure la vitalité du lambeau frontal dans la rhinoplastie par la méthode indienne, malgré l'étroitesse du pédicule. Blandin signala que, loin de se sphacéler, ce lambeau, vu la présence de deux artères dans son épaisseur, avait plutôt une tendance à la pléthore.
La frontale exterme ou sus-orhitaire, branche collatérale de l'ophthalmique, sort de l'orbite par le trou sus-orbitaire, en compagnie du nerf du même nom. Comme la précédente, elle fournit des rameaux à la peau du front et aux muscles. Elle s'anastomose en dedans avec la frontale interne, et en dehors avec la branche antérieure de la temporale superficielle. Cette artère, bien qu'accompagnant le nerf frontal externe, est assez petite pour ne pas préoccuper le chirurgien décidé à faire la section sous-cutanée de ce nerf.
2° Temporale superficielle. ■ — Branche de bifurcation de la carotide externe, la temporale superficielle se dégage de la loge parotidienne dans Y angle que forment la racine longitudinale de l'arcade zygomatique et le condyle du maxillaire inférieur le plus souvent au devant de la veine. Cet angle est le point de repère indiqué par M. Farabeuf pour lier l'artère avant sa bifurcation. A un centimètre environ au-dessus de cette arcade, et quelquefois plus, elle se divise en deux branches, l'une antérieure, l'autre postérieure; la première s'anastomose en avant avec la frontale externe, la deuxième en arrière avec l'auriculaire et l'occipitale; l'une et l'autre communiquent largement sur la ligne médiane avec la temporale superficielle du côté opposé.
Cette artère fait sous les téguments un relief souvent très appréciable: aussi la choisissait-on jadis pour pratiquer l'opération si bien oubliée aujourd'hui de l'artériotomie. Avec la radiale elle est de toutes les artères la plus fréquemment atteinte de plaie. La temporale superficielle présente à un haut degré ce caractère, propre à la plupart des artères du crâne, d'être flexueuse. C'est sans doute à cette disposition qu'elle doit d'être le siège de prédilection de la varice artérielle, affection caractérisée par l'augmentation du volume de l'artère et de ses flexuosités avec altération des parois.
3° Auriculaire postérieure . — Née de la carotide externe, cette artère est située immédiatement en arrière du pavillon de l'oreille et appartient presque exclusivement à la région mastoïdienne. Dans les abcès profonds de cette région, abcès sous-périostiques, elle est soulevée en dehors avec les téguments et court grand risque d'être intéressée lorsqu'on en pratique l'ouverture. C'est là, du reste, un point de pathologie intéressant et peu connu sur lequel nous insisterons plus tard. Elle fournit une branche au pavillon de l'oreille et deux autres l)ranches dont l'une s'anastomose avec la branche postérieure de la temporale,
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tandis que Fautre se porte transversalement en arrière pour s'anastomoser avec l'occipitale.
A° OcclpUale. — Née, comme la précédente, de la carotide extei'ne, cette artère apparaît dans la partie la plus reculée de la région. Son volume est considérable; d'abord située entre l'apophyse transverse de l'atlas et l'apophyse mastoïde, sous le splénius et le petit complexiis, elle marche en arrière et en haut à iDi travers de doit// du bord postérieur rugueux tangible de l'apopiiyse mastoïde (Farabeuf, Ligatures). Elle pénètre ensuite dans la couche cellulo-graisseuse et s'anastomose largement avec la bi'anche postérieure do la temporale, avec l'auriculaire postérieure et l'occipitale du côté opposé.
En résumé, nous voyons que les diverses artères destinées à la voûte du crâne ont une disposition identique: toutes se portent de bas en haut, décrivent des flexuosités noml)reuses et s'anastomosent entre elles par inosculation. La circidatiou artérielle jouit donc dans cette région d'une activité extrême : aussi les plaies du cuir chevelu donnent-elles lieu à des hémorrhagies très abondantes ; on comprend de même que la région soit fréquemment le siège de tumeurs érectiles.
Il est très important de déterminer le lieu précis où se trouvent ces artères par rapport aux diverses couches précédemment étudiées. Là existe une disposition qu'on ne retrouve nulle part dans l'économie et de laquelle découlent des conséquences pratiques du plus haut intérêt. Ordinairement les artères de quelque volume sont sous-aponévrotiques et ne deviennent sous-cutanées qu'à leur terminaison, loi'squ'elles vont donner naissance aux capillaires; une incision n'intéressant que la peau, lorsque celle-ci est saine, donne à peine quelques gouttes de sang, si l'on excepte toutefois la pulpe des doigts. Au contraire, toutes les artères du crâne, dès qu'elles ai'i'ivent aux limites du cuir chevelu, se placent dans la couclie sous-cutanée; aucune n'est sous-aponévrotique, toutes sont superflcielles : or nous avons déjà insisté sur la disposition de cette couche fibro-graisseuse ; nous savons qu'elle est dense, résistante, très adhérente à la peau et à l'aponévrose sous-jacente, puisqu'en réalité ces plans n'en forment qu'un seul ; les artères sont en quelque sorte incrustées dans cette couche, et la dissection n'en est guère possible qu'à petits coups de ciseaux ; elles cheminent entre les pelotons adipeux et adhèrent aux cloisons iibreuses qui séparent ces derniers.
Voyons les conséquences prochaines résultant de ces dispositions.
L'adhérence des parois artérielles à la couche sous-cutanée empêche que les artères puissent se rétracter en aucun sens, aussi restent-elles plus ou moins béantes à la coupe. Or la rétraction des artères, la diminution immédiate de leur calibre, sont des phénomènes constants après leur section, et l'hémostase spontanée ne reconnaît pas d'autre cause. Les artères du cuir chevelu ne sauraient donc éprouver après leur section cette double rétraction que dans des limites très restreintes et insuffisantes pour amener l'hémostase : aussi leurs plaies s'accompagnent-elles d'une hémorrhagie abondante et prolongée. Il est fréquent de voir un blessé inondé de sang, sur lequel, après avoir enlevé les caillots et les cheveux qui encombrent la plaie, on est tout surpris de ne rencontrer qu'une lésion insignifiante.
Le traitement des hémorrhagies de la voûte du crâne emprunte quelque particularité à cette adhéi'ence des vaisseaux au sein de la couche fibro-graisseuse.
Nous venons de dire qu'ils y sont comme incrustés : on conçoit dès lors qu'il soit presque impossible de dégager l'artère pour la lier : aussi faut-il peu compter sur la ligature des artères du cuir chevelu comme moyen hémostatique. La torsion exigeant, pour être bien faite, les mêmes conditions que la ligature, n'est pas plus applicable dans cette région. Heureusement ces artères reposent sur un plan osseux résistant, partant bien disposé pour rendre la compression efficace. La compression, en eflet, est le vrai moyen de traitement des hémorrhagies du cuir chevelu, et le succès est certain, à condition cependant qu'elle soit immédiate. Nous entendons par là que la plaie doit être préalablement dégagée des caillots, des corps étrangers, des cheveux qui la recouvrent, de façon que la compression porte directement sur le vaisseau et l'aplatisse contre les parois du crâne ; c'est pour n'avoir pas pris ces précautions que l'on échoue, et il n'en peut être autrement, puisque la compression ne s'exerce alors sur l'artère que par l'intermédiaire d'un corps mou, le caillot. Cependant, même avec l'aide d'une compression médiate et par conséquent insuffisante, l'hémorrhagie s'arrête d'abord, et le chirurgien peut croire qu'il a réussi : mais bientôt nouvelle hémorrhagie, nouvelle compression, et ainsi de suite, jusqu'à ce qu'on ait fait, ce par quoi il faut toujours commencer, le nettoyage exact de la plaie et la compression directe. L'hémorrhagie doit se reproduire, en effet, dans ces conditions, car, si l'hémostase spontanée primitive n'a pu survenir par suite du défaut de rétraction des deux bouts de l'artère divisée, la même cause s'oppose à l'hémostase définitive, c'est-à-dire à la production d'un caillot solide, tant que la lumière du vaisseau n'est pas oblitérée par la compression.
11 est une déplorable manière de traiter les hémorrhagies du cuir chevelu trop souvent mise en pratique. Sans se donner la peine de couper les cheveux, (le nettoyer la plaie ni de la découvrir, on croit courir au plus pressé en appliquant sur le point d'où vient le sang de la charpie imbibée de perchlorure de fer et une compression par-dessus. Outre que cette méthode est presque toujours inefficace, elle a de plus l'inconvénient de produire une croûte épaisse, dure, qui irrite la plaie et détermine la formation d'érysipèles ou de phlegmons. Je repousse absolument l'emploi du perchlorure de fer dans ce cas, à moins que tous les autres modes de traitement ne puissent pas recevoir d'application.
Ce qui précède s'applique aux hémorrhagies du cuir chevelu consécutives à une plaie accidentelle, mais il en est qui succèdent à une plaie chirurgicale, à une incision pratiquée pour ouvrir un abcès, par exemple. Les mêmes moyens de traitement devront lui être opposés. Il est bon toutefois de savoir qu'ils peuvent échouer, à cause de la disposition suivante : si l'abcès siège au-dessous de la couche fibro-graisseuse, il repousse en dehors les vaisseaux, de sorte que ceux-ci en occupent la paroi externe et sont nécessairement divisés par le bistouri. La ligature et la torsion ne sont pas plus applicables que dans le cas précédent, mais la compression elle-même peut être inefficace, parce que la peau, étant épaissie, distendue, gondolée, ne saurait être exactement appliquée sur les os du crâne. Ayant eu à traiter un cas de ce genre, je ne pus me rendre maître de l'hémorrhagie qu'en comprimant la peau dans toute son épaisseur entre les deux branches d'une pince à verrou laissée en place pendant quarantehuit heures (1).
(I) Depuis la première édition de ce Traité, cette pratique a été érigée en méthode de traitement des plaies artérielles.
VAISSEAUX DE LA REGION OCCIPITO-FRONTALE. H
Je me résume en disant : Les hémorrhagies du cuir chevelu empruntent un caractère tout particuliei' à la présence des artères dans la couche sous-cutanée, et surtout à \euv adhéi'ence intime à cette couche. La ligature et la torsion n'y sont pas applicables, tandis que la compression l'éussit presque toujoui's, à condition d'être immédiate et énergique. En cas d'échec do ce moyen, il faut comprimer la peau entre les deux ln'anches d'une pince à arrêt au niveau même du point d'où vient le sang.
Les plaies du cuir chevelu difl'èrent de celles des autres parties du corps et ont été l'occasion de beaucoup de travaux, de beaucoup de discussions; cependant les détails analomiques qui précèdent jettent sur leur histoire une si vive lumière, que nous croyons indispensable d'en parler ici.
Ces plaies se divisent, eu égarcl à la région, en deux grandes classes, suivant qu'elles intéressent l'aponévrose épicrànienne on bien qu'elles ont respecté cette membrane : elles sont donc scms-aponévrotiques ou sus-apcmévrofiqiies. Il résulte de la laxité extrême de la couche lamelleuse, de la texture très serrée de la couche sous-cutanée, que les premières ont une grande tendance à l'écartement de leurs bords, qu'elles sont à lambeau, tandis que les secondes n'ont aucune tendance à l'écartenient des bords et sont aans lambeau. Il nous semble que cela snftit pour juger cette gi'osse question de pratique si souvent débattue : faut-il appliquer la suture aux plaies du cuii' chevelu? La suture étant par elle-même, dans l'espèce, une manœuvre plutijt nuisible qu'utile, nous dirons : Lorsque la plaie est sans lambeau (elle sera le plus souvent alors sus-aponévrotique), n'employez jamais de suture; lorsque la plaie est à lambeau (l'aponévrose est dans ce cas nécessairement intéressée), appliquez quelques points de suture uniquement pour maintenir le lambeau en place, car il ne faut pas oublier que la suppuration s'établit souvent au-dessous du lambeau et peut être la cause d'accidents mortels : d'où la nécessité de surveiller activement le malade et d'enlever les sutures à la première menace de suppuration.
Il n'est pas rare d'observer à la tête des plaies à lambeau d'une dimension telle qu'une partie de la calotte crânienne soit découverte; le lambeau est rabattu sur le front et recouvre la face, ce qu'explique aisément la laxité de la couche sous-aponévrotique. Une autre conséquence des dispositions anatomiques de la région, relativement à ces grands lambeaux, est fort intéi-essante à noter : si étendus qu'ils soient, jamais ils ne se gangrènent. En effet, les lambeaux cutanés se sphacèlent en général à cause du peu de vaisseaux qui en traversent le pédicule : or c'est dans la peau, avons-nous vu, que siègent toutes les artères de la voûte du crâne : le lambeau abondamment fourni d'artères est donc très vivace; aussi convient-il de toujours le réappliquer tout de suite sans se préoccuper de sa nutrition. Ces plaies à immenses lambeaux guérissent généralement très bien.
Les artères ne sont pas toutes situées dans l'épaisseur de la peau ; quelques-unes, fort ténues, à la vérité, traversent l'aponévrose pour se rendre dans la couche lamelleuse et le périoste : nous pouvons conclure dès maintenant, du peu de vascularisation du périoste, que les éléments de nutrition sont loin d'arriver aux os du crâne exclusivement par son intermédiaire. C'est là un fait important dont j'indiquerai plus loin les conséquences pathologiques.
Pour compléter ce qui a trait à la circulation artérielle de la voûte crânienne,
j'ajouterai que quelques artérioles pénètrent jusque dans la cavité du crâne en passant par les trous dont les os sont percés en certains points, notamment par le trou pariétal et le trou mastoïdien. Ces artérioles constituent l'une des voies de communication entre les deux circulations extra et intra-crâniennes, communication H laquelle tous les auteurs font jouer avec raison un grand rôle dans la propagation des inflammations du cuir chevelu à l'encéphale.
Veines. — Les veines de la voûte du crâne forment un système spécial qui se compose de trois ordres de canaux : les veines superficielles ou tégumentaires, les veines diplolques, situées dans l'épaisseur des os, entre les deux lames du tissu compact, et les veines émissaires ou communicantes, reliant la circulation veineuse extra-crânienne avec celle de l'intérieur du crâne.
Les veines té (jument air es, d'une importance moindre que celle des artères, accompagnent en général ces dernières et sont situées au-dessous d'elles. Elles reposent directement sur l'aponévrose épicrânienne, qui présente une sorte de gouttière où se logent les plus volumineuses, telles que les branches de la veine temporale, ha, y emQ frontale ou préparate a joui jadis d'une certaine célébrité â cause de la saignée qu'on y pratiquait pour diverses affections de la tête : c'était une pauvre ressource, avantageusement remplacée par des sangsues lorsqu'il y a indication de tirer du sang.
Les veines diplolques ont été décrites pour la première fois par Dupuytren sous le nom de canaux veineux des os. Ces veines, réduites à la tunique interne seule, rampent dans l'épaisseur du diploé, où elles présentent d'assez nombreuses ramifications; spéciales à chacun des os du crâne avant la synostose, les veines diploïques communiquent entre elles lorsque la soudure est effectuée. Nulles chez l'enfant, elles atteignent chez le vieillard leur plus grand développement. Les veines diploïques communiquent à travers de nombreux pertuis avec les sinus de la dure-mère d'une part et avec les veines tégumentaires d'autre part. Eu égard à leur siège, les canaux veineux ont été divisés en frontaux, temporaux, pariétaux, occipitaux.
Les veines qui établissent les communications entre l'extérieur et l'intérieur du crâne ont reçu le nom de veines émissaires ; elles traversent les trous qui leur sont destinés, principalement les trous pariétal et mastoïdien, pour s'aboucher dans le sinus longitudinal supérieur et le sinus latéral. Ces anastomoses veineuses rendent compte de la solidarité qui existe entre les téguments du crâne et les méninges dans les inflammations ; elles expliquent l'existence des embolies ou des thromboses signalées dans les sinus du crâne à la suite de certaines maladies, telles que l'anthrax, par exemple, qu'il siège â la nuque et même à la ■face, embolies qui constituent en grande partie la gravité de cette affection ; elles permettent aussi de comprendre le mode de production de certaines tumeurs sanguines dont je dois dire ici quelques mots.
Loin de moi la pensée de vouloir présenter au lecteur un chapitre complet sur les tumeurs sanguines du crâne : je désire seulement mettre en lumière les points plus ou moins obscurs que les détails d'anatomie topographique qui précèdent me paraissent élucider.
Il ne saurait être question que des tumeurs sanguines qui empruntent un caractère spécial â la région, et non des tumeurs érectiles, des anévrysmes, qui n'offrent ici rien de particulier. Les tumeurs sanguines présentent un certain nombre de variétés fort distinctes : la collection peut se faire dans le premier
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espace, c'est-à-dire dans le point D ; dans le deuxième espace (l) ou dans le troisième espace (L), c'est-à-dire que la tumeur sanguine peut être :
1° Sous-cutanée ;
2° Sous-aponévrotique ;
3° Sous-périostique.
Cette dernière variété, la tumeur sous-périostique, communique ou ne communique pas avec les sinus veineux intra-cràniens ; d'où, en définitive, quatre variétés d'hématomes de la voûte du crâne.
Ce que j'ai dit précédemment du siège presque exclusif des vaisseaux dans la couche fîbro-graisseuse sous-cutanée autorise à penser à priori que la première variété de tumeur sanguine, la tumeur sous-cutanée, doit être la plus fréquente, et la clinique le démontre à son tour. Cette couche, dense, très serrée, ne permet pas au sang de s'étendre au loin; il reste enfermé dans un point limité, circonscrit de tous côtés par les tractus fibreux qui relient la peau à l'aponévrose épicrànienne. Le sang forme saillie à la surface du tégument, et c'est à cette variété de tumeur qu'il faut, selon moi, réserver le nom de bosse sanguine.
Cliacun connaît la pratique vulgaire et efficace qui consiste à comprimei- solidement cette bosse sanguine avec une pièce de monnaie aussitôt après sa production : on disperse ainsi le sang dans les aréoles du voisinage de façon à activer la résorption en même temps qu'on ferme les vaisseaux source de l'iiémorrhagie. Lorsque la bosse sanguine persiste, elle subit une évolution curieuse et peut devenir, ainsi que l'a signalé J.-L. Petit, l'occasion d'une erreur grave de diagnostic. La partie centrale se ramollit de plus en plus et s'atïaisse, tandis ({ue les bords deviennent durs et saillants. 11 en résulte qu'au toucher on perçoit au pourtour un bourrelet de consistance ferme, presque osseuse, et au centre une dépression dans laquelle le doigt s'enfonce sans résistance. Si l'on rapproche de ces symptômes physiques le commémoratif d'une chute ou d'un coup sur la tête, on comprend aisément qu'un chirurgien non averti s'imagine avoir affaire à un enfoncement du crâne.
L'épanchement sanguin de la deuxième variété se produit dans la couche celluleuse sous-aponévrotique. Or, cette couche étant lâche et lamelleuse, le sang s'y répandra avec la plus grande facilité ; rien ne fait obstacle à l'infiltration, et, si la source du sang n'est pas promptement tarie, il s'opère un décollement complet des parties molles du crâne, ainsi que Malgaigne en cite un exemple dans son Anatomie chirurgicale. Cette variété est beaucoup moins fréquente que la précédente, ce qu'explique suffisamment le très petit nombre de vaisseaux situés dans le second espace.
La troisième variété, ou tumeur sanguine sous-périostique, peut communiquer avec la circulation intra-crânienne ; d'autres fois la communication n'existe pas. Voyons d'abord la tumeur sanguine sous-périostique non communicante.
Cette sorte de tumeur peut sans doute s'observer chez l'adulte et à tous les âges de la vie, sous l'influence d'un traumatisme; elle est toutefois beaucoup plus rare dans ces conditions que la bosse sanguine proprement dite, à cause du peu de vaisseaux que contiennent le périoste et la couche sous-périostique, mais c'est sous le périoste que siège le céphalématome. Le céphalématome est propre à l'enfant nouveau-né. Il se forme presque toujours sur le côté droit du crâne et dans un point précis qui correspond â l'angle supérieur et postérieur du
14 ANÂTOMIE TOPOGRÂPHIQUE.
pariétal. J'accepte volontiers l'opinion de Yalleix, à savoir que cette tumeur san^ guine est le résultat de la pression exercée par le col de l'utérus au moment du passage de l'enfant; les os du crâne du fœtus étant comme spongieux et beaucoup plus vasculaires que ceux de l'adulte, la pression de l'utérus en exprime une sorte de rosée sanglante qui se dépose dans le périoste. — La production du céphalématome ne s'accompagne jamais de rupture de gros vaisseaux ni de fracture.
La twnevr aangttinc soiia-prriust'njw communicante consiste en une collection de sang veineux sous-périostique, communiquant, soit directement avec les sinus de la dure-mère, soit avec les sinus du diploé, par les orifices agrandis de canaux dont j'ai signalé plus haut l'existence. Elle ne paraît pas être traumatique; son caractère pathognomonique est d'être réductible, de disparaître en grande partie, si le sujet est debout, de se produire quand il incline la tête, et de donner parfois naissance à un certain nombre de troubles cérébraux, bien étudiés dans la thèse de M. Dupont. Le diagnostic de ces tumeurs est facile, à condition toutefois qu'on soit prévenu de leur existence. — Une dame d'une quarantaine d'années vint me demander conseil pour une petite tumeur qu'elle portait au front et qu'un médecin avait proposé d'enlever avec le bistouri, pensant avoir atTaire à une loupe. En effet, la tumeur, par sa forme, sa consistance, son siège, donnait tout d'abord l'idée d'un kyste sébacé. Sur l'affirmation de la malade que cette tumeur présentait des oscillations dans son volume, j'exerçai à sa surface une pression continue et graduelle pendant quelques secondes et la fis disparaître complètement ; à la place je sentis une dépression sur la table externe du frontal. Ces sortes de kystes sanguins communiquent-ils avec les sinus de la dure-mère ou seulement avec les veines du diploé? La question me paraît difficile à résoudre sur le vivant; cependant le siège de la tumeur à la partie inférieure du front et en dehors de la ligne médiane me fit penser, dans le cas précédent, que la communication avait lieu seulement avec les veines diploïques. — Le seul traitement applicable à cette afïection est un appareil de contention et de protection.
Il convient de signaler encore l'existence à la voûte du crâne de tumeurs souspériostiques constituées par le liquide céphalo-rachidien. Elles sont fort rares, puisque la science n'en possède que trois exemples.
Une autre tumeur non moins singulière a été décrite par le docteur Louis Thomas, de Tours (Thèse inaug., 1865), sous le nom àe pneimiatocèle du crâne. Denonvilliers, dont M. Thomas était alors l'interne, reçut dans son service un malade atteint d'une affection bizarre qu'il n'avait jamais observée : c'était une tumeur siégeant à la voûte du crâne et offrant comme caractère particulier d'être sonore à la percussion, lisse, élastique; elle était apparue spontanément, sans coups ni chute. M. Thomas se livra à cette occasion à des recherches qui lui permirent de découvrir quelques autres faits analogues. Il i-ésulte de ces recherches que le contenu de ces tumeurs n'est autre que l'air atmosphérique, et que le point de départ est le sinus frontal ou les cellules mastoïdiennes, cavités renfermant normalement de l'air. Sous une influence morbide, ces cavités s'étendent au delà de leurs limites ordinaires; les espaces aréolaires du diploé s'agrandissent, puis la table externe de l'os se résorbe en un point donné; apparaît alors la tumeur, qui va grossissant à mesure que l'air devient plus abondant, et le décollement du péricrâne peut s'étendre à une grande distance.
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La résorption séiiile des os du crùiie me parait l'ouniir l'explication rationnelle du phénomène pathologique. Comme pour les tumeurs sanguines communicantes, le seul traitement doit être une contention méthodique.
Si la richesse vasculaire des téguments du crâne exerce une heureuse influence sur la nutrition des vastes lambeaux de cuir chevelu, par contre elle prédispose aux lésions inflammatoires, à ïrri/slp/''/e, par exemple: cette aflectiou est, en elïet. très l'réqueule dans la région qui nous occupe, et emi)i'unte aux dispositions anatomiques signalées plus haut quelques caractères spéciaux que nous devons indiquer. (Vest ainsi que, vu l'épaisseur de la peau, la rougeur est moiudi'e (.[ue dans les autres régions; la densité extrême du derme de la couche sous-deruH(|U(' t'ait ((ue la tuméfaction y est également moins prononcée, ce qui expli((ue poin-quoi cette maladie a été souvent méconnue au cuir chevelu, d'autant plus que la présence des cheveux est encore un obstacle à l'exploration. [.'t'ri/sijjrlc présente une gravité pai'ticulière due à la communication des deux circulations veineuses intra et extra-ci'àniennes et à la possibilité de la transmission par les gaines vasculaires de l'inflammation de la peau aux méninges et au cerveau.
Le phlpgmon du ci'àne emprunte aussi aux dispositions anatomiques précédentes des caractères qu'il inqjorte de noter. Comme pour les tumeui's sanguines, je divise le phlegmon (h\ cuir chevelu en : sons-cii/dni', soas-apuiiévroiigiœ et suus-pé riosiique .
Le phlegmon sous-aponévroiique mérite surtout d'attirer l'attention. Signalé spécialement par Pott, J.-L. Petit et Dupuyti'en, ce phlegmon gagne rapidement toute la surface du crâne, ce qu'explique bien la disposition de la couche lamelleuse sur laquelle j'ai tant de fois insisté. La résistance de l'aponévrose en dehors, des os en dedans, rend compte de la diffusion rapide de ce phlegmon et de l'étranglement qui l'accompagne. Les nerfs de la région se trouvent soumis à une compression intense, d'où les atroces douleurs qu'ont mentionnées les auteurs comme propres à cette afTection. On pourrait la désigner sous le nom de phlegmon large du crâne, par analogie avec le phlegmon lai'ge du cou. Il pi-ésente la gravité du phlegmon diflfus en général, sans compter ce qu'ajoute au pronostic ordinaire le voisinage de l'encéphale. On devine aisément que le seul traitement actif convenable consiste dans de grandes et profondes incisions libératrices destinées à arrêter la marche envahissante du phlegmon et à calmer les douleurs, traitement conseillé du reste par Pott et J.-L. Petit et auquel il sera bon d'avoir recours hâtivement.
On se fera, je pense, une idée très nette de la disposition des abcès de la voûte du crâne, en remarquant qu'ils se prêtent à la même classihcation que les épanchements sanguins et que le phlegmon, c'est-à-dire qu'ils sont sous-cutanés, sous-aponévrotiques et sous-périostiques. La couche où ils se développent imprime aux abcès, comme aux tumeurs sanguines, un caractère difl'érent: l'abcès sous-cutané est nettement délimité et a peu de tendance à s'étendre, tandis que l'abcès sous-aponécrotlque s'étend au loin et peut décollei- tout le péricrâne. Quant à l'abcès sous-périosdque, il est relativement fréquent, à cause de la nécrose des os du crâne, fréquente elle-même, dont il est le plus souvent la conséquence. On a remarqué que dans ces cas il existe à peu près constamment un décollement de la dure-mère dans le point correspondant ;\ l'abcès extérieur.
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Vaisseaux lymphatiques (fig. 3).
Les vaisseaux hpnplialiques du cuir chevelu naissent par des réseaux très riches occupant la ligne médiane et une petite étendue de chaque côté de cette ligne. Ces réseaux, situés à la partie la plus supei'fîcielle du derme, comme
' '^l'Wff/
Fig. 3. — Vaisseaux hjmphatlques de la voûte du emne el de la face. GA. gi'oiipe antérieur. — GM. griiupe moyen. — GP, groupe postérieur.
dans les autres parties de l'économie, donnent naissance à des troncs qui, à 3 centimètres environ de la ligne médiane, s'enfoncent déjà très avant dans les téguments et pénètrent même plus profondément que les artères. Cette situation profonde des troncs lymphatiques explique pourquoi on voit si
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rarement des traînées d'angioleucite se dessiner sur la peau du crâne.
Les troncs lymphatiques se réunissent bientôt de manière à former trois groupes distincts: le groupe frontal, le groupe pariétal et le groupe occipital.
Les vaisseaux du premier groupe, ou groupe frontal (GA), se dirigent à peu près parallèlement à l'arcade sourcilière et gagnent les ganglions parolidiens, auxquels ils aboutissent. x\ussi est-ce dans la région parotidienne qu'il laudra rechercher les engorgements ganglionnaires consécutifs à une plaie du front.
Le groupe moyen, ou gi'oupe pariétal (GM), est composé de troncs plus volumineux que ceux du précédent ; ces troncs vont aboutir aux ganglions mastoïdiens en suivant une direction à peu près verticale.
Les vaisseaux constituant le groupe occipital (GP) se portent directement en bas et en arrière et se rendent dans les ganglions sous-occipitaux. Quelquesuns gagnent les ganglions cervicaux situés sous le muscle sterno-mastoïdien et même parfois les ganglions sous-maxillaires, car tous ces ganglions forment une chaîne non interrompue que l'on peut injecter assez facilement du même coup, à condition toutefois de se servir d'une tête de très jeune enfant.
Cette disposition des lymphatiques du cuir chevelu rend bien compte des engorgements ganglionnaires si fréquents à la deuxième période de la syphilis. M. Ricord avait d'abord pensé que l'engorgement des ganglions sous-occipitaux pouvait se produire sans lésion des troncs ou des réseaux correspondants, et que c'était un résultat de l'infection syphilitique générale : aussi, suivant une expression pittoresque, proposait-il de tâter à la nuque le pouls de la syphilis. Cette opinion n'a pas prévalu. Nous acceptons aujourd'hui que l'adénite cervicale postérieure est consécutive à l'éruption impétigineuse qui se produit à peu près constamment après l'apparition de la roséole. A ce titre, elle présente encore une importance considérable dans le diagnostic de la syphilis.
Nerfs (fig. 1).
A part quelques rameaux du facial, les nerfs du cuir chevelu sont exclusivement sensitifs. Ce sont les nerfs frontaux en avant, le nerf auriculo-temporal sur les côtés au devant de l'oreille, les ramifications terminales des branches auriculaire et mastoïdienne du plexus cervical superficiel derrière le pavillon, et le grand nerf sous-occipital en arrière.
Le trajet de ces différents nerfs est important à connaître, car ils sont souvent le siège de névralgies opiniâtres ; je noterai en particulier le nerf frontal ou sus-orbitaire, dont il n'est pas rare d'avoir à pratiquer la section.
Sur une coupe antéro-postérieure de l'orbite on voit au-dessus du globe de l'œil le muscle droit supérieur et le releveur de la paupière, puis le périoste. Le nerf frontal se trouve placé immédiatement au-dessous du périoste. Il se divise en deux branches très près de la base de l'orbite ; quelquefois la division se fait un peu plus en arrière : ces deux branches sortent de la cavité orbitaire pour se réfléchir sur le front en deux points différents. Si l'on partage le bord supérieur de l'orbite en trois parties égales, le nerf sus-orbitaire ou frontal externe se rencontre un peu en dedans de la limite du tiers interne et des deux tiers externes. 11 sort de l'orbite par un petit canal osseux ou par une échancrure fermée à l'aide d'un ligament : on peut facilement sentir l'échancrure avec le doigt ; elle
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constitue, quand elle existe, un point de repère précis. Le nerf frontal interne sort de l'orbite entre le trou sus-orbitaire et la poulie du grand oblique, sur le milieu de la ligne qui réunirait le point de sortie du frontal externe à la racine du nez. Je signalerai encore un rameau nerveux qui passe dans la poulie du grand oblique, ainsi qu'un filet qui, pénétrant dans l'épaisseur de l'os frontal, sort au niveau de la bosse frontale, fdet dont la présence expliquerait la persistance de certains accès névralgiques après la section du nerf frontal sous la peau. Il existe deux procédés de section du nerf frontal. Par la méthode sous-cutanée on introduit un ténotome au niveau du tiers interne de l'orbite sous la peau du front, au-dessus du sourcil, puis on en tourne le tranchant vers l'os frontal. Ce procédé est facile, mais souvent insuffisant, car les deux bouts se rapprochent et la régénération se fait rapidement. La seconde méthode consiste à découvrir le nerf. Pour cela, il faut pratiquer sur le rebord de l'orbite une incision comprenant la peau, le muscle orbiculaire et le ligament palpébral; on pénètre ensuite dans la loge postérieure de l'orbite, où il est facile de suivre le tronc même du nerf frontal. En effet ce nerf, étant dans l'échancrure sus-orbitaire, peut être saisi avec une pince et disséqué aussi loin qu'on le veut en arrière : il est alors facile d'en enlever l'étendue nécessaire, ou d'en pratiquer l'élongation.
Limites et constitution de la région.
Située de chaque côté sur les parties latérales du crâne, la région temporale présente sur le squelette des limites nettement accusées ; l'apophyse orbitaire externe du frontal de l'os malaire en avant, le conduit auditif externe et la base de l'apophyse mastoïde en arrière, le bord supérieur de l'arcade zygomatique en bas et la ligne courbe temporale en haut, constituent ces limites : elle est représentée par ce qu'on appelle en ostéologie la fosse temporale. Broca a fait remarquer qu'il existe deux lignes courbes temporales superposées : l'une supérieure, plus courte, sur laquelle s'insère l'aponévrose ; l'autre inférieure, plus longue, qui donne attache au muscle temporal (voir fîg. 10). Sur un crâne recouvert de parties molles, la délimitation exacte de la région temporale est beaucoup moins aisée, mais, comme il importe de la fixer surtout sur le vivant et que le muscle temporal s'insère exactement sur les limites de cette région, nous pensons avec Malgaigne qu'il suffira de faire contracter ce muscle pour avoir une donnée très précise à cet égard.
La région temporale (ainsi désignée de fempus, tempora, parce que c'est sur elle que le temps signale d'abord sa marche) ne peut être bien étudiée que sur une coupe verticale et transversale du crâne passant environ par le milieu de l'arcade zygomatique: c'est seulement ainsi qu'on se rend un compte exact de sa forme et en quelque sorte de son squelette (fîg. 4).
Si l'on fait abstraction des téguments qui la recouvrent, on voit que la région temporale est nettement circonscrite par deux plans, l'un profond, plan osseux (T), l'autre superficiel, plan fibreux ou aponévrose temporale (FF'). Le plan osseux, d'abord dirigé verticalement, se porte bientôt en dedans pour gagner la base du crâne, de façon à représenter une ligne courbe à convexité externe; le plan
l'"ig. -i. — Coupe verticale et transversale de la re'gion temporal':: f/auche j/assant vers le milieu
de l'arcade zygornatique.
A, peau.
BB', tissu ceUulo-;idi[jeu\ sous-cutani!'. ce, aponévrose épicrânienne.
1)D', couche celluleuse sous-aponévrotique. EE'E", périoste de la voûte, de la fosse temporulL- et de la base du crâue.
F, aponévrose temporale.
F', feuillet px:terne de cette aponévrose. F", feuillet interne.
G. couche de graisse interposée entre les deux feuillets
de l'aponévrose temporak'.
H. couche de graisse placés eu dedans du feuillet interne
de laponévrose temporale.
I. coupe de l'arcade zygomatique
coupe du niassetei'.
apophyse coronoïdc du ]n;i\ill;\iLi' iiifcrii-ur.
muscle temporal.
dure-mère crânienne.
coupe de l'artère méningée moyenne cuniprise dans
l'épaisseur de la dure-mère, coupe du tronc de la maxillaire inlm-ne dans la fosse
zygomatique. artère temporale profonde, artère temporale moyenne, artère temporale superficielle, coupe de la paroi osseuse, apophyse ptérygoïde.
fosse zvgomatii]ue.
fibreux, intimement fixé au bord supérieur du précédent, l'abandonne aussitôt pour se porter directement en bas et légèrement en dehors, où il se fixe à l'arcade zygomatique : ces deux plans réunis entre eux en haut descendent donc en divergeant jusqu'au bas de la région, et limitent ainsi un espace ayant la forme d'une pyramide triangulaire dont le sommet répond, en haut, à la ligne courbe temporale (E), et la base, en bas, à l'arcade zygomatique (I) ; cet espace constitue la loge temporale. De la convergence en haut des deux plans limitants, de leur divergence en bas, il résulte que cette loge est hermétiquement, close supérieurement et largement ouverte inférieurement, où elle se continue sans ligne de démarcation avec la fosse zygomatique (U).
Ces deux régions, la loge temporale et la fosse zygomatique, ne constituent en réalité, au point de vue chirurgical, qu'une seule et même région : aussi les produits pathologiques, abcès, tumeurs, se propagent-ils avec la plus grande facilité de l'une à l'autre.
La partie la plus profonde de la loge temporale correspond à sa base, au-dessus de l'arcade zygomatique, mais cette profondeur n'est pas la même dans tous les points : elle est double en avant de ce qu'elle est en arrière. Quoique variable suivant les sujets, la profondeur de la loge temporale, c'est-à-dire la distance qui sépare la paroi osseuse de la paroi fibreuse, mesure 2 centimètres et demi environ au niveau de l'apophyse orbitaire externe, et diminue d'avant en arrière jusqu'à ne plus présenter que 1 centimètre. Voyons maintenant comment sont groupés les divers éléments de la région autour de cette loge et dans la loge ellemême.
Les couches qui composent la région temporale sont, les unes communes à la voûte du crâne et à la tempe, les autres particulières à cette dernière région.
d° PARTIES COMMU.NKS A LA RÉGION TEMPORALE ET A LA RÉGION OCCIPITO-FRONTALE.
Placées en dehors de l'aponévrose temporale, ces couches nous sont déjà connues ; cependant elles subissent, en passant du vertex à la tempe, des modifications qu'il importe de signaler. De plus, cette étude formera le complément de la région occipito-frontale, en nous indiquant la manière dont se comportent les téguments du crâne à leurs extrêmes limites.
Ces couches superficielles sont au nombre de quatre : la peau (A), le tissu celhdo-graisseux sous-cutané [BB'), l'aponévrose épicrânienne (CC), la lame celluleuse sous-aponévrotique (DD'). D'une façon générale, ces diverses couches présentent en haut des caractères identiques à ceux de la région précédente; elles perdent ces caractères à mesure qu'elles approchent de l'arcade zygomatique où elles n'offrent plus rien de commun avec la disposition du cuir chevelu. C'est ainsi que la peau, moins épaisse, moins dense, adhère moins intimement à la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée : aussi peut-on l'utiliser pour la confection des lambeaux autoplastiques. Recouverte de cheveux en arrière et en haut, la peau est glabre en avant ; ces cheveux sont généralement les pj-emiers qui perdent leur pigment.
La couche sous-cutanée, d'abord constituée par des cloisons fibreuses limitant des aréoles remplies par des pelotons adipeux juxtaposés comme des colonnettes, change bientôt d'aspect : les cloisons s'allongent, s'amoindrissent
et finissent par disparaître : il en est ainsi par conséquent des aréoles, en sorte que, vers la partie inférieure de la région, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée revêt le même aspect que partout ailleurs (B') ; les vaisseaux situés dans cette couche ne présentent plus avec elle l'adhérence si intime sur laquelle j'ai précédemment insisté.
L'aponévrose épicrànienne recouvre toute la région temporale, et, comme les autres couches, perd la plupart de ses caractères à mesure qu'elle descend. On dit généralement qu'elle se termine à l'arcade zygomatique en se confondant avec l'aponévrose temporale ; c'est une erreur, ainsi qu'on peut s'en assurer facilement sur notre coupe : l'aponévrose s'amincit de plus en plus et, passant en dehors de l'arcade zygomatique sans y adhérer, va se terminer en mourant dans la couche cellulo-graisseuse de la joue.
Je signalerai la présence des deux petits muscles auriculaires antérieur et supérieur. Loin de donner insertion aux fibres aponévrotiques, à la manière d'un muscle digastrique, ces muscles forment un plan indépendant situé à la face externe de l'aponévrose, ainsi que l'a démontré M. Sappey. Ce même auteur a signalé à ce niveau l'existence d'un muscle temporal superficiel composé de fibres lisses très pâles et qui n'est pas visible à l'œil nu chez le plus grand nombre des sujets.
La quatrième couche (DD'), ou couche celluleuse, située entre l'aponévrose épicrànienne et l'aponévrose temporale, présente des caractères à peu près identiques à ceux de la région précédente, c'est-à-dire qu'elle est lâche, lamelleuse, complètement dépourvue de graisse, bien disposée par conséquent pour faciliter les glissements, favoriser les décollements et les collections sanguines ou purulentes : il suffit en effet du manche du scalpel pour détacher le cuir chevelu de l'aponévrose temporale.
PARTIES PROPRES A LA RÉGION TEMPORALE
A. Aponévrose temporale (F, F', F"). — La première de ces couches est l'aponévrose temporale, dont nous connaissons déjà le rôle au point de vue de la constitution de la région et qu'il importe maintenant d'étudier en elle-même. Sa forme reproduit exactement celle de la région, c'est-à-dire qu'elle est triangulaire : la base du triangle est en haut et s'attache à la ligne courbe temporale ; son sommet tronqué vient se fixer au bord supérieur de l'arcade zygomatique (voir la figure 1, qui montre en B la région temporale vue de face).
L'insertion à la ligne courbe se fait par un seul feuillet (F), tandis que l'insertion à l'arcade zygomatique se fait par un feuillet double (F', F"). En effet, simple en haut dans son tiers supérieur, l'aponévrose temporale se dédouble en bas dans le reste de son étend.ue ; de ces deux feuillets, l'externe (F') s'attache au bord supérieur de l'arcade zygomatique, l'interne (F") s'attache à la face interne de cette même arcade ; de l'écartement de ces deux feuillets résulte un intervalle constamment rempli de graisse (G) et contenant parfois une artère, la temporale moyenne (R), et des veines; une coupe verticale nous montre cet espace avec sa véritable forme, celle d'un triangle isocèle très allongé.
Brillante, nacrée, resplendissante, l'aponévrose temporale est douée d'une grande résistance. En rapport avec l'épaisseur, cette résistance augmente de haut en bas.
B. Loge temporale. — La loge temporale contient de dehors en dedans : une masse adipeuse constante (H), un muscle (L), le périoste (E'), des vaisseaux et des nerfs.
Le muscle occupe i\ poa près exclusivement la loge temporale. Il est cependant recouvert, à la partie inférieure de la région, par une masse adipeuse (H) qui joue un rôle considérable, eu égard à la configuration de la tempe. En efTet, ce peloton adipeux diminue dans les maladies : d'où les dépressions profondes siégeant au-dessus des arcades zygomatiques chez les sujets amaigris. C'est la graisse qui masque les saillies osseuses de la région.
On voit par ce qui précède que le tissu adipeux forme trois couches distinctes, complètement séparées l'une de l'autre : une première couche sous la peau (B'), une deuxième couche dans le dédoublement des deux feuillets de l'aponévrose temporale (G), une troisième couche dans la loge temporale elle-même, entre le muscle temporal et son aponévrose (H) ; cette dernière se continue avec les gros paquets graisseux renfermés dans la fosse zygomatique (U).
Muscle temporal. — Ce muscle reproduit, comme l'aponévrose qui le recouvre, la forme de la région : il est triangulaire. Il s'insère par sa face profonde à la paroi osseuse de la fosse temporale dans toute son étendue, et par sa face superficielle à l'aponévrose temporale partout où n'existe pas de graisse interposée ; les fibres musculaires parties des difTérents points de la fosse temporale
Fig. 5 et 6.
Mode d'insertion du tendon du muscle temporal à rapo])/r>jse coronoïde. Fis. 5. Face externe. — Fio'. 6. Face interne.
A, muscle temporal.
B, iasei-tioû des fibres tendineuses.
D, face externe de l'apophyse coronoïde.
D', face interne de l'apophyse coronoïde. F, orifice supérieur du canal dentaire.
convergent vers les deux faces d'un tendon très résistant avec lequel elles se continuent : nous devons insister spécialement sur le mode d'insertion de ce tendon à l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur.
Comme le montrent les figures 5 et 6, l'apophyse coronoïde (B) n'est pas complètement engaînée par le tendon ; l'insertion se fait au bord antérieur, au bord postérieur et au sommet de cette apophyse. Elle se fait aussi aux deux faces.
mais d'une façon très inégale : c'est à peine si la face externe (D') est recouverte par les fibres tendineuses, tandis qu'à la face interne (D) l'insertion descend jusque vers la base de l'apophyse. Ce derniei- détail a une véritable importance en médecine opératoire. En effet, l'un des temps difficiles de l'extirpation de l'os nuixillaire inférieur est la section du tendon du muscle temporal; pour bien accomplir ce temps, il convient de raser de près l'apophyse coronoïde, et l'on emploie à cet effet de forts ciseaux courbes dirigés sur l'indicateur gauche, pendant qu'un aide abaisse fortement le corps de la mâchoire pour rendre accessible l'attache du muscle, ce qui n'est pas toujours facile lorsque l'apophyse coronoïde est très développée. Or à cette difficulté se joint encore l'insertion à la face interne qu'il faut soigneusement détacher : sans cette précaution, on arrache avec l'os de longs faisceaux de fibi'es charnues, accident qui peut donner naissance à un phlegmon profond et à des fusées purulentes s'étendant jusqu'aux limites supérieures de la région.
Au-dessous du muscle tempoi-al se trouve une couche très mince de périoste, sur lequel s'insèrent les libres chai'uues (E'). Le mode de continuité du périoste de la fosse temporale avec le périoste du crâne a été diversement compris par les auteurs; on peut se faire une idée ti'ès nette de ce mode de continuité sur la coupe verticale de la région figurée plus haut. Le péricrâne, arrivé à la ligne courbe temporale (E), donne insertion à l'aponévrose temporale (F), avec laquelle il est si intimement uni que celle-ci semble en être la continuation, puis il passe au-dessous du muscle, tapisse toute la fosse temporale et se continue avec le périoste de la base du crâne. La couche périostique qui revêt cette région est beaucoup plus mince que la couche correspondante de la région occipito-fi'ontale; elle adhère plus intimement au plan osseux sous-jacent : aussi ne ti'ouvet-ou pas ici la couche celluleuse sous-périostiqué que J'ai signalée dans la )'égiou occipito-frontale. Il en.résulte qu'on ne saurait observer à la tempe les vai'iétés de collections sanguines ou purulentes dites sous-périostiques.
C. Paroi osseuse. — Cette paroi, constituée par l'écaillé du temporal, pai'une portion du pariétal, une petite partie du frontal et la grande aile du sphénoïde, a pour caractère spécial d'être extrêmement mince, si mince qu'elle est parfois transparente au niveau de l'écaillé. C'est qu'en effet il entre peu de tissu spongieux dans sa structure : aussi observe-t-on une fragilité extrême du crâne ù cet endroit, d'où la gravité particulière des contusions et des chocs qu'on y ol)serve. 11 convient toutefois de faire remarquer qu'il existe à ce point de vue des différences très grandes suivant les sujets : quelques-uns présentent une épaisseur relativement considérable de la paroi osseuse temporale, de sorte que, grâce à cette disposition, grâce aussi à l'épaisseur de la couche musculaire dont elle est recouverte, la tempe est parfois susceptible d'offrir aux violences extiM'ieui'es une grande résistance.
Vue du côté du crâne, la paroi temporale présente des sillons qui servent à loger les branches collatérales de l'artère méningée m(»yenne (U), dont nous signalons plus loin le siège exact.
D. Couches profondes. — Au-dessous du squelette on rencontre la dui'e-mère, qui eu ce point adhère très lâchement aux os sous-jacents, circonstance dont je montrerai bientôt l'importance à propos des épanchements de sang intra-cràniens. On trouve ensuite la masse encéphalique. Il m'a paru intéressant et utile à la fois de figurer et d'ènumérer les parties de l'encéphale qui forment
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le plan le plus profond de la l'égion temporale, ne fût-ce qu'à titre de l'apport.
On y voil les scissnres suivantes :
C.F.iV
SR s. p. F A. T.
/,„W,e a \uoUi
Fig. 7. — Portion de rencéphale correspondant à la réf/ion temporale. Les os ont été sectionnés au niveau de la ligne courbe temporale, et la dure-mère a été rabattue.
AE, aponévrose épici-îiiiieune.
AMM, artère méningée moyenne.
,\0E, apophyse orbitaire externe.
BA, branche antérieure de la scissure do Sylvius.
CAE, conduit auditif externe.
CFA, circonvolution frontale ascendante.
2°" CF, deuxième circonvolution frontale.
3"" CF, troisième circonvolution frontale.
CP.\, circonvolution pariétale ascendante.
!■■'' CT, première circonvolution temporale.
2'°' CT, deuxième circonvolution temporale.
3111C Qf^ troisième circonvolution temporale.
DM, dure-mère, raixittue et divisé
conduit auditif externe.
LPI, lobule pariétal inférieur.
MF, muscle frontal.
MO, muscle occipital.
SFI. scissure frontale inférieure.
SPF, scissure parallèle frontale. • SPP, scissure parallèle pariétale.
SPT, scissure parallèle temporale.
SR, scissure de Rolando.
SS, scissure de Sylvius.
pour laisser voir le
La scissure de Sylvius tout entière;
La moitié inférieure environ de la scissure de Rolando ;
La moitié inférieure des scissures parallèle frontale e1 parallèle pai'iétale;
VAISSEAUX ET NERFS DE LA RÉGION TEMPORALE. 2;i
La scissure IVoiilale iuierieiire ;
La scissure parallèle temporale dans pri^scfue toute sa lougueur et une partie (le la scissure temporale inférieui-e.
Les circonvolutions en l'appoi-l avec In réj^ion temporale sont les suivantes :
La troisième circonvolution IVontale ou circonvoiiilion de Broca tout entière ; une partie de la deuxième cii-convoiidion frontale ;
La moitié inl'érieui'e environ des circonNolMlions irouiale et pariétale ascendantes :
Une petite partie du lohule pariétal inleriein' ;
Les trois circonvoluiions temporales presque dans toute leur étendue.
En pénétrant plus prol'ondénu'ut encore, on ivnconti'ei'ait les noyaux gris centraux.
Vaisseaux et nerfs.
Si 1 on accepte que la l'égion temporale a pom' limite externe la peau, pour limite interne l'encéphale (et c'est ainsi qu'il faut, selon moi, la comprendre), on voit que les artèi'es doivent être divisées en trois gi'oupes : groupe sous-cutané (^S), groupe sous-aponévrotique (Q), groupe sous-osseux (0) (fig. 4). Le premier groupe comprend l'artère temporale superficielle : le second, les artères décrites sous le nom de temporale mot/enne et temporales profondes : le troisième, la méningée moyenne. Un instrument vulnéi'ant porté dans la région temporale rencontrera nécessairement ces trois groupes d'artères.
L'artère temporale superficielle apparaît à la tempe au-dessus de l'arcade zygomatique ; de profonde qu'elle était dans la l'égion parotidienne, elle devient superficielle pour se placer dans la couche sous-cutanée, se dirige presque aussitôt de bas en haut et d'arrière en avant, de façon à couper obliquement la région, et se divise en deux branches collatérales, l'une antérieui'e, l'autre postérieure. Une incision verticale pi'atiquée dans la région temporale, pour peu qu elle otFre une certaine étendue, rencontrera donc le tronc ou les branches de cette artère : aussi n'est-il pas étonnant que les plaies de cette région s'accompagnent fi'équemment d'hémori'hagies abondantes dont on se rend d'ailleurs très facilement maître par la compression ou la ligature des deux bouts dans la plaie. '
J'ai signalé plus haut les flexuosités de l'artère temporale et sa prédisp(.)sition au développement de la varice artérielle. Il est une autre affection plus rarement observée, dont rendent bien compte les l'apports anatomiques de la temporale superficielle. En effet, cette artère est accompagnée par la veine du même nom, qui lui est sous-jacente et lui adhère assez intimement, d'où la possibilité de la lésion simultanée de ces deux vaisseaux et la pivxluction d'un anévrysrne artério-veineux ou plutôt d'une varice anévrysmale, comme Laugier en publia un exemple il y a quelques années. Ces deux afïections pourraient être facilement confondues, cai- un de leurs symptômes communs est le bruit de souffle ; mais, outre le caractère de ce souffle, qui diffèi'e dans les deux cas, intermittent dans le premier, continu avec redoublement dans le second, il est un autre élément de diagnostic qui ne peut ti'(jmper : le doigt appliqué sur un point très limité, correspondant à l'orifice de communication entre
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l'artère et la veine, supprime tout bruit de souffle, s'il s'agit d'une varice anévrysmale.
Les artères du second groupe sont désignées sous le nom à'artères temporales profondes. L'une d'elles, la temporale moyenne, naît quelquefois de la tempol'ale superficielle à une petite distance au-dessus de l'arcade zygomatique, traverse le feuillet externe de l'aponévrose temporale, et se termine dans le peloton adipeux compris entre les deux feuillets (R) ; les autres, situées plus profondément, se distriljuent dans le muscle par sa face profonde après s'être détachées perpendiculairement du tronc de la maxillaire interne (P) : ce sont les temporales profondes antérieure et postérieure (Q).
L'artère méningée moyenne (0), logée, ainsi que nous l'avons dit, dans l'épaisseur de la dure-mère, affecte avec la région temporale les rapports suivants : si l'on trace une ligne horizontale partant de l'apophyse orbitaire externe, on rencontre l'artère méningée moyenne sur le trajet de cette ligne, à 3 centimètres environ en arrière de l'apophyse. Il faut donc autant que possible éviter d'appliquer une couronne de trépan sui' ce point, sous peine de provoquer une hémorrhagie grave et fort difficile à arrêter.
Lorsqu'un malade est atteint de fracture du crâne, si le chirurgien est autorisé à penser que le trait de la fracture s'étend de la voûte à la base en passant à 3 centimètres environ en arrière de l'apophyse orbitaire externe, il devra redouter que l'artère méningée moyenne ne soit intéressée. Or la déchirure de ce vaisseau est d'une extrême gravité : il en résulte, en effet, un épanchement sanguin qui, vu le volume de l'artère blessée, est presque toujours suffisant pour déterminer une compression mortelle du cerveau.
Les veines de la région temporale ne méritent aucune mention spéciale : nous connaissons la disposition de la veine temporale superficielle ; les veines temporales profondes accompagnent les artères du même nom. Il en est de même de l'artère méningée moyenne, qui, contrairement à une opinion longtemps admise, présente deux veines satellites.
Le nerf\Q plus important de la région est le nei'f aui'iculo-temporal. L'auriculo-temporal ou nerf temporal superficiel est une des branches sensitives du maxillaire inférieur. Après avoir fourni une anastomose importante au nerf facial, il contourne le col du condyle de la mâchoire, se porte verticalement en haut entre le pavillon de l'oreille et la base de l'apophyse zygomatique, pour se distribuer à la peau de la tempe.
Si l'on voulait en pratiquer la section, il faudrait le chercher en avant du tragus vers la base de l'apophyse zygomatique, facile à sentir avec le doigt. L'artère temporale superficielle peut aussi servir de guide par ses battements, car le nerf la côtoie. C'est à la section du nerf auriculo-temporal qu'il faut sans doute attribuer les succès merveilleux qu'obtenait un charlatan dont parle M. Richet dans son livre : les névralgies dentaires les plus opiniâtres cédaient instantanément à une incision faite au devant du tragus. Les autres nerfs de la région n'offrent pour le chirurgien aucun intérêt. Désignés sous le nom de nerfs temporaux profonds, ils naissent de la branche motrice du nerf maxillaire inférieur au nombre de trois (temporaux profonds antérieui', moyen et postérieur), et sont destinés au muscle crotaphyte, qu'ils pénèti-ent par sa face interne en suivant à peu près la distribution des artères.
En résumé, les divers éléments dont se compose la région temporale, considé-
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rés sous une forme synthétique, sont groupés de la façon suivante en procédantde la superficie vers la profondeur (voyez les figures 1, 4 et 7) : 1° La peau ;
-2° La couche graisseuse sous-cutanée, comprenant l'artère et la veine temporales superficielles, le nerf auriculo-temporal ; les muscles auriculaires et des filets du facial ;
3° Le prolongement latéral de l'aponévrose épicrànionne ; -4° La couche cellule use sous-aponévrotique ;
feuillet externe ;
couche graisseuse intermédiaire, au milieu de o" L'aponévrose temporale | laquelle on trouve parfois une artère temporale moyenne ; feuillet interne ;
6" La couche graisseuse sous-aponévrotique, occupant le tiers inférieur environ de la loge temporale ;
( Les artères temporales profondes et les nerfs tempo- 1° Le muscle temporal < raux profonds sont situés dans l'épaisseur du mus-
I cle, qu'ils pénètrent par sa face profonde ; 8" Le périoste ; D" La paroi osseuse ;
10'^ La dure-mère, contenant dans son épaisseur l'artère méningée moyenne, et enfin l'encéphale.
J'ai indiqué, chemin faisant, les considérations spéciales qui se rapportent aux plaies, aux contusions, aux lésions pathologiques de la région temporale. Ajoutons que les abcès se divisent en deux classes bien distinctes, suivant qu'ils sont sus ou sous-aponévrotiques : les premiers siègent en dehors, les seconds en dedans de l'arcade zygomatique. Ces derniers ont une tendance naturelle à fuser dans la fosse zygomatique, qui n'est, en définitive, que l'aboutissant de la fosse temporale. Ces abcès sont heureusement fort rares : s'il était nécessaire d'en pratiquer l'ouverture, il nous semble que le lieu d'élection serait immédiatement au-dessus de l'arcade zygomatique. Je formule ainsi cette opération : à un centimètre au-dessus de l'arcade, pratiquer une incision verticale, diviser couche par couche, en se rappelant bien qu'il existe à ce niveau trois plans aponévrotiques et trois couches de tissu adipeux, avant d'arriver sur le muscle ; inciser enfin ce muscle parallèlement à la direction des fibres.
La région temporale ne donne naissance à aucune tumeur qui lui emprunte des caractères particuliers, mais, par suite de son voisinage avec la cavité crânienne, et surtout avec la cavité orbitaire, elle peut être secondairement envahie par des produits pathologiques nés primitivement dans ces cavités. Or, si l'on songe à la profondeur de la loge temporale, à la résistance des parois qui la circonscrivent, on conçoit qu'un prolongement déjà volumineux l'ait envahie, sans que rien à l'extérieur ait révélé son existence. C'est ainsi que, ayant à opérer un malade atteint de cancer mélanique de l'œil, je dus enlever par-dessous l'arcade zygomatique un prolongement du volume d'une grosse noix, qui avait gagné la loge temporale en traversant la paroi externe de l'orbite, et dont il était impossible de soupçonner la présence ; ce que l'on comprendra d'autant plus aisément qu'au voisinage de l'orbite, derrière l'os malaire, la fosse temporale atteint sa plus grande profondeur.
ANATOMIE TOPOGRÂPIIIQUE.
UEGIO.X mastoïdienne.
L&. région mastoïdienne a pour limites celles de l'apophyse mastoïde elle-même, c'est-à-dire qu'elle a la l'orme d'un triangle à base supérieure, à sommet inférieur.
Pour se faire une idée exacte de cette région, il convient, après l'avoir examinée de face (fig. 1), de l'étudier sur une coupe verticale passant immédiatement derrière le pavillon de l'oreille, ainsi que je l'ai fait pour la figure 8.
Fig. 8. — Coupe verticale et transversale passant à travers ta région mastoïdienne.
AM. apopliyse mastoïde.
D, digastrique.
G. couche cellulo-graisseuse sous-cutauée.
LS, sinus latéral.
M, muscle auriculaire postérieur.
P, peau.
PE, périoste.
R, rocher.
SM, muscle steruo-cléido-mastoïdicu.
TC, couche de tissu cellulaire.
L'apophyse mastoïde est tout à fait sous-cutanée ; on trouve seulement à sa surface les diverses couches de la région occipito-frontale, qui viennent s'y terminer. Il faut y ajouter le petit muscle auriculaire postérieur.
Le périoste de l'apophyse est remarquablement épais et donne insertion sur les limites de la région aux muscles sterno-mastoïdien, occipital, splénius et petit complexus.
On y rencontre : l'artère auriculaire postérieure, placée dans le sillon auriculo-mastoïdien et adhérente à la couche sous-cutanée comme les autres artères du cuir chevelu; la branche mastoïdienne du plexus cervical superficiel et le rameau auriculaire du nerf facial.
DE LA BOITE OSSEUSE DU CRÂNE
Dans riiitérieur de l'apophyse se trouvent les cellnles mastoïdiennes, qui communiquent avec la caisse du tympan, et plus profondément le sinus latéral et la dure-mère.
Je ne fais d'ailleurs que mentionner ici tontes ces parties. Elles tirent, en effet, leur intérêt principal des i-apports ((u'elles alTectent avec l'appareil auditif : je renvoie donc le lecteur aux cliapiti'es Condiii/ (ludi/if externe et Cellules mmloidieunes, où il trouvera exposées les nombreuses cousidérations chii'u)'p,icales qui se rattachent à cette région.
CHAPITRE II
De la l)oîtc osseuse <lii eràiae.
Pour se faire une juste idée du crâne proprement dit, il faut séparer du squelette de la tète tous les os qui composent la face. La forme de la tête varie, en etTet. suivant qu'on Fétudie avec ou sans les os de la face. Dans le premier cas, elle ressemble à un ovoïde à grosse extrémité antérieure ; dans le second cas, la grosse extrémité de l'ovoïde regarde en arrière.
Le crâne a été comparé encore, avec raison, à une sphère creuse dont il représenterait les quatre cinquièmes environ. Cette sphère se trouve être coupée à sa partie inférieure suivant une ligne CD ifîg. 9), dirigée obliquement de haut en bas et d'avant en arrière, ligne qui représente l'inclinaison de la base du crâne sur l'horizon AB. Entre les lignes AB et CD se trouve un espace triangulaire ADC, à base antérieure et à sommet postérieur, espace comblé par les os de la face. L'inclinaison de la base du
crâne sur l'horizon varie nécessairement suivant que la face est plus ou moins développée : or, celle-ci otfrant chez l'enfant un très faible développement par rapport au crâne, il en résulte que la ligne CD s'écarte de plus en plus de la ligne AB, à mesure qu'on s'approche du développement complet.
Je n'ai pas à décrire ici les nombreuses variétés de forme que présente le crâne suivant les individus et les races; je /appellerai seulement que Hetziiis les a divisés en deux groupes : les dolichocéphales ou crânes allongés, et les brachycéphales ou crânes courts et arrondis. On a dû constituer un groupe intermédiaire, les mésaficéphriles ''ij-zdâ-îioç, moyen).
Huit os concourent à former la boite crânienne. De ces huit os, quatre sont
Fis. 9. — hicUnaison de la baseducvdne sur l'horizon.
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impairs; ce sont : le frontal, Tothmoïde, le sphénoïde et l'occipital ; deux sont pairs : le pariétal et le temporal. Outre ces huit os, qui sont constants, on en rencontre souvent de surnuméraires qui portent le nom d'os loormiens. Ces derniers occupent d'habitud(^ l'angle supérieur et postérieur des pariétaux, et sont d'ailleurs très variables dans leui' siège, ainsi que dans leur volume, leur nombre et leui' forme.
épaisseur des os du crâne. ■ — Il est difiicile de donner une mensuration exacte des os du crâne, car leur épaisseur varie beaucoup suivant les sujets. FJlle sera de 3 ou A juillimètresà peine chez les uns, et arrivera jusqu'à 1 centimètre chez d'autres, fait important à noter au point de vue de la production, plus ou moins facile, des fractures du crâne. Cette différence d'épaisseur des os du crâne, suivant les sujets, se remarque à chaque instant dans les autopsies, lorsqu'on ouvre la boite crânienne avec la scie au lieu du marteau. On ne sait jamais à quelle distance exacte on se trouve de la dure-mère; la même difficulté se présente lorsqu'il s'agit d'appliquer au crâne une couronne de trépan. Le chirurgien doit y procéder en plusieurs fois, retirer, remettre la couronne, pour s'assurer exactement de la mobilité de la rondelle et de l'aspect de la sciure d'os. L'épaisseur des os de la voûte crânienne est loin d'être la même dans tous les points. Plus considérable à la protubérance occipitale, à l'apophyse mastoïde et à la partie inférieure du frontal, elle est beaucoup moindre dans les fosses occipitales postérieures, et surtout vers l'écaillé du temporal, si mince parfois qu'elle est transparente. La paroi crânienne est amincie également dans les points correspondant aux sinus, aux dépressions qui logent les artères méningées.
Des sutures du crâne.
Les os du crâne sont unis entre eux au moyen de salures. Les sutures se rapportent à plusieurs types : la, suture dentée, la suture squameuse, la suture par juxtaposition ou harmonique.
Les travaux récents sur la topographie crânio-cérébrale nous obligent à les étudier séparément. La voûte du crâne présente les sutures suivantes :
1° La suture médio- front aie ou métopique (de [i.i'^omov , front) sépare les deux moitiés dont se compose primitivement dans quelques cas l'os frontal (une fois sur sept [fig. 10]).
2° La suture sagittale, formée par l'union des bords supérieurs des deux pariétaux, occupe la ligne médiane et s'étend directement d'avant en arrière. Le point de jonction des sutures métopique et sagittale constitue le bregma. L'extrémité postérieure de la suture sagittale est désignée du nom de lambda. A 4 centimètres environ au-dessus du lambda se trouvent les deux trous pariétaux très rapprochés de la suture. Cette dernière présente en ce point un caractère particulier signalé par Broca : elle est beaucoup plus simple qu'en avant et en arrière, et quelquefois réduite à une ligne sui' une longueur d'environ 2 centimètres. Broca a désigné ce point spécial sous le nom à'obélion (de oSsXo'ç, trait). C'est à ce niveau que débute ordinairement la soudure des os de la voûte du crâne.
Il est d'une haute impoi'tance dans la topographie crânio-cérébrale de déterminer le siège précis du bregma sur le vivant, nous verrons plus loin dans quel
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but. On y peut parvenir d'une manière suffisamment exacte à l'aide du moyen suivant : la tête du sujet étant droite, menez d'un conduit auditif externe à l'autre une ligne verticale passant sur le sommet de la tète : le bregma correspond à la partie moyenne de cette ligne que l'on appelle ligne bi-auriculairc ou plan auriculo-bregmatique.
Il existe à cet égard quelques variétés négligeables dans la pratique.
Axal^^OlT-
enon
Fig. 10. — Figure représentant les sutures et les points singuliers de la voûte du crâne.
Le siège précis du lambda sur le vivant est un peu plus difficile à déterminer. Il m'a semblé, d'après les mensurations que j'ai faites à ce sujet sur les crânes du musée de Clamart, qu'on se rapprochait sensiblement de la vérité en disant que le lambda se trouve à 6 centimètres au-dessus de ïinion (1), relief généralement appréciable à travers les téguments du crâne. Il importe de trouver aisément le lambda sur le vivant, parce que ce point correspond exactement à la limite des lobes pariétal et occipital du cerveau.
3° La suture lambdoïde ou 'pariéto-occipitale est formée par l'union des bords de l'écaillé de l'occipital avec les bords postérieurs des pariétaux. Elle affecte
(1) On appelle inion (de Ivlov, uuque) la saillie osseuse désignée en anatoiuie descriptive sons le nom de protubérance occipitale externe.
la forme de la lettre grecque A, d'où le nom qui sert à la désigner. Les deux branches qui la constituent, parties du lambda, se portent obliquement en bas et en dehors pour aboutir au niveau de la région mastoïdienne en un point appelé astérion (de àdrrjp, étoile). L'astérion est le point de rencontre des trois sutures lambdoïde, pariéto-mastoïdieniie et occipito-mastoidienne.
4° La suture coronale ou fronto-pariétale résulte de l'union de l'écaillé du frontal avec les bords antérieurs du pariétal ; il en existe une droite et une gauche, qui sont symétriques. Partie du bregma, la suture coronale se porte obliquement en dehors et en avant, gagne la fosse temporale, où elle se termine en un point appelé ptérion, que je décrirai dans un instant. Les bords correspondants des deux os sont taillés en biseau, de telle sorte qu'en haut le frontal appuie sur le pariétal, tandis qu'en bas c'est le pariétal qui s'appuie sur le frontal. En traversant la fosse temporale, la suture coronale croise la ligne courbe temporale ; le point d'entre-croisement de ces deux lignes est appelé stéphanion ou point stéphanique (de axôcpavrj, couronne). La suture coronale présente des caractères difïerents au-dessus et au-dessous du stéphanion : dentée dans le premier point, elle est presque linéaire dans le second.
o" La suture squameuse ou écailleuse résulte de l'union du bord inférieur du pariétal avec l'écaillé du temporal. Le temporal s'applique sur le pariétal, et nous verrons plus loin combien cette disposition est favorable à la résistance du crâne. La suture écailleuse représente une ligne courbe à concavité inférieure, et commence en avant au ptérion pour se terminer en arrière à l'astérion. Elle répond à peu près exactement à l'une des scissures fondamentales du cerveau, la scissure de Sylvius : aussi importe-t-il d'en déterminer le siège sur le vivant. J'ai dans ce but mesuré la distance qui sépare l'arcade zygomatique (point toujours facilement appréciable sur le vivant) du sommet de la courbe écailleuse : elle est d'environ 5 centimètres.
6° Les sutures ptéro-temporale et ptéro-frontale (on donne le nom de ptère à la grande aile du sphénoïde) résultent de l'union de la ptère avec le temporal en arrière et le frontal en avant. La première se continue avec la suture écailleuse, et la seconde avec la suture coronale. Dans le même point on trouve ordinairement une suture horizontale étroite, formée par l'union du sommet de la ptère avec l'angle antéro-inférieur du pariétal. Quand cette dernière suture n'existe pas, le frontal et le temporal se touchent.
Il existe donc dans la fosse temporale un point où se rencontrent quatre os : le frontal, le pariétal, le sphénoïde et le temporal; on désigne ce point sous le nom de ptérion (de TrxÉpov, aile). Le ptérion est situé sur le trajet d'une ligne horizontale partant de l'apophyse orbitaire externe, et siège à 3 centimètres environ en arrière de cette apophyse.
J'ai déjà signalé l'existence des os wormiens. On les trouve de préférence dans la suture lambdoïde, où ils sont parfois très nombreux. Il en existe cependant quelquefois au niveau du bregma, du ptérion, des sutures sagittale et écailleuse. Il n'est pas rare de trouver dans le lambda un seul os wormien très large, de forme triangulaire, que l'on appelle os épactal.
Une suture se compose du bord des deux os correspondants et d'une membrane intermédiaire, appelée membrane suturale. Les sutures diffèrent singulièrement aux différents âges de la vie. Chez le nouveau-né, la membrane
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suturale, vestige du crâne membraneux primitif, entre pour une part importante dans la composition de la voûte du crâne : c'est elle qui remplit les fontanelles. A partir de la naissance, cette membrane diminue peu à peu et finit par disparaître complètement, de façon que les bords correspondants des os soient intimement soudés l'un à l'autre, le crâne ne formant plus alors qu'un seul os. C'est à ce phénomène de soudure des os du crâne qu'on donne le nom de synosfose.
La synostose constitue un fait physiologique qui s'accomplit spontanément à un certain âge de la vie : elle est alors normale, mais elle peut êti'e prématurée ou pathologique.
D'après les recherches les plus récentes, la synostose normale commencerait vers l'âge de 40 à. 30 ans, pour être complète de 80 à 9o ans. Il semble exister une relation assez intime entre la synostose du crâne et le développement ou la conservation des facultés intellectuelles. En effet, d'après Broca, le poids du cerveau chez les races supérieures augmente jusqu'à l'âge de 40 ans et commence à diminuer entre 40 et 50. La diminution progresse avec l'âge : or on remarquera que l'époque d'apparition de la synostose est précisément la même que celle où commence la diminution du cerveau. D'autre part, il semble que la conservation des facultés intellectuelles soit en rapport avec la persistance des sutures : c'est ainsi que, dans la collection de Gall, se trouve le crâne d'un vieillard mort à l'âge de 102 ans, en pleine puissance intellectuelle, sur lequel la plupart des sutures sont intactes.
La synostose n'apparaît pas à la même époque dans les différentes races. Dans les races inférieures, dit Gratiolet [Bulletin de la Soeiété d'anthropologie, 1860, p. 663), dans les races les moins perfectibles (rx\ustralien, le Hottentot, le Nègre, etc.), les sutures sont plus simples et s'effacent de très bonne heure ; elles disparaissent quelquefois plus ou moins complètement chez les sujets de 30 à 40 ans.
Quant à l'ordre d'oblitération des sutures, Gratiolet est arrivé aux résultats suivants : chez l'homme blanc : 1° suture sagittale ; 2° suture lambdoïde ; 3° suture fronto-pariétale. Dans la race éthiopienne, au contraire, la fronto-pariétale se soude avec la lambdoïde. Il résulterait des recherches de Gratiolet que chez le blanc la suture se ferme d'abord en arrière, tandis que chez le nègre, par exemple, elle se ferme d'abord en avant ; on observerait souvent ce dernier résultat sur les crânes d'idiots appartenant à la race blanche.
La synostose anormale ou prématurée donne lieu â des considérations anthropologiques d'un haut intérêt que je dois seulement faire entrevoir ici. Comme conséquence immédiate, en s'opposant au développement symétrique du crâne, la synostose prématurée entraîne une foule de déformations, étudiées par Virchow, Broca, etc. On lui a attribué un rôle prépondérant dans le développement de la microcéphalie. En effet, eu égard à l'âge auquel apparaît la synostose anormale, celle-ci peut être divisée en congénitale, infantile et juvénile. Or il est aisé de concevoir qu'une boîte crânienne inextensible dès la naissance opposera un obstacle absolu au développement régulier de l'encéphale : aussi Yirchow attribue-t-il la microcéphalie â l'oblitération prématurée des sutures. Cependant d'éminents esprits, Cruveilhier, par exemple, ont pensé que la synostose prématurée était non pas la cause, mais le résultat de l'arrêt de développe -
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ment du cerveau. C'est aussi l'opinion de Broca, qui a trouvé les sutures entièrement libres sur tous les crânes de microcéphales, non seulement chez les individus encore enfants, mais encore chez ceux qui ont atteint l'âge adulte.
Les sutures ont pour résultat d'amortir les chocs et d'arrêter dans une certaine mesure les vibrations qu'ils produisent, de sorte que, toutes choses égales d'ailleurs, la fréquence des fractures du crâne est en raison de la disparition des sutures : un crâne d'enfant se fracture difficilement, tandis que le crâne d'un vieillard, réduit à une seule pièce, est relativement fragile.
Les sutures du crâne ont perdu de nos jours l'importance qu'elles avaient jadis en médecine opératoire, alors que la trépanation était le traitement obligé des fractures fîssuraires de la voûte crânienne ; il y avait alors pour le malade un intérêt de premier ordre à ce que le chirurgien ne confondît pas suture et fissure : aussi la possibilité d'une suture anormale due à la présence d'un os wormien devait-elle être toujours présente â l'esprit de l'opérateur.
Structure et propriétés des os du crâne.
Le crâne est élastique. Très développée sur les crânes d'adultes, cette propriété diminue sur les crânes de vieillards. Voici comment j'ai l'habitude de démontrer ce fait dans mes cours : deux crânes, l'un d'adulte, l'autre de vieillard (70 ans, par exemple), sont préparés, c'est-à-dire séparés des os de la face et vidés de leur contenu. Les deux crânes, tenus à un mètre environ au-dessus d'un sol recouvert de dalles, sont abandonnés à leur propre poids et tombent sur le vertex : le crâne d'adulte rebondit comme une balle élastique presque jusqu'au point de départ, tandis que le crâne de vieillard se brise généralement en produisant le bruit classique de pot fêlé.
La disposition de la substance osseuse des os du crâne présente un intérêt particulier : sur une coupe on reconnaît qu'il existe deux lames de tissu compact séparées par une couche de tissu spongieux. Des deux lames l'une est externe, l'autre interne; le tissu intermédiaire prend le nom de diploé. Le diploé est composé de lamelles osseuses très minces limitant des espaces dans lesquels circulent des vaisseaux artériels et surtout veineux : il ne laisse pas que de ressembler un peu au tissu spongieux des os courts ou â celui des extrémités des os longs ; cependant les deux lames de tissu compact sont parfois tellement rapprochées l'une de l'autre, qu'il n'existe aucun tissu intermédiaire : c'est ce qu'on observe, par exemple, sur la lame criblée de l'ethmoïde, sur l'écaillé du temporal.
Les deux tables possèdent chacune des propriétés particulières : la table externe présente une certaine épaisseur ; elle est régulière et donne au crâne son aspect lisse et uni; elle est de plus très élastique; la table interne est plus blanche, notablement moins épaisse et irrégulière à sa surface, où l'on voit des saillies, des dépressions et de longues gouttières occupées par des vaisseaux. Mais ce qui caractérise surtout la table interne, c'est sa fragilité, que l'on a comparée à celle du verre : d'où le nom de lame vitrée sous lequel on ia désigne encore. La lame vitrée est très cassante et absolument privée d'élasticité : cette dernière propriété appartient exclusivement â la table externe et au diploé.
De ces faits découlent des conséquences importantes.
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A la suite d'une chute sur le crâne il peut se produire une fracture de la table interne avec intégrité de la table externe et du diploé. Voici comment nous comprenons ce fait, dont le diagnostic malheureusement ne saurait être que soupçonné. Sous l'inlluence du choc la table externe s'atTaisse, tend à devenir plane ou même à se déprimer, si le choc est violent ; elle exerce sur le diploé sousjacent une pression immédiatement transmise à la table interne, qui se déprime aussi vers la cavité crânienne d'une quantité égale à celle de la table externe ; mais cette dernière, très élastique, se relève tout de suite, si le choc n'a pas été suffisant pour la fracturer, tandis que l'interne, ne pouvant suivre ce retrait, se brise et présente même souvent un éclat.
Une- autre raison vient encore s'ajouter à la précédente pour produire le même phénomène. Les deux tables du crâne appartiennent chacune à une circonférence dont le rayon n'est pas absolument le même, puisque la circonférence interne est inscrite dans l'externe : or le choc porté sur un point du crâne tend à redresser également les courbures des deux lames, et c'est évidemment celle qui appartient au plus court rayon qui doit se briser la première. Cette cause ne serait sans doute pas capable à elle seule de produire la fracture isolée de la lame vitrée, vu la légère différence de courbure des deux lames dans l'espace limité de la voûte crânienne où porte le choc, mais elle n'est plus négligeable, du moment où les deux parois sont l'une élastique et l'autre fragile, alors surtout que la plus courte est la plus fragile. Le même phénomène ne se produit-il pas d'ailleurs sur un morceau de bois vert dont on veut redresser la courbure, la surface concave se brisant alors que la surface convexe résiste encore ?
Une autre conséquence fort importante résulte du défaut absolu d'élasticité de la lame vitrée.
Dans une fracture du crâne on ne peut se faire une idée exacte de la disposition de la fracture en s'en rapportant seulement à l'état de la table externe : alors, en elTet, que cette dernière présente une simple fissure, l'interne peut offrir et offre souvent plusieurs fragments. Ceux-ci restent exactement dans le point où les a mis le choc, c'est-â-dire que leurs pointes, dirigées vers le cerveau, déchirent parfois la dure-mère et les branches de la méningée, ou même pénètrent dans la substance cérébrale. On conçoit aisément pourquoi ces esquilles affectent souvent une forme étoilée : la lame vitrée ayant éclaté dans le point percuté, les fragments restent attachés par leur base, tandis que les pointes convergent vers la cavité crânienne. La présence de ces esquilles ajoute encore à la gravité des fractures du crâne : elles sont la source de méningoencéphalites primitives et d'accidents consécutifs variés, et, si la clinique pouvait parvenir à en démontrer l'existence, nul doute pour moi qu'il ne fût indiqué de les redresser ou de les extraire à l'aide d'une couronne de trépan, ainsi que l'a de nouveau proposé M. le docteur Jules Bœckel : mais on ne peut malheureusement que les soupçonner dans la grande majorité des cas, et, malgré l'autorité de Sédillot, la plupart des chirurgiens n'admettent pas aujourd'hui que cela suffise pour appliquer le trépan.
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Du mode de nutrition de la boite crânienne.
La circulation présenle dans les os du crâne des caractères spéciaux dont nous avons déjà parlé à propos de la région occipito-frontale. Nous avons vu qu'on y trouve des artères, un système particulier de veines appelées veines diploïques et des vaisseaux dits émissaires, faisant communiquer la circulation extra-crànienne avec celle de l'intérieur du crâne.
La circulation est loin d'être dans les os du crâne aussi active que dans le reste du squelette : il en résulte que la nutrition doit y être plus languissante, point sur lequel la science ne me paraît pas encore complètement fixée.
Le peu d'adhérence du périoste aux os de la voûte du crâne semble indiquer que cette membrane n'est plus liée aussi directement à la nutrition du squelette que dans les autres points du corps, puisque de sa face profonde se détache un moins grand nombre de vaisseaux.
Les os du crâne empruntent aussi quelques éléments de leur nutrition â la dure-mère, désignée parfois sous le nom de périoste interne, mais â tort, car cette membrane doit plutôt être envisagée comme un organe de protection pour les centres nerveux.
Je n'eusse pas signalé cette différence sensible entre la nutrition des os du crâne et celle des autres os du squelette, s'il n'en résultait des conséquences chirurgicales intéressantes. J'ai dit plus haut que les vastes lambeaux occupant une grande partie du cuir chevelu n'avaient aucune tendance â se gangrener, à cause de la situation des vaisseaux dans la couche sous-cutanée : or, lorsque ces lambeaux comprennent toutes les parties molles de la voûte crânienne avec le périoste, que les os du crâne se trouvent par conséquent dénudés dans une large étendue, il ne survient pas de nécrose, à l'inverse de ce qui se passe dans les autres points du squelette, circonstance très favorable pour le pronostic des plaies du crâne. En général, le décollement de la dure-mère ne s'accompagne pas non plus de nécrose.
Si le décollement du périoste ne détermine pas la nécrose des os du crâne, c'est qu'il ne joue qu'un rôle restreint dans la nutrition de ces os, et, si ces deux faits sont vrais, nous en devons trouver une nouvelle confirmation dans la manière dont le périoste du crâne sert â la réparation des pertes de substance de la boîte crânienne. Or la clinique nous apprend que jamais, chez l'adulte du moins, une perte de substance des os du crâne ne se répare complètement. Que se passe-t-il en général dans les os atteints de nécrose? Le périoste s'épaissit et fournit, parfois très rapidement, comme â la mâchoire inférieure, par exemple, un nouvel os : au crâne, au contraire, â la suite d'une nécrose et après l'élimination du séquestre, on observe une perte de substance qui n'a aucune tendance â la réparation osseuse, les bords s'émoussent et s'amincissent, la cicatrice cutanée adhère à la dure-mère et ferme seule la boîte crânienne. Et d'ailleurs il suffit de jeter un coup d'œil sur les nombreux crânes trépanés que contient le musée Dupuytren pour constater que les rondelles d'os enlevées depuis nombre d'années n'ont été nullement remplacées par un os nouveau ; l'orifice ne se rétrécit que par une sorte de rapprochement des bords.
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Comme troisième conséquence naturelle de ce peu de vitalité des os du crâne, je signalerai les lenteurs de la consolidation de leurs fractures : plusieurs mois sont en général nécessaires à ce travail, et encore à la condition que les fragments ne soient que peu écartés.
Du mécanisme de la résistance de la boîte crânienne.
L'étude du )ii(k-(niis))ii' suivant lequel le crâne résiste aux chocs extérieurs est une de celles qui ont le plus vivement intéressé les chirurgiens à toutes les époques, et cependant, malgré les nombreux travaux écrits sur la matière, la vérité ne s'est pas encore suffisamment dégagée pour qu'une théorie nette et claire ait pu jusqu'ici rendre compte de tous les faits observés.
Étudions d'abord l'agencement des os l'un par rapport à l'autre au point de vue de la résistance ; nous examinerons ensuite la question de savoir si le crâne résiste à la manière d'une sphère ou bien à la manière d'une voûte, point capital de la discussion.
L'élasticité du crâne, la multiplicité des pièces qui entrent dans sa composition, contribuent puissamment à sa résistance ; il en est de même de la disposition de ces diverses pièces entre elles, ainsi que vont le démontrer les réflexions suivantes, empruntées pour la plupart â Hunauld.
Les chocs pouvant atteindre directement le crâne portent : 1° sur le vertex ; 2" sur les parties latérales ; 3" en avant ; 4° en arrière.
1° Lorsqu'un choc violent porte sur le sommet du crâne, il agit sur le bord supérieur des pariétaux, qu'il tend à enfoncer du côté de la cavité crânienne. Mais cet enfoncement du bord supérieur des pariétaux ne peut s'exécuter sans que par un mouvement de bascule le bord inférieur de ces os se porte en dehors. Or cet écartement en dehors est rendu impossible : les articulations du pariétal avec le temporal et le sphénoïde sont telles, en effet, que ces deux derniers os recouvrent en partie le bord inférieur du pariétal. Ils s'opposent au déjettement en dehors de cet os. L'écaillé du temporal et la grande aile du sphénoïde jouent donc par rapport au pariétal le même rôle que les arcs-boutants dans les édifices d'architecture.
Cet arc-boutant est lui-même soutenu à l'aide d'une disposition très ingénieuse : il suffît, en effet, de voir se détacher de la face externe du temporal l'arcade zygomatique, qui va prendre un solide point d'appui surd'os malaire, et par son intermédiaire sur le maxillaire supérieur, pour comprendre que cette arcade osseuse représente pour le temporal un deuxième arc-boutant. Il en résulte que le choc porté sur la voûte du crâne est transmis du pariétal au temporal et de ce dernier â l'arcade zygomatique, qui le transmet à son tour aux os de la face, où il s'épuise en se décomposant. Il est tellement vrai que la transmission des ébranlements portés sur le sommet du crâne s'opère par ce mécanisme, qu'il n'est pas rare de voir les malades accuser â la suite d'un choc sur le vertex une vive douleur dans le maxillaire supérieur et jusque sur la partie médiane de la voûte palatine, aboutissant ultime de tout l'efTort du traumatisme.
2" Le choc porté sur les parties latérales du crâne agit sur le bord inférieur du pariétal : ce bord tend donc à se porter en dedans du côté de la cavité crâ-
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nienne, mais ce déjcttement en dedans ne peut se produire sans que le bord supérieur des pariétaux se porte en dehors : or plusieurs raisons s'opposent à ce déplacement : d'abord le mode d'engrenage des deux pariétaux l'un avec l'autre sur la ligne médiane, et ensuite l'agencement de l'articulation frontopariétale. Le frontal est, en effet, taillé en biseau, de façon à s'appliquer sur la face externe du pariétal.
3° Lorsque l'effet porte sur la partie antérieure du crâne, le frontal résiste en s'appuyant sur les grandes ailes du sphénoïde, sur les pariétaux, et par leur intermédiaire sur Foccipital.
4" Si le choc porte sur l'occipital, celui-ci résiste, grâce à la disposition de la suture lambdoïde, qui décompose l'effort et le transmet aux pariétaux et au frontal. 11 faut toutefois remarquer que, dans ces diverses hypothèses, une partie des ébranlements communiquée soit au frontal, soit à l'occipital, se propage, d'une part, aux os de la face, d'autre part, à la colonne vertébrale, où ils se disséminent et s'épuisent.
Le crâne réshte-t-'tl à la manière d'une sphère ou bien à, (a manière d'une voûte ?
Jusqu'aux remarquables expériences d'Aran sur les fractures du crâne, les chirurgiens s'accordaient à penser que le crâne résiste aux chocs à la façon d'une sphère, et aujourd'hui encore cette opinion compte quelques défenseurs. Admettons poui' un instant cette hypothèse et voyons ce qui doit se passer.
Quand un choc est appliqué sur un corps sphérique, les vibrations produites se propagent uniformément à tous les points de la sphère, et, si elles sont suffisantes pour déterminer une rupture, c'est sur la partie la plus mince de la sphère que la rupture doit avoir lieu. Or les parties les moins résistantes de la boîte crânienne se rencontrent précisément à la base du crâne. En effet, les os qui composent cette base, quoique épais et durs, sont rendus cassants par les nom])reux orifices dont ils sont percés, par les conduits et cavités creusés dans leur épaisseur. Si le crâne résiste à la manière d'une sphère, puisque c'est la base du crâne qui est le point le plus faible, c'est cette base qui doit céder la première lorsqu'un cIkk très violent est porté sur un point quelconque de la sphère : on devrait donc souvent trouver des fractures limitées â la base du crâne.
Ces fractures, qui portent le nom de fractures ]Jar contre-coup, étaient admises en effet couramment par les chirurgiens. Ceux-ci pensaient que les vibrations communiquées par la force vulnérante avaient pour point de concentration le corps du sphénoïde, et que là devaient de préférence se rencontrer les fractures.
Or la fracture par contre-coup, c'est-â-dire une fracture de la base du crâne succédant â un choc porté directement sur la voûte, avec intégrité de la portion de la boite crânienne intermédiaire au point percuté et au point fracturé, cette fracture-là n'existe pas, ou du moins n'a pas été démontrée sur le vivant depuis que l'attention est éveillée sur cette importante question. Force est donc de ne point admettre la comparaison qui a été faite du crâne avec une sphère creuse, et de reconnaître qu'il résiste â la manière d'une voûte architecturale.
Les recherches d'Aran, celles postérieures de M. U. Trélat et les travaux plus
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récents de M. Georges Félizet, tendent d'ailleurs à démontrer le même fait (1).
Dans ses expériences faites à l'amphithéâtre des hôpitaux, en collaboration avec le professeur Sappey, alors prosecteur, Aran arriva aux conclusions suivantes :
i^ Jamais il ne s'est produit de fracture de la base du crâne sans fracture au point percuté.
2° Les fractures de la voûte gagnent ordinairement par irradiation la base du crâne, même à travers les sutures, qui ne s'opposent pas du tout à cette propagation, comme le croyait Galien.
3" Elles y arrivent par le chemin le plus court, c'est-à-dire en suivant la courbe du plus court rayon.
Étant donné par conséquent une fracture de la voûte au niveau des pariétaux, le trait de la fracture qui se porte vers la base devra passer par la fosse temporale ; si la fracture part de l'occipital, elle gagnera la base par les fosses cérébelleuses; enfin, si la fracture a atteint d'abord les grandes ailes du sphénoïde, elle cheminera à travers les fosses sphénoïdales.
Sans être absolument constante, cette marche du trait de la fracture est suffisamment précise pour que la clinique puisse en tirer parti dans certains cas où le point de départ à la voûte est connu.
La théorie émise par Aran a été confirmée par les intéressantes recherches de M. Félizet, qui s'est appuyé principalement sur des pièces pathologiques. M. Félizet a pu, durant la vie des malades, tracer à l'avance le chemin que devait suivre le trait de la fracture, et l'autopsie lui a donné raison. Pour cet auteur, le crâne, au point de vue de la résistance, manque d'unité : c'est un édifice composé non pas d'une simple voûte, mais de six voûtes irrégulières et symétriques deux à deux. Ces voûtes sont : 1° la moitié du front ; 2° la fosse sphénoïdale ; 3° la fosse occipitale. Elles ont pour points d'appui : la première, la fosse nasale et la pièce orbito-sphénoïdale ; la deuxième, la pièce orbitosphénoïdale et le rocher ; la troisième, le rocher et la tubérosité occipitale. Ces trois voûtes symétriques correspondent donc chacune à l'un des trois étages de la base du crâne. Il en résulte que le crâne présente trois contre-forts ou murs-boutants et trois parties intermédiaires plus faibles par lesquelles passent les traits des fractures pour se rendre de la voûte à la base. Les piliers convergent vers un centre commun de résistance qui est l'apophyse basilaire : aussi le minimum de mouvement a-t-il lieu au niveau de ce point, qui ne pourrait jamais se fracturer.
M. Félizet a donné plus de précision encore à la question que ne l'avait fait Aran, il a ajouté les données de la clinique à celles de l'expérimentation, mais, au total, la conclusion est la même, à savoir : le crâne résiste à la manière d'une voûte, et les fractures de la base ne sont que des irradiations des fractures de la voûte : il n'y a donc pas de fractures par contre-coup.
Il est cependant utile d"étal)lir une distinction. Quand je dis qu'il n'existe pas de fracture de la base du crâne par contre-coup, j'entends une fracture consécutive à un choc porté directement sur un point quelconque de la voûte :
(1) De nouvelles expérience? cadavériques entreprises par M. Maurice Perrin sur le même sujet paraissent infirmer celles d'Aran et démontrer l'existence des fractures par contre-coup à la suite de la précipitation du cadavre d'un lieu plus ou moins élevé [Société de chirurgie, séance du 20 février 1878'.
mais cela n'implique pas qu'on ne puisse trouver des fractures de la base du crâne sans qu'il y ait en même temps fracture de la voûte. Certes il en existe, mais elles se produisent par un mécanisme tout différent, et, pour ne pas les confondre avec les précédentes, je les désignerais volontiers sous le nom de fractures indirectes de la base du crâne.
La boîte crânienne, considérée dans sa totalité, repose sur deux colonnes osseuses : l'une antérieure, le squelette de la face; l'autre postérieure, la colonne vertébrale ; des chocs appliqués sur ces colonnes retentiront nécessairement sur le crâne.
Les chocs appliqués sur la colonne antérieure peuvent porter sur le menton. Dans cette hypothèse, l'ébranlement se propage au condyle du maxillaire inférieur ; dans certaines circonstances, le condyle peut défoncer la cavité glénoïde du temporal et pénétrer jusque dans la cavité crânienne. Que le choc ait porté sur le maxillaire supérieur ou sur les os propres du nez, il pourra en résulter également une fracture de l'ethmoïde ou du frontal.
Les chocs transmis à la base du crâne par la colonne vertébrale portent sur les talons, les genoux ou les ischions. Le mécanisme étant le même dans les trois cas, supposons un individu faisant une chuté d'un lieu élevé sur les talons. Au moment où les talons touchent le sol, la tête, animée d'une certaine force d'impulsion, rencontre l'extrémité supérieure de la colonne vertébrale, dont la force de résistance est représentée par la résistance même du sol sur lequel elle porte par l'intermédiaire du bassin et des membres inférieurs. Ces deux puissances, la force de résistance du sol et l'impulsion de la tête, se dirigeant en sens contraire, doivent se décomposer ou déterminer une lésion en rapport avec le degré initial d'impulsion. Les forces se décomposent souvent au niveau des articulations qui unissent les nombreuses pièces mobiles dont le rachis est formé, mais il se peut que, les membres inférieurs et la colonne vertébrale se transformant sous l'influence de la contraction musculaire en une tige inflexible, le choc se fasse sentir en définitive aux deux extrémités de la tige, et alors il se produit soit une fracture des deux calcanéums, soit une fracture de la base du crâne, avec une commotion cérébrale plus ou moins intense. La clinique démontre journellement la réalité de ce mécanisme, et chacun sait qu'une chute très légère sur les deux talons contre un sol dur produit immédiatement une commotion cérébrale très appréciable.
Pour achever ce que je voulais dire de la résistance du crâne, il me reste à signaler quelques particularités relatives au rocher. On rencontre des fractures isolées de cet os perpendiculaires à son axe ; certains auteurs les ont considérées comme des fractures par contre-coup ; d'autre part, Houel (1) écrit que toutes les fractures du rocher sont le résultat de la propagation d'une fracture de la voûte à la base. Je pense, quant à moi, que ces fractures isolées doivent être rangées dans la catégorie des fractures indirectes, et qu'elles succèdent à un choc portant sur les parties latérales du crâne, au niveau de la base même du rocher.
Voici d'ailleurs comment je comprends le mécanisme de la production des fractures perpendiculaires à l'axe du rocher. Remarquons d'abord que cet os, qui paraît présenter une extrême solidité, vu le tissu compact qui entre uniquement dans sa composition, est cependant l'un des plus fragiles de la base
(1) Houel, Manuel d'anatomie pathologique, 2" édit., p. 82.
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du crâne. La cause en est dans la quantité considérable de trous, de canaux, de cavités, qu'on y trouve, pour loger les difterentes parties constituantes de l'oreille; en sorte que, eu égard à son volume, la quantité de tissu osseux qui entre dans la composition du rocher est relativement très restreinte. De plus, qu'on veuille bien jeter un coup d'œil sur la coupe du rocher, représentée figure 19, coupe passant par le conduit auditif externe, la caisse et le conduit auditif interne, on verra que dans ce point la substance osseuse est réduite à bien peu de chose, puisque ces trois cavités sont situées sur le prolongement du même axe, et que les parois supérieure et inférieure de la caisse sont réduites à une lamelle osseuse souvent très mince. Il est donc certain à priori que, si une force quelconque agit sur les deux extrémités du rocher de façon à tendre à les rapprocher l'une de l'autre, la pyramide cédera dans le point le plus faible, qui est celui. que nous venons d'indiquer : or la clinique démontre que le trait de la fracture passe en efTet à peu près constamment au niveau du conduit auditif intei'ne par la caisse. Toutes les fois donc qu'une force quelconque agit sur la base du rocher, elle tend à pousser cet os vers la cavité crânienne, de façon que son sommet vienne arc-bouter contre le corps du sphénoïde : se trouvant serré comme dans un étau, le rocher se brise, et la fracture est toujours alors perpendiculaire au grand axe de l'os; le trait passe par le point le moins résistant de la pyramide, qui est celui que je viens de signaler : aussi ces sortes de fractures se ressemblent-elles à peu près toutes.
Deux dispositions anatomiques tendent à diminuer la fréquence des fractures transversales du rocher. La première est l'obliquité qu'il présente d'arrière en avant et de dehors en dedans. Il est certain que cette obliquité diminue beaucoup l'efTet de la pression aux deux extrémités de la pyramide, pression qui eût été plus efficace, si le rocher eût offert une direction absolument transversale. La deuxième est l'existence d'un fibro-cartilage constant siégeant à la base du crâne.
Le sommet du rocher ne repose pas, en effet, directement sur le corps du sphénoïde, il en est séparé par le trou déchiré antérieur. Généralement les trous du crâne servent au passage des vaisseaux et des nerfs : or celui-ci ne donne passage à aucun organe, il est au contraire comblé par une substance résistante et élastique, un fdiro-cartilage qui ne s'ossifie jamais. N'est-il pas évident que ce fibro-cartilage est destiné à amortir le choc, qu'il fait pour le sommet du rocher office de tampon? Dans un choc ou une chute sur les parois latérales du crâne, cette disposition donne au rocher un certain jeu qui diminue de beaucoup la fréquence de ses fractures, celles-ci ne se produisant qu'après épuisement de l'élasticité du fibro-cartilage.
Sans vouloir entrer plus avant dans une discussion théorique des fractures du crâne, je dirai que la fracture du rocher passant par le conduit auditif interne succède à un choc direct porté sur les parties latérales du crâne. Le rocher, se trouvant alors saisi entre la force extérieure et le corps du sphénoïde, cède dans un point constamment le même; ce point, qui est le plus faible, correspond à une ligne passant par le conduit auditif interne, la caisse et le conduit auditif externe.
Il existe une autre variété de fracture du rocher, la fracture longitudinale ou parallèle à l'axe : mais je ferai remarquer que c'est là une fracture du temporal plutôt que du rocher proprement dit. Le trait de la fracture passe tantôt en avant, tantôt en arrière de la pyramide, dans les fosses moyenne ou postérieure
de la base du crâne. Le mécanisme de ces fractures ne diffère pas de celui des fractures de la base du crâne en général, tel que je l'ai exposé, c'est-à-dire qu'elles ne sont qu'une irradiation des fractures de la voûte.
CHAPITRE III
parties molles contenues dans la boîte crânienne.
Dans l'intérieur de la boîte crânienne se trouvent, en procédant de dehors en dedans : les enveloppes de l'Encéphale, un liquide spécial, le liquide céphalorachidien, et l'Encéphale.
1° ENVELOPPES DE l'eNCÉPHALE.
Les enveloppes de l'Encéphale se présentent dans l'ordre suivant : 1" \d. Dure- Mère; 2° Y Arachnoïde; 3° la Pie-Mère.
Dure-Mère crânienne.
La dure-mère crânienne est une membrane fibreuse qui constitue pour la masse encéphalique un organe de contention et de protection très efficace. C'est un organe de contention, parce qu'après sa déchirure on voit la substance cérébrale faire hernie, et c'est un organe de protection suffisant pour qu'après une large perte de substance de la boîte osseuse la masse cérébrale ne subisse aucune atteinte. Ce rôle de la dure-mère est d'autant plus important que, comme on Fa vu plus haut, les pertes de substance osseuse ne se réparent jamais complètement.
La dure-mère présente à considérer une face externe et une face interne ; de plus, elle contient dans son épaisseur de grosses veines qui portent le nom de sinus.
Par sa face externe la dure-mère adhère aux os du crâne, mais cette adhérence est loin d'être la même dans toutes les parties. Très faible à la voûte, elle devient très intime à la base, surtout au niveau des parties saillantes, telles que les apophyses clinoïdes, le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde, l'apophyse crista-galli, le bord supérieur des rochers. L'adhérence n'est pas plus forte au niveau des sutures que dans le reste de la voûte.
La dure-mère envoie par sa face externe de nombreux prolongements à travers les trous de la base du crâne et se continue avec le périoste. Nous ne ferons que mentionner les granulations de Pacchioni, situées de chaque côté du sinus longitudinal supérieur.
Le rapport le plus important de la face externe de la dure-mère, celui d'où découlent des considérations chirurgicales d'un grand intérêt, c'est le rapport avec les artères méningées.
DURE-MÈRE CRÂNIENNE
Ali nombre do Ii'(Ms, ces artèi-es méningées sont divisées en antérieures, pos-
|Tt«.N.C
Fig. 11. — Coupe verticale ci transoersale de la télé passant par le hregma, le sommet des apopliysesmastoïdes et le trou occipital, montrant l'ensemble des parties molles contenues dans la boîte crânienne [sec/ment antérieur de la coupe). — Le trait bleu figure la dure-mère et ses prolongements. — Les deux lignes en pointillé noir représentent les feuillets j^ariétal et viscéral de l'arachnoïde. Le trait rouge suit le trajet de la pie-mère.
AM, apophyse mastoïde.
BR. bulbe rachidien.
C, cervelet.
CA. confluent antérieur du liquide céphalo-rachidien.
ce. corps calleux.
CM. corps moyen du liquide céphalo-rachidien.
CO, couche optique.
es. corne sphénoïdale du ventricule latéral.
FC, fauï du cerveau.
ME. moelle épinière.
PCS, pédoncule cérébelleus supérieur.
PV, planchers du quatrième ventricule.
(jNC, queue du noyau caudé.
SL, sinus latéral.
SSS, sinus longitudinal supérieur.
SS, scissure de Sylvius.
T, trigone cérébral.
TC, tente du cervelet.
TNC, tête du noyau caudé.
VL, ventricule latéral.
VM. ventricule nioven.
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térieures et moyennes, l^es antérieures, fournies par les ethmoïdales, et les postéi'ieures, provenant de la pharyngienne inférieure et de la vertébrale, peuvent être à la rigueur négligées par le chii'urgien, à cause de leur petit volume et de la rareté de leur lésion : mais il n'en est pas de même de l'artère méningée moyenne, branche volumineuse de la maxillaire interne. Cette artère pénètre dans l'intérieur du crâne par le trou petit rond au niveau de l'angle antéro-inférieur du pariétal, et se divise immédiatement en deux branches principales, qui se subdivisent elles-mêmes en un nombre considérable de branches plus petites. Nous avons déjà dit que cette artère correspond à 3 centimètres environ en arrière de l'apophyse orbitaire externe.
Quoique plus rapprochées des os du crâne que de l'encéphale, les artères méningées sont néanmoins comprises dans l'épaisseur de la dure-mère, en sorte qu'une déchirure de cette membrane s'accompagnera à peu près nécessairement d'une rupture vasculaire. Cette rupture donnera lieu à un épanchement de sang siégeant entre la dure-mère et les os, et c'est en réalité à cette variété que se rapporte la presque unanimité des épanchements sanguins traumatiques intra-cràniens qui ont tant préoccupé avec raison les chirurgiens. Je donnerai à ces épanchements le nom de sous-osseux, pour les distinguer de ceux qui ont été déjà signalés à propos de la région épicrânienne et désignés par les noms de sous-cutanés, sous-apo)iéoro(itjues et sous-périostiçues.
Les épanchements sanguins sous-osseux du crâne, qui, je le répète, constituent presque exclusivement les épanchements chirurgicaux ou traumatiques, sont donc le résultat de la blessure d'une des branches des méningées et à peu près toujours de la méningée moyenne.
Si l'indépendance presque complète de la dure-mère d'avec les os de la voûte crânienne est précieuse dans le cas d'une perte de substance osseuse, il n'en est pas de même pour les épanchements de sang, car c'est grâce à la faible adhérence de la dure-mère aux os que ces derniers peuvent se produire. Et remarquons que le point du crâne où cette adhérence-est le plus faible, où elle est presque nulle, c'est précisément la fosse temporale, c'est-à-dire l'endroit où se trouvent les branches principales de l'artère méningée moyenne. De plus, toutes les fractures qui ont pour point de départ le sommet de la voûte crânienne gagnent la base en suivant le chemin le plus court, c'est-â-dire l'écaillé du temporal ; enfin, nous avons vu que nulle part les parois osseuses ne sont aussi minces que dans cette région. Il résulte donc : 1° de l'existence des branches principales de la méningée moyenne dans la région temporale ; 2" du peu d'adhérence de la dure-mère aux os du crâne en ce point; 3° de la fréquence des fractures vers l'écaillé du temporal; 4" de la minceur des parois osseuses, il résulte, dis-je, ([ue les épanchements de sang sous-osseux ont pour lieu d'élection les régions latérales du crâne.
Deux causes sont susceptibles de produire l'épanchement sanguin sous-osseux : une contusion et une fracture.
On conçoit qu'une contusion puisse, à la rigueur, produire un décollement de la dure-mère et la rupture d'une artériole, mais, outre que cette cause est rare, la gravité du cas ne réside pas tant dans le fait de l'épanchement luimême, qui est alors toujours modéré, que dans la production d'accidents tardifs de suppuration.
La cause par excellence est la fracture, et voici ce qui se passe : chute sur la
DURE-MERE CRANIENNE. 4b
tète, fracture de la voûte, propagation à la base, production d'une esquille, déchirure de la dure-mère par cette esquille, ouverture d'une branche de la méningée moyenne, épanchement de sang sous-osseux et décollement de la dure-mère par le sang épanché. L'adhérence de la dure-mère, si faible qu'elle soit, peut faire obstacle à l'épanchement, lorsque ce derniei" provient d'un très petit vaisseau, mais elle sera facilement vaincue, si la source de l'hémorrhagie est un vaisseau volumineux : l'épanchement détermine alors la compression du cerveau et une mort rapide.
L'épanchement peut mettre à se produire un certain temps, et le chirurgien doit toujours penser à la possibilité d'accidents tardifs, surtout lorsqu'il soupçonne que le trait de la fracture passe par la fosse temporale : c'est ainsi que j'ai publié jadis l'histoire d'un jeune homme atteint, à la suite d'une chute, de fracture du crâne : vers le quatrième jour, alors que les symptômes n'offraient presque plus rien d'alarmant en apparence, il succomba brusquement, au moment où il parlait à la sœur de service. Je trouvai à l'autopsie un épanchement sanguin sous-osseux considérable, avec aplatissement du cerveau.
Cet épanchement étant diagnostiqué, aurais-je pu guérir mon malade? Ceci me conduit à dire quelques mots d'une opération pratiquée rarement aujourd'hui et que l'on tend à remettre en honneur : la trépanation du crâne.
Eu égard aux accidents cju'il est destiné à combattre, le trépan doit être divisé en préventif, primitif et consécutif.
Le trépan préventif, fort employé pendant une longue série de siècles, consiste à trépaner tout individu atteint de fracture hssuraire du crâne. On conseillait même, au temps d'Hippocrate, lorsqu'il y avait doute sur l'existence de la fissure, d'appliquer sur les os une couche d'encre (médicament noir) et de gratter l'os : l'encre en s'imbibant dénotait-elle l'existence d'une fissure, on trépanait. Cette pratique n'est, je pense, défendue par personne aujourd'hui.
Le trépan consécutif est destiné à combattre certains accidents tardifs des contusions ou des fractures du crâne, tels que : abcès, accidents nerveux, etc. L'indication est bonne, et doit être remplie toutes les fois que les signes cliniques permettent d'espérer atteindre le foyer. Des accidents graves existent, le chirurgien croit pouvoir les attribuer à l'existence d'un abcès : il donnera, sans hésiter, issue au pus, le foyer fùt-il dans le cerveau, comme le fit jadis si heureusement Dupuytren.
L'application du trépan aux accidents qui succèdent immédiatement à un traumatisme du crâne, c'est-à-dire le trépan primitif, constitue une question autrement difficile à résoudre que les deux précédentes.
Il est des cas cependant où le doute n'est pas possible : ainsi, par exemple, dans une fracture de la voûte avec esquilles, l'une de ces esquilles est manifestement enfoncée et détermine des accidents de compression : il faut relever cette esquille, enlever les corps étrangers, s'il y en a, et, pour réussir, appliquer au besoin une ou plusieurs couronnes de trépan. En un mot, on suit les règles générales du traitement des fractures. Là n'est donc pas la difficulté.
Prenons le cas en apparence le plus favorable à l'application du trépan, celui qui s'observe assez souvent. Un individu, à la suite d'un coup ou d'une chute, est atteint d'une fracture â la voûte du crâne ; on aperçoit le trait de la fracture qui passe parla fosse temporale gauche, je suppose ; le sujet présente des symptômes non équivoques de compression cérébi-ale, il a une hémiplégie à droite.
Probal)lement la fracture s'accompagne d'un épanchement sanguin sous-osseux, produit par une déctiirure de la dure-mère et d'un rameau méningé.
C'est pour des cas aussi bien définis que j'ai souvent entendu Denonvilliers regretter l'oubli dans lequel est tombée de nos jours la trépanation du crâne; et, d'autre pai-l, Malgaigne, se basant sur des expériences nombreuses, déclare que le trépan est toujours une opération inutile (dans l'hypotbèse où nous nous plaçons, bien entendu).
Les laits cliniques que j'ai observés depuis plusieurs années m'ont conduit à partager jusqu'à nouvel ordre l'opinion de Malgaigne, et voici mes raisons :
Pour évacuer certains épancliements sanguins qui se forment à la suite d'une fracture dans la région du crâne occupée par l'artère méningée moyenne, il faudrait enlever une bonne partie de la boîte crânienne, au niveau de la fosse temporale, tant la facilité avec laquelle se décolle la dure-mère permet aux épancbements de s'étendre au loin.
11 est vrai que les notions que nous possédons aujourd'hui sur les centres moteurs fournissent certaines indications sur le point où doit être appliquée la couronne de trépan ; cependant ces indications sont loin d'avoir une précision absolue, si l'on en excepte peut-être les cas où il existe de l'aphasie avec une monoplégie brachiale droite. D'ailleurs, lors même que la couronne de trépan aura découvert l'épanchement, il ne faut pas s'attendre à voir sortir immédiatement le sang par cette ouverture : le caillot, en effet, adhère d'une manière très intime à la dure-mère; il faudra, pour le détacher, racler en quelque sorte la surface de la membrane : mais n'est-il pas â craindre alors, après avoir réussi avec beaucoup de peine à faire disparaître l'agent de compression cérébrale, de voir se renouveler l'hémorrhagie, puisqu'on aura enlevé le caillot qui oblitérait la lumière du vaisseau déchiré?
La méningo-encéphalite n'est-elle pas aussi beaucoup plus à redouter après l'ouverture du foyer sanguin, dont il est, en définitive, permis d'espérer la résorption ?
La trépanation appliquée au traitement des épancbements sanguins est donc, à mon avis, une opération dont l'utilité est loin d'être démontrée.
L'artère méningée moyenne, avons-nous dit, est comprise dans l'épaisseur de la dure-mère; elle y adhère par toute sa circonférence. Il est donc aisé de concevoir qu'après la blessure de cette artère, les conditions de l'hémostase spontanée (rétraction du vaisseau, diminution de son calibre) ne pouvant être remplies, l'hémorrhagie s'arrête très difficilement. Lorsque la paroi du crâne est intacte, le caillot, à mesure qu'il se forme, devient un agent de compression efficace : mais, s'il existe un fracas du crâne, si la paroi osseuse correspondante a été enlevée, si le sang est versé au dehors, le chirurgien éprouve alors une très grande difficulté à se rendre maître de l'hémorrhagie. La compression est impossible, puisque l'artère repose sur le cerveau; la torsion est impraticable, car on ne peut isoler l'artère; la ligature ne peut être appliquée, pour la même raison. Ajoutons à cela la profondeur où se trouve le vaisseau, et l'on concevra que le cas est fort embarrassant, d'autant plus qu'on ne saurait guère songer au fer rouge ni au perchlorure de fer. Peut-être alors pourrait-on appliquer une forte serre-fine, ou bien, ainsi que je l'ai conseillé pour les artères du cuir chevelu, prendre la dure-mère et l'artère entre les mors d'une pince â arrêt, et laisser la pince en place pendant 24 ou -48 heures. En cas d'insuccès, on tente-
rait de passer aa-dessoiis du vaisseau une épingle recourbée sur laquelle on mettrait un fil comme dans la suture entrecoupée; enfin, la dernière ressource serait la ligature de l'artère carotide externe. C'est également cette dernière opération qu'il faudrait opposer à l'anévrysme de la méningée moyenne, dont on a signalé quelques exemples.
La surface interne de la dure-mère, très remarquable par les replis qui s'en détachent, replis comparables, jusqu'à un certain point, aux cloisons intermusculaires naissant de la face profonde des aponévroses d'enveloppe des membres, n'offre que peu d'intérêt au chirurgien. Nous renvoyons aux traités d'anatomie descriptive pour l'étude détaillée de ces replis, désignés sous les noms de faux du cerveau, fente du cervelet et faux du cervelet.
La faux du cerveau, toile fibreuse, rigide, résistante, tendue verticalement entre les deux lobes du cerveau, a pour but d'empêcher la compression réciproque de ces lobes l'un sur l'autre dans les différentes inclinaisons de la tête ; de même, la tente du cervelet, sorte de toile horizontalement tendue en forme de double plan incliné, entre le cerveau et le cervelet, est admirablement disposée pour s'opposer à la compression par le cerveau de l'isthme de l'encéphale. La dure-mère joue donc surtout un rôle de protection par rapport à l'encéphale.
Cette membrane reçoit un assez grand nombre de nerfs qui tous proviennent des ramifications de la cinquième paire. Ils ont été divisés en antérieurs, moyens et postérieurs. Il en résulte que l'irritation ou l'inflammation de la dure-mère sont susceptibles de produire divers troubles cérébraux de nature réflexe, tels que contracture soit du même côté, soit du côté opposé, troubles sur lesquels M. Duret a dernièrement appelé de nouveau l'attention. Le strabisme, le nystagmus, peuvent reconnaître la même origine. On conçoit combien il est difficile en clinique de rapporter ces divers phénomènes à leur véritable cause, de les distinguer, par exemple, de ceux que produit la méningo-encéphalite diffuse, ou un abcès du cerveau, ce qui vient encore compliquer le traitement chirurgical des lésions intra-cràniennes.
Sinus de la dure-mère.
La dure-mère présente dans son épaisseur des espaces offrant à la coupe une forme prismatique et triangulaire, espaces tapissés à leursurface interne par une membrane analogue à la tunique interne des veines et dont la paroi externe est formée par la dure-mère elle-même. Dans ces espaces circule le sang veineux, et ils ont reçu le nom de sinus de la dure-mère.
Ces sinus adhèrent la plupart aux parois du crâne, comme la dure-mère ellemême, et restent béants à la coupe; ils ne contiennent pas de valvules à leur intérieur, mais présentent seulement des cloisonnements irréguliers. Nous ferons une description rapide de ces organes, en insistant sur les points qui intéressent plus spécialement la chirurgie.
Les sinus de la dure-mère sont l'aboutissant de toutes les veines de la masse encéphalique et de la veine ophthalmique. Ils reçoivent en plus quelques veines de la dure-mère et, fait très important, des rameaux veineux du péricrâne. Des veines diploïques s'y rendent également, de façon à établir une communication assez active entre la circulation intra et extra-crànienne.
ANATOMIE TOPOGRAPIIIQUE.
On peut les diviser en deux groupes : groupe postérieur, groupe antérieur.
Le groupe postérieur comprend les sinus longitudinaux supérieur et inférieur, le sinus droit, les sinus latéraux et les sinus occipitaux.
Au groupe antéi'ieui' appartiennent : les sinus pétreux supérieur et inférieur, basilaire, cii'culaire et caverneux.
Le groupe postérieur aboutit à un réservoir commun ou continent, désigné
Fig. 13. — yue d'ensemble '/e.v sinus de la dure-mère.
GJ. golfe de la veine jugulaire.
PH, pressoir d'Hérophile.
SCA, sinus caverneux.
SD, sinus droit.
SCO, sinus coronaire ou circulaire.
SL, sinus latéral.
SU, sinus longitudinal inférieur.
SLS, sinus longitudinal supérieur.
SO, sinus occipital.
SPI, sinus pétreux inférieur.
SPS, sinus pétreux supérieur.
ST, sinus transverse ou jjasilaire.
VO, veine ophthalmique.
sous le nom de pressoir d'Hérophile; le groupe antérieur se rend soit dans les sinus latéraux, soit directement dans lajugulaire, et, en définitive, tout le sang veineux contenu dans les sinus de la dure-mère arrive au niveau du trou déchiré postérieur, d'où part la grosse veine jugulaire interne.
Trois de ces sinus intéressent plus particulièrement le chirurgien : ce sont le sinus longitudinal supérieur, y compris le pressoir d'ilérophile, les sinus lali'rauxet le sinus raver)tru.r.
Né au niveau de l'apophyse crista-galli, le sinus hnigi/udinal supérieur se porte sur la ligne médiane d'avant en arrière, en augmentant successivement de volume, et va aboutir à la protubérance occipito-interne, oi^i il se continue avec les sinus latéraux. Ce sinus répond immédiatement à la paroi interne du cràue et suit la suture sagittale : à ce titre il mérite d'attirer l'attention, car, si le chirurgien devait appliquer sur le crâne une couronne de trépan, il faudrait éviter de trépaner sur la ligne médiane, plus encore au niveau de la protubérance occipitale externe. Indépendamment de l'écoulement de sang abondant qui sui'vient, il ne me paraît pas moins utile d'éviter l'ouvertui-e de ces grands sinus béants, porte toujours ouverte à l'absorption.
Les sinus latéraux ont i\n rapport tout spécial avec la région mastoïdienne, et il suffît de jeter un coup d'ceil sur la figure 8, principalement destinée à montrer ce détail, pour comprendre leur importance dans le cas de ti'épanation de l'apophyse mastoïde.
Le sinus, caverneux, formé, comme les autres sinus, par un dédoublement de la dure-mère (fîg. 13^, présente un intérêt particulier et mérite de nous arrêter un instant.
Situé sur les côtés de la selle turcique, dont il mesure la hauteur et la hmgueur, ce sinus communique en arrière avec les sinus pétreux supérieiu' et inférieur et avec le sinus occipital transverse ; ces quatre sinus forment à leur point de jonction un confluent comparable à celui qui existe au niveau du pressoir d'Hérophile (voir flg. 12). En avant, il reçoit la veine ophthalmique et communique en dedans avec le sinus coronaire ou circulaire.
Une coupe verticale et transversale du sinus caverneux en montre la véritable forme, qui est celle d'un triangle dont la base est supérieure et le sommet inférieur (fîg. 13).
Il présente à considérer trois parois : une supérieure (PS), une externe (PE) et une interne (PI).
La paroi supérieure se réunit à la paroi interne pour envelopper le corps pituitaire (CP).
La paroi externe, beaucoup plus épaisse que la précédente, est remarquable par les nerfs qu'elle renferme. Ce sont, en procédant de haut en bas : le nei'f pathétique (NP), la branche ophthalmique de AVillis (BO) et le nerf moteur oculaire commun (MC).
Quant au nerf moteur oculaire externe (ME), il se trouve au-dessous des précédents, et plus en dedans : il en résulte qu'il n'est pas situé dans l'épaisseur de la paroi externe du sinus, mais qu'il fait saillie dans la cavité même de cet organe: comme la carotide interne, il est séparé du sang par la membrane interne du sinus.
La paroi interne (PI) est doublée d'une mince paroi osseuse qui sépare le sinus caverneux du sinus sphénoïdal (SS). Ce rapport intime entre les deux sinus permet de comprendre comment une plaie du sinus caverneux, avec enfoncement de cette cloison osseuse, a pu être suivie d'hémorrhagie nasale mortelle.
Dans l'intérieur même du sinus caverneux se trouve l'artère carotide in-
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terne (CI), qui parait baigner au milieu du sang veineux, bien qu'elle en soit séparée par la tunique interne du sinus, qui se réfléchit à sa surface. Pendant
ce trajet, la carotide interne fournit un certain nombre de petites branches destinées pour la plupart au corps pituitaire, ce qui donne au sinus un aspect aréolaire et cloisonné : d'où le nom de caverneux.
Un fait clinique extrêmement curieux et facile à saisir résulte des dispositions anatomiques précédentes : c'est la possibilité d'une communication entrela carotide interne et le sinus caverneux, autrement dit d'un anévrysme artério-veiueux inti'a-crànien.
i.e premier cas de cette remarcjuable affection a été signalé à la Société anatomique en 1835 par Baron, mais il avait passé presque inaperçu, lorsqu'on 1855 Nélaton obsej'vaet diagnostiqua sur le vivant une affection semblable. Le troisième cas, communiqué en 1858 à la Société de biologie par llii'schfeld, n'est que la relation d'une pièce anatomo-pathologique; enlin le quatrième, observé et diagnostiqué pendant la vie en 1865, appartient encore à Nélaton. Ce sont ces quatre cas qui ont servi de base au très intéressant travail de M. Delens sur ce sujet (1).
La première observation de Nélaton a été publiée en 1856 dans la thèse du docteur Henry. Il s'agit d'un étudiant en droit âgé de 21 ans, qui reçut, le 2 janvier 1855, un coup de bout de parapluie sur l'œil gauche. Le coup porté obliquement produisit une déchirure de la carotide interne droite dans le sinus caverneux correspondant, avec fracture de la paroi interne du sinus sphénoïdal du même côté : il en résulta un anévrysme artérioveineux. Le jeune malade succomba le 11 avril de la même année à la suite d'épistaxis abondantes et répétées.
La figure 1-4, provenant de la collection de Nélaton et dessinée sur la préparation de M. Sappey, rend mieux compte de la lésion primitive et des altérations consécutives que toutes les descriptions.
Dans le second fait de Nélaton, il s'agit d'une jeune fdle de 17 ans qui, en juillet 1864, étant montée sur une voiture chargée de pièces de vin, fît une chute; en même temps une des pièces roula sur elle et la frappa à la tête. Il se produisit une fracture transversale du corps du sphénoïde immédiatement en avant de l'apophyse basilaire, et une fracture du sommet des deux rochers. Ce fut l'esquille pointue du rocher gauche qui pénétra dans le sinus caverneux correspondant et déchira l'artère carotide interne. Nélaton pratiqua la ligature de la carotide primitive le 6 mars 1865, et la malade succomba le 17.
— Coupe verticale et transversale du sitiiis caverneux f/aucfie passant par le milieu de la selle turcigue. — Adulte, grandeur naturelle. Segment antérieur de lu coupe.
ACA, section di> l'upophyse cliuoïJe antérieure.
BO, branche opiithalmique lie VVillis.
CI, artère canitide interne.
(]P, corps pituitaire.
DJI, dure-mère avant qu'elle se dédouble
pour former le sinus caverneux, lie, nerf moteur oculaire commun.
ME, nerf moteur oculaire externe.
MP, nerf pathétique.
PE, paroi externe du sinus caverneux.
PI, paroi interne du sinus caverneux.
PS, paroi supérieure du sinus caverneux. SS, sinus sphénoïdal.
(l) De la cornnuaiication de la ca)'otide interne et du sinus caverneux {anévrysme artério-veineux), par le docteur E. Deleus, 1870. — On pourra consulter avec grande utilité la thèse do M. Trolard, intitulée : Recherches sur l'ancLtomie du système ve/meux de l'>eneéj}hale et du crâne. — Thèse de Paris. 18G8.
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On trouva à l'aulopsie des lésions aiialoiiii(|ii('s i(l('ii(i(ni('s à celles ((iii soul représentées lii;in*e 1 i.
La lésion pathoi'nomoniqne en (|iiel(|iie sorte de l'anévi'ysme ai'téi'io-veineiix du sinus caveruetix est la il i la lai ion excessive do la, veiue i»phl haluiique, dilala-
Fig. 14. — Ancvrysme artério-veineur du shius caverneux el de l'arlère carotide interne
(Collortion ilr Nélaton).
a. v(?ine ophthalmique.
b. orifice de la veine ophthalmiqiie à la partie antérieupo
du sinus caverneux.
c. bout supéi-ieur de la carotide déchirée dans le sinus. '', bout inférieur réuni par une languette au l)out supérieur.
''. paroi externe du sinus caverneux renversée en dehors.
/■, esquille adhérente à la paroi externe.
(/, sinus pétreux inférieni'.
/(, orifice parlequel lesinus spliéuoïdal coninumique avec
le sinus caverneux.
/, nerf optique pénétrant dans l'orbite avec l'artère
ophthalmique.
tionqui rend bien compte deTexoplithalinie considérable qui l'ut ol)servée, ainsi que de l'existence d'une tumeur pahatiJe sii''grant immédàitcnn'iil an-dpssom de la partie interne de V arcade orbitaire.
M. Delens fait remarquer qne jusqu'ici- le frémissement vibratoire désigné
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SOUS le nom de thrill n'a pas été perçu dans cette variété d'anévrysrae, tandis que le souffle continu avec redoublement a été constaté avec évidence. Malgré l'existence de ce dernier symptôme, spécial à l'anévrysme artério-veineux, le diagnostic n'est certes pas toujours facile à établir entre cette affection et l'anévrysme cirsoïde ou toute autre tumeur pulsatile de l'orbite.
Indépendamment de la veine ophthalmique, qui se rend dans le sinus caverneux, nous avons dit que d'autres veines (désignées généralement sous le nom d'émissaires) se portent du cuir chevelu dans le sinus longitudinal, par exemple, ou dans le sinus latéral, suivant qu'elles partent de l'occiput ou du vertex. Il résulte de ce fait une conséquence pathologique importante : à la suite d'une plaie, d'une contusion, d'une fracture, d'une ostéite, d'une carie, d'un érysipèle, etc., du cuir clievelu, il peut se développer une phlébite des veines de la région ; cette phlébite se propage de proche en proche à travers les veines du diploé jusque dans les sinus correspondants et détermine la production de caillots dans leur intérieur. C'est cette lésion qui a été décrite sous le nom de thrombose des sinus de la dure-mère.
La thrombose des sinus peut néanmoins se développer spontanément sous l'influence d'un état général mal déterminé, ou encore chez des sujets tuberculeux ou atteints d'afléction cardiaque : dans ces cas, c'est ordinairement le sinus longitudinal supérieur qui est oblitéré par les caillots; ceux-ci peuvent se propager jusqu'au confluent et dans les sinus latéraux.
La thrombose des sinus est une affection d'une extrême gravité, qui entraîne presque fatalement la mort par suite des désordres qu'elle amène dans la circulation cérébrale et consécutivement dans le cerveau. Cet organe se ramollit dans tous les points d'où émanent les veines allant au sinus oblitéré. Si lesinuslongitudinal supérieur ou le sinus droit sont obstrués, le ramollissement s'observe à la partie supérieure et moyenne des deux hémisphères, ou encore sur la cloison transparente; l'oblitération porte-t-elle sur les sinus latéraux, ce sont les parties latérales et inférieures qui se ramollissent. Ce ramollissement est de couleur jaune et occupe en général la périphérie du cerveau.
Lorsque la cause de la thrombose est une plaie du crâne avec suppuration des veines du diploé, par exemple, on trouve alors, dit M. Grenet [Thèse de Paris, 1873), les parois des sinus épaissies, friables, parfois rompues, et l'on observe une communication du sinus perforé avec l'os malade. Les méninges sont couvertes de fausses membranes ou imbibées de pus; la pie-mère est œdématiée, les ventricules remplis de sérosité purulente.
Je rappellerai que c'est de cette manière que survient la mort dans certains anthrax de la nuque.
De l'Arachnoïde.
Placée immédiatement au-dessous de la dure-mère, V arachnoïde est une des grandes séreuses de l'économie. Comme toutes ces membranes, on l'a comparée à un sac sans ouverture et on lui a considéré une surface interne, une surface externe, un feuillet pariétal, un feuillet viscéral. Le feuillet pariétal, réduit à une simple couche épithéliale, est si intimement uni à la dure-mère qu'on ne saurait l'en séparer, si bien que les auteurs qui, comme
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Blandin, par exemple, affirment l'existence d'un épanchement sanguin situé entre la dure-mère et le feuillet pariétal de l'arachnoïde, se sont évidemment fait illusion. Le feuillet viscéral est par contre très apparent et très facile à isoler, car il présente ce caractère particulier de ne pas adhérer à l'organe sous-jacent, dont il est séparé par une autre membrane, la pie-mère, et une couche de liquide, le liquide céphalo-rachidien. Ce feuillet franchit à la manière d'un pont toutes les anfractuosités que présente le cerveau et limite ainsi autant d'espaces prismatiques et triangulaires dans lesquels s'amasse et circule le liquide céphalo-rachidien. En certains points, l'arachnoïde limite entre elle et la pie-mère des espaces plus grands auxquels on a donné le nom de confluents. Le plus important de ces confluents par ses dimensions est situé au centre de la base de l'encéphale, en avant de la protubérance, et désigné sous le nom de confluent antérieur. Un second, presque aussi remarquable, se trouve placé audessous du cervelet : il est formé par l'arachnoïde, qui de la face supérieure du cerA'Clet se porte directement sur le bulbe sans pénétrer entre eux, de façon à laisser un espace considérable qui sert de réservoir au liquide céphalo-rachidien : c'est le confluent postérieur.
Un point intéressant consiste à déterminer comment l'arachnoïde se comporte à la sortie des nerfs crâniens ; nous l'indiquerons après avoir étudié la pie-mère.
Du liquide céphalo-rachidien.
Le liquide céphalo-rachidien, situé au-dessous de l'arachnoïde, circule entre le feuillet viscéral de cette membrane et la pie-mère ; il entoure de toutes parts le cerveau, comme il entoure aussi la moelle épinière, et pénètre de plus dans les cavités ventriculaires. Il enveloppe donc complètement l'axe encéphalo-rachidien, formant une couche plus épaisse en certains points, plus mince en d'autres points. Ce liquide joue un grand rôle dans la physiologie et la pathologie cérébrales et mérite de fixer toute l'attention du chirurgien.
La connaissance de ce liquide n'est pas de date très ancienne, car c'est au siècle dernier seulement que Cotugno le découvrit, et encore il ne le découvrit que sur le cadavre. Il faut arriver à Magendie pour trouver une description de ce liquide observé sur des animaux vivants.
Il est remarquable par la très faible quantité d'albumine qu'il contient, caractère qui permet de le différencier de plusieurs autres liquides, notamment de la sérosité du sang ; en outre, il est plus chargé de chlorure de sodium.
Ce liquide, que j'ai pu observer sur l'homme vivant dans les circonstances que je relaterai plus loin, est parfaitement clair et limpide comme de l'eau de roche ; il rappelle tout à fait le liquide des kystes hydatiques.
Le liquide céphalo-rachidien fait quelquefois issue à l'extérieur. C'est dans ces dernières années seulement que ce fait a été reconnu. Laugier fut le premier à remarquer qu'un écoulement séreux succédait parfois à l'écoulement de sang qui se fait par les oreilles, le nez ou la bouche, à la suite d'une fracture de la base du crâne. Ce chirurgien pensa d'abord que ce n'était autre chose que la sérosité du sang ; différentes hypothèses pour expliquer ce phénomène furent proposées à cette époque, mais l'analyse chimique a définitivement tranché la question, et, sans vouloir contester que la sérosité du sang puisse quelquefois
filtrer à travers une fissure du crâne, j'accepte avec la plupart des chirurgiens que, lorsqu'un écoulement de liquide séreux succède à un écoulement sanguin par l'oreille à la suite d'un traumatisme, si cet écoulement surtout est continu pendant plusieurs jours, c'est du liquide céphalo-rachidien.
Chacun pourra saisir l'importance pratique de ce fait. Toutes les fois qu'à la suite d'une chute sur la tête il s'écoulera du liquide séreux par l'oreille, et que l'analyse chimique en aura démontré l'identité avec le liquide céphalo-rachidien, le chirurgien affirmera l'existence d'une fracture de la base du crâne. Il précisera même le siège de la fracture : ainsi, dans le cas actuel d'écoulement par l'oreille, il pourra affirmer avec assurance que la fracture est perpendiculaire au grand axe du rocher et qu'elle passe par le trou auditif interne.
Le liquide céphalo-rachidien peut sortir du crâne dans des circonstances dift'érentes de celles que je viens d'examiner. En voici un exemple : M. C, opticien à Paris, se présenta chez moi en décembre 1872, en me priant de le débarrasser d'un écoulement qui se faisait par le nez. Ce n'était pas qu'il en souffrit, mais, tenant constamment la tête inclinée en avant pour travailler à ses instruments d'optique, il était singulièrement gêné par la chute incessante d'une goutte de liquide. Je pensai d'abord à une hypersécrétion de la pituitaire produite par un coryza et lui fis part de mon opinion : mais il la combattit victorieusement en me faisant observer qu'il n'était pas enrhumé, que cet écoulement n'était pas récent et qu'il était continuel, surtout quand il baissait la tête, ce dont il me rendit immédiatement témoin. Fort embarrassé pour porter un diagnostic, je demandai à M. C. s'il pourrait me fournir une certaine quantité de ce liquide pour en faire l'examen : « Un litre, si vous voulez, » me répondit-il. Et, en efi'et, deux ou trois jours après il m'apportait deux flacons pouvant contenir 200 à 300 grammes chacun (le malade évaluait à 1/4 de litre la quantité qu'il rendait chaque jour). Ch. Robin, que ce fait intéressait beaucoup, remit un des flacons au savant pharmacien de l'hôpital Necker, M. Méhu, dont la compétence en ces sortes d'analyses est irrécusable. M. Méhu répondit à Ch. Robin que ce produit était du liquide céphalo-rachidien pur.
Le malade, anxieux de connaître le résultat de l'analyse, ne tarda pas à me revenir voir. L'interrogeant alors sur ses antécédents, j'appris que deux fois il avait été opéré d'un polype des fosses nasales. Il ne fut plus douteux pour moi que le liquide sortait du crâne par un pertuis siégeant à la voûte des fosses nasales au niveau de la lame criblée, dans ce point où la paroi supérieure est réduite à une lamelle osseuse pour ainsi dire papyracée. J'obtins de plu-s de cet homme très intelligent les renseignements suivants : la position de la tête avait une influence considérable sur l'écoulement; s'il la portait en bas, l'écoulement était incessant; il diminuait, s'il la redressait, et disparaissait complètement dans la position horizontale. J'ai suivi M. C. depuis cette époque : il y a des variations dans l'écoulement du liquide, qui même a pendant plusieurs mois cessé de se produire, sans aucun traitement. A part un peu de céphalalgie de temps â autre, le malade n'éprouve pas le moindre trouble physique ni intellectuel, il jouit librement de toutes ses facultés et s'occupe de ses affaires comme par le passé. J'ai revu M. C. pour la dernière fois le 20 septembre 1873 : l'écoulement était aussi abondant que jamais (1).
(1) J'ai appris que M. C... était mort en 1878 en présentant des phénomènes convulsifs.
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Ce fait curieux me paraît confirmer l'opinion de Magendie, à savoir, que le liquide céphalo-rachidien se reproduit avec une grande rapidité. Il me semble aussi d'accord avec la proposition suivante, formulée et défendue par Longet : « La soustraction du liquide cérébro-spinal n'a aucune influence sur l'exercice régulier des organes locomoteurs. »
Un cas ayant avec le précédent une certaine analogie, mais dont l'interprétation est plus difflcile, a été relaté à la Société de médecine de Paris, dans la séance du ii juin 1879, par le docteur Gillebert Dhercourt. Il s'agit d'un jeune garçon qui pendant l'occupation de Saint-Quentin, en 1870 (il avait alors 11 ans), fut saisi par les pieds et brutalement lancé en l'air par un soldat prussien ; il retomba tête première sur le sol où il resta inanimé pendant deux heures. A la suite de cet acte barbare survinrent des crises épileptiformes, une céphalalgie violente, et trois mois après le pauvre garçon perdait complètement la vue. Les crises nerveuses disparurent en 1873. En décembre 1878, il se fit tout à coup par la narine droite un écoulement abondant de liquide que l'analyse pratiquée par M. Méhu démontra être du liquide céphalo-rachidien. L'écoulement a persisté depuis cette époque avec une intensité et des intermittences variables. J'ai observé ce garçon dans mon service en 1880 pendant un mois environ, il est complètement idiot.
Usage du liquide céphalo-rachidien. — Quoique la question des usages du liquide céphalo-rachidien se rattache beaucoup plus à la physiologie qu'à la chirurgie, elle a été suffisamment agitée pour que je doive la traiter brièvement, d'autant plus que tout ce qui touche à ce liquide intéresse la pathologie.
Le liquide céphalo-rachidien, entourant de toute part l'axe nerveux central, joue par rapport à cet axe un rôle manifeste de protection, mais ce n'est pas là son usage exclusif.
Le cerveau est enfermé dans une boîte osseuse inextensible dans laquelle il ne saurait exister de vide, c'est-à-dire que le cerveau est partout en contact avec la paroi interne du crâne. C'est un organe d'une exquise délicatesse qui supporte difficilement la compression ; si la masse encéphalique n'était soumise à aucune impulsion, si elle n'éprouvait pas de turgescence, une sorte d'expansion périphérique, elle ne serait jamais exposée à la compression, mais il n'en est pas ainsi. A chaque systole du cœur, une forte ondée sanguine arrive à la base du cerveau et pénètre immédiatement dans les capillaires innombrables de la substance cérébrale. De même, à chaque mouvement d'expiration, le sang veineux reflue dans les jugulaires jusque dans les sinus de la dure-mère. Ainsi donc, à chaque systole du cœur et à chaque mouvement d'expiration, il y a vers le cerveau un apport plus grand de sang. Puisque la paroi est inextensible et que la plus légère compression est intolérable, il était nécessaire qu'un corps mobile se rencontrât dans la cavité crânienne prêt à se déplacer à l'arrivée du sang, de façon à empêcher toute compression. Or c'est précisément là le rôle du liquide céphalo-rachidien : il comble le vide qui se fait dans la cavité crânienne au moment de la diastole du cœur et pendant l'inspiration, tandis qu'il s'échappe dans le canal rachidien (1) au moment de la systole du cœur et de
(1) En étudiant plus tard la colonne vertébrale et le canal rachidien, nous ferons remarquer la distance considérable qui sépare la moelle des parois du canal. C'est ce large espace qui permet au liquide céphalo-rachidien des mouvements d'oscillation sans que la moelle puisse être comprimée.
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rexpiratiun, pour soustraire le cerveau à une compression qui, sans cela, eût été inévitable. Le liquide céphalo-rachidien doit donc être soumis à des mouvements d'oscillation dans le canal rachidien, ce que démontra Magendie sur des chiens.
Il existe chez l'homme une maladie constituée par un arrêt de développement de la colonne vertébrale et une hernie au dehors des enveloppes de la moelle : c'est le spina hifidn. Si la théorie précédente est vraie, si le liquide oscille dans le canal rachidien à chaque mouvement respiratoire, on doit le constater sur le sujet atteint de ce vice de conformation, puisque les enveloppes de la moelle sont sous-cutanées et que la tumeur qu'elles constituent est précisément formée par ce liquide ; et, en effet, les auteurs signalent comme symptôme du spina bifîda des mouvements alternatifs de soulèvement et d'affaissement en rapport avec l'oscillation du liquide. J'ai vu un certain nombre de spina bifida, j'ai chaque fois soigneusement cherché Fexistence de ces mouvements, et ne les ai jamais trouvés.
Est-ce à dire que la théorie formulée plus haut n'est pas exacte? Assurément non. Le liquide céphalo-rachidien a bien pour but de combler les vides qui se font dans la cavité crânienne et de soustraire le cerveau à la compression déterminée par l'afflux du satig au moment de la systole du cœur et de l'expiration, mais pour être'dans le vrai, à mon avis, il faut ajouter le mot brusque, et dire par l'afflux brusque du sang.
Je pense que ce n'est pas dans les conditions de systole ni de respiration normales que ces oscillations se produisent. En effet, si à chaque systole une nouvelle quantité de sang est lancée dans le cerveau, il en sort par les veines une quantité égale ; de plus, je n'ai pas besoin de rappeler ici toutes les précautions qu'a prises la nature pour empêcher l'arrivée brusque du sang artériel à la base du cerveau : il suffit de signaler les courbures de la carotide interne et de la vertébrale. De même, dans la respiration normale, c'est à peine s'il reflue du sang veineux vers la tête au moment de l'expiration. Donc à l'état normal, ou plutôt à l'état de repos, la quantité de sang qui entre et celle qui sort de la cavité crânienne se faisant équilibre, il n'est pas nécessaire que le liquide céphalo-rachidien se déplace, ou bien ce déplacement est si minime qu'il ne peut se traduire par un mouvement appréciable d'expansion au niveau du spina bifida.
Dans les efforts violents, au contraire, dans les mouvements d'expiration forcée, dans les quintes de toux, par exemple, alors que la face devient violette, turgescente, que les jugulaires se gonflent, que la circulation veineuse est en quelque sorte suspendue et le sang violemment refoulé vers la cavité crânienne, que serait-il advenu sans la présence d'un liquide susceptible d'en sortir instantanément pour faire place au sang? Il se fût incessamment produit ce qu'on observe parfois malgré ce merveilleux mécanisme : des congestions cérébrales et des ruptures vasculaires.
Le principal rôle du liquide céphalo-rachidien est donc de soustraire le cerveau à la compression pendant les mouvements brusques d'expiration.
DE LA PIE-MÈRE
De la Pie-Mère.
Immédialemeiit contiguë à la sLil)slaiicc cérébrale, la pic-mère ropréscnLe une toile celluleuse très mince, essentiellement vasculaire, dont l'épaisseur et la résistance augmentent au niveau des confluents. C'est dans l'intérieur de cette membrane que se tamisent en quelque sorte les vaisseaux avant de pénétrer dans la substance cérébrale. La division des vaisseaux dans l'épaisseur de la pie-mère ne se fait pas dichotomiquement, c'est une gerbe de petites artères qui partent d'un tronc commun et qui sont réduites, pour ainsi dire, à l'état de capillaires dès leur origine. De même que la dure-mère protège le cerveau, la pie-mère sert à sa nutrition.
Loin de franchir les anfractuosités du cerveau à la façon de l'arachnoïde, la pie-mère pénètre au contraire dans leur intérieur et les tapisse dans toute leur profondeur. Elle pénètre également dans les cavités vasculaires, où elle constitue les plexus choroïdes et la toile choroïdienne. Mais je ne fais que signaler rapidement ces détails, qui sont du ressort exclusif de l'anatomie descriptive. . ^
Disposition des méninges par rapport aux nerfs crâniens à leur sortie du crâne. — La dure-mère, qui tapisse toute la surface interne du crâne, arrivée au niveau du trou par lequel un nerf s'engage, sort par cet orifice, dont elle tapisse le pourtour, pour se continuer avec le périoste de la surface extérieure du crâne. Cette continuité offre en certains points une importance particulière, au niveau de la fente sphénoïdale, par exemple, où l'on voit la dure-mère se continuer avec le périoste de l'orbite.
La pie-mère, rencontrant le tronc nerveux à son émergence de la substance cérébrale, s'applique sur lui, l'accompagne après sa sortie du crâne, et, perdant son caractère de vascularité pour devenir celluleuse, constitue en définitive le névrilème des nerfs.
L'arachnoïde présente, avons-nous dit plus haut, deux feuillets, l'un pariétal, l'autre viscéral. La continuité entre les deux feuillets s'établit au niveau de tous les organes qui sortent du crâne et auxquels elle fournit une gaine complète. Quelques-unes de ces gaines, celle, par exemple, qui accompagne les nerfs facial et auditif dans le conduit auditif interne, offrent des dimensions remarquables. Cependant il ne faut pas oublier que le liquide céphalo-rachidien n'est pas contenu dans l'intérieur de l'arachnoïde, mais bien entre son feuillet viscéral et la pie-mère, en sorte que dans les fractures de la base du crâne il peut y avoir un écoulement de liquide céphalo-rachidien lors même que les gaines de l'arachnoïde restent intactes.
Pour compléter ce qui a trait aux méninges, je dois dire quelques mots sur un certain nombre de tumeurs englobées généralement, avant ces dernières années, sous le nom de fongus de la dure-mère. Quels qu'en soient le point de départ et la nature, ces tumeurs, après être restées plus ou moins longtemps incluses dans la cavité crânienne, finissent par détruire la paroi osseuse et faire saillie sous les téguments, qui ne tardent pas eux-mêmes à s'ulcérer; ou bien
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elles détruisent la substance nerveuse sans altérer les os du crâne, et déterminent des troubles physiologiques variés.
Les méninges peuvent être atteintes de carcinome. Il peut s'y développer des tubercules et aussi des tumeurs gommeuses. On y observe également des épithéliomes et des sarcomes.
Ch. Robin a démontré qu'un certain nombre de tumeurs méningiennes décrites par Lebert sous le nom de tumeurs fibro-plastiques étaient de nature épithéliale, qu'elles procédaient de l'arachnoïde et principalement du feuillet pariétal. C'est à ces sortes de tumeurs que MM. Cornil et Ranvier, leur refusant l'origine épithéliale, donnent le nom de sarcomes angiolithiques. D'autres tumeurs provenant de la dure-mère ou de la pie-mère sont composées d'éléments fibro-plastiques, incrustés ou non de grains calcaires.
MM. Cornil et Ranvier décrivent des fibromes vrais des méninges pouvant perforer les os du crâne, naissant des granulations de Pacchioni.
On peut encore rencontrer dans les méninges, beaucoup plus rarement, il est vrai, que dans l'encéphale, ce genre de tumeurs décrites par Ch. Robin sous le nom de tumeurs à myélocytes, par MM. Cornil et Ranvier sous le nom de sarcome névt'oglique, de gliome par M. Yirchow.
Le diagnostic de ces diverses tumeurs offre, au début surtout, la plus grande obscurité, et le traitement n'a que bien peu d'efficacité, même lorsque le diagnostic est confirmé. L'extirpation ne peut être tentée qu'en agrandissant à l'aide de couronnes de trépan multiples l'orifice par lequel la tumeur s'est engagée à l'extérieur, et des accidents de méningo-encéphalite seront à peu près fatalement la conséquence rapide de l'opération. M. le docteur Sabatié rapporte dans sa thèse (1873) qu'A. Bérard enleva une de ces tumeurs à l'aide de seize couronnes de trépan circonscrivant une ouverture de 13 centimètres de diamètre. La dure-mère fut complètement enlevée dans la même étendue. Une encéphalite emporta le malade trente-quatre heures après.
De l'Encéphale.
\S encéphale représente la portion supérieure de l'axe encéphalo-médullaire et se compose de trois parties : le cerveau, le cervelet et Yisthme de l'encéphale. De ces trois parties le cerveau est de beaucoup la plus volumineuse, et dire qu'il occupe presque toute la boite crânienne, c'est dire aussi qu'il est très accessible à l'action des violences extérieures. Le cervelet et le bulbe rachidien sont au contraire rarement intéressés dans les traumatismes : la situation du cervelet, logé dans les fosses occipitales, où il est abrité par les muscles de la nuque; celle du bulbe, bien autrement profonde encore, font que les contusions, les plaies, n'atteignent que très rarement ces organes, circonstance heureuse, puisque de toutes les plaies de l'encéphale les plus graves sont celles du bulbe. Je ne m'occuperai donc que du cerveau. Me plaçant au point de vue chirurgical, j'exposerai surtout la conformation extérieure de cet organe ainsi que ses rapports avec la boîte crânienne, c'est-à-dire la topographie crânio-cérébrale.
La masse cérébrale est formée de deux substances, l'une grise, composée de cellules, auxquelles aboutissent les sensations, et d'où partent les volitions ;
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rautre blanche, formée de tubes conducteurs. La substance grise, répartie principalement à la surface extérieure du cerveau, en constitue Yécorce:cesi elle qui est le plus souvent intéressée à la suite des lésions du crâne ; elle entre pour une grande part dans la constitution des circonvolutions.
La substance grise se rencontre encore dans le centre de l'organe, non plus disséminée, mais sous forme d'amas appelés ganglions cérébraux ou encéphaliques, noijaux gris centraux. Il existe ainsi dans le cerveau deux systèmes distincts:
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Fig. 1.5. — Hémisphère cérébral gauche. — Face externe. — Scissures et circonvolutions.
BAS, branche antérieure de la scissure de Sylvius. BPS, branche postérieure de la scissure de Sylvius. l'* CF, première circonvolution frontale. 2"»= CF, deuxième circonvolution frontale. 3"°° CF, troisième circonvolution frontale. CFA, circonvolution frontale ascendante, l''' CD, première circonvolution occipitale. 2°== CO, deuxième circonvolution occipitale. 3'^'= CO, troisième circonvolution occipitale. CPA. circonvolution pariétale ascendante, l"'" CT, première circonvolution temporale. LPI, lobule pariétal inférieur.
LPS, lobule pariétal supérieur.
PC, pli courbe.
SFl, scissure frontale inférieure.
SFS, scissure frontale supérieure.
SIP, scissure iuterpariétale.
SF'E, scissure perpendiculaire externe.
SPF, scissure parallèle frontale.
SPP, scissure parallèle pariétale.
SPT, scissure parallèle temporale.
SS, scissure de Sylvius.
SR, scissure de Rolando.
le système cortical ou périphérique, et le système des noyaux gris, qui est central.
Nous étudierons d'abord le système cortical ou périphérique, c'est-à-dire la configuration extérieure du cerveau, et ensuite le système des noyaux gris centraux.
Système cortical ou périphérique.
Au système cortical se rattache l'étude des scissures, des lobes et des circonvolutions.
Scissures et lobes du cerveau.
Chacun des deux hémisphères dont se compose le cerveau présente à considérer une face externe, une face interne et une face inférieure. La première de ces faces est de beaucoup la plus étendue et la seule qui soit en rapport avec la voûte du crâne : aussi fera-t-elle l'objet à peu près exclusif de notre élude.
Les scissures du cerveau se divisent en scissures fondamentales ou lobaires et en scissures secondaires.
Scissures fondamentales. — Les scissures fondamentales sont au nombre de trois : 1° la scissure de Sj/lvius; 2° la scissure de Rolando ; 3° la scissure perpendiculaire externe ou occipiio-pariétale.
La scissure de Sylvius (SS, fig. 15) est oblique d'avant en arrière et un peu de bas en haut. Elle présente deux branches, l'une postérieure, très longue (BPS, fig. 15), l'autre antérieure (BAS), beaucoup plus courte et sur laquelle se trouve comme à cheval la partie postérieure de la troisième circonvolution frontale. En écartant les deux lèvres de la scissure, on aperçoit le petit groupe de circonvolutions qui constituent le lobule de rinsula. Cette scissure est occupée par une artère volumineuse, l'artère sylvienne.
hdu scissure de Rolando (SR, fig. 15), presque perpendiculaire à la précédente, se dirige obliquement de haut en bas et d'arrière en avant. Elle commence au niveau du bord supérieur de l'hémisphère et aboutit en bas à peu près au niveau de l'extrémité antérieure de la scissure sylvienne.
l-i^. scissure perpendiculaire externe (SPE, fig. 15), ou occlpito-pariétale, très accusée sur les cerveaux de singe, est souvent à peine appréciable chez l'homme, à cause de l'existence de plis de passage. Elle n'occupe que le bord supérieur du cerveau, où elle est représentée par une dépression plus ou moins profonde. Elle se continue sur la face interne de l'hémisphère avec une scissure appelée perpendiculaire interne, laquelle est toujours très accusée, circonstance qui permet de trouver facilement la scissure externe.
Lobes du cerveau. — De l'existence des trois scissures fondamentales à la surface externe du cerveau il résulte que chaque hémisphère se trouve divisé en quatre lobes:
1° Un lobe antérieur ou frontaf limité en arrière par les scissures de Rolando et de Sylvius ;
2° Un lobe moyen ou pariétal, limité en avant par la scissure de Rolando, en bas par la scissure de Sylvius, en arrière par la scissure perpendiculaire externe ;
3° Un lobe postérieur ou occipital limité en avant par la scissure perpendiculaire externe prolongée du bord supérieur au bord inférieur de l'hémisphère ;
4° Un lobe inférieur ou temporal, limité en haut par la scissure de Sylvius prolongée jusqu'à la rencontre de la perpendiculaire externe.
De ces quatre lobes, le frontal est le seul qui chez l'homme soit très nettement délimité.
Scissures secondaires. — Les scissures secondaires servent à circonscrire les circonvolutions et les lobules ; étudions-les dans chacun des lobes.
Le lobe frontal présente trois scissures : l'une, désignée par M. Pozzi sous le nom àQ parallèle frontale, est située à la partie la plus reculée du lobe ; elle est
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parallèle à la scissui'e tle Holando, c'est-à-dire un peu oblique de haut en l)as et d'arrière en avant. Klle est le plus souvent incomplète et divisée en deux branches.
Les deux autres sont perpendiculaires à la précédente et horizontalement dirigées d'arrière en avant. La première, scissan' fmntali; supérieure, est très rapprochée du bord supérieur de l'hémisphère ; la seconde, scissure frou/a/r inférieure, est rapprochée de la sylvienne.
Le lobe pariétal présente deux scissures : l'une, que les auteurs n'ont pas mentionnée jusqu'à présent, située en arrière de la scissure de Rolando, est parallèle à cette dernière et mérite pour cette raison le nom de paral/é/e pariétali'. Elle est quelquefois coupée en deux parties inégales, moins souvent cependant que la parallèle frontale.
De la parallèle pariétale naît presque à angle di'oit la scissure intcrparirla/e, qui se dirige horizontalement en arrière et gagne le lobe occipital, sur lequel elle empiète quelquefois.
Le lobe occipital, beaucoup plus petit que les précédents, présente deux petites scissures horiziuitales appelées scissui'C occipitale supérieure et scissure occipitale inférieure.
Le lobe temporal est traversé par deux scissures : l'une, supérieure, est parallèle à la sylvienne et a reçu de Gratiolet le nom de parallèle temporale. Elle se dirige en arrière et en haut, empiète sur le lobe pariétal et se termine par une extrémité recourbée en haut et en avant. L'autre, située au-dessous de la précédente, lui est parallèle : c'est la scissure temporale inférieure.
Circonvolutions.
Les scissures fondamentales et secondaires délimitent les circonvolutions, dont l'étude se trouve ainsi très simplifiée. Examinons-les successivement dans chaque lobe.
Le lobe frontal renferme quatre circonvolutions : Tune est limitée en arrière par le sillon de Rolando, en avant par la parallèle frontale ; sa direction générale est verticale ; on la désigne sous le nom de circonvolution frontale ascendante. Elle constitue l'un des centres moteurs corticaux les plus importants.
Les trois autres circonvolutions, délimitées par les scissures frontales supérieure et inférieure, sont désignées de haut en bas par les noms de première frontale, deuxième frontale, troisième frontale. La première est très étroite. La deuxième, fort large, surtout en arrière, est en avant divisée en deux plis.
La troisième circonvolution frontale mérite une mention spéciale, c'est la circonvolution de Broca. Continue en arrière avec la partie inférieure de la frontale ascendante, elle forme une partie de la lèvre supérieure de la scissure de Sylvius et recouvre le lobule de l'insula à la manière d'un couvercle. Sa forme, variable suivant les sujets, peut être comparée à celle d'une M majuscule dont le jambage postérieur serait à cheval sur la division antérieure de la scissure sylvienne. C'est sur la troisième circonvolution frontale, sur celle du côté gauche, et plus spécialement sur le jambage postérieur, que Broca a placé le siège du langage articulé. Malgré quelques rares exemples contradictoires, c'est le fait de localisation cérébrale le plus solidement acquis aujour-
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(l'iuii. Je revieiuli'ai plus loin sur le rapport précis de la troisième circonvolution frontale avec les parois du crâne.
Le lobe pariétal se ti'ouve subdivisé en trois parties par les scissures parallèles pariétale et interpariétale. Entre la scissure de Rolando, qui est en avant, et la parallèle pai'iétale, qui est en arrière, se trouve une circonvolution dirigée dans le même sens que la frontale ascendante appelée cir- (■iiuvnliition parlt'lale ascendanle. Dans certaines nomenclatures, ces deux cirronvoliilions sont encoi'e, mais à toi't, appelées pariétale antérieure et pariétale postéi'ieure.
La scissure interpariétale divise ce qui reste du lobe pariétal en deux étages,
Fi^. IG.
Hémisplu-re cérébral gauche. — Face externe. — Scissures, circonvolutions et lobes du cerveau.
1 un supérieur, l'autre inférieur; le premier est appelé lobule pariétal supérieur et le second lobule pariétal inférieur. Ce dernier est encore désigné sous le nom de lobule du pli courbe. On appelle pli courbe (PC, fig. 15) la circonvolution qui borde l'extrémité recourbée de la scissure parallèle temporale, et lobule du pli courbe la portion du lobe pariétal située en avant et au-dessus de ce pli.
Les circonvolutions du lobe occipital sont désignées sous les noms de première, deuxième et troisième, en procédant de haut en bas. Il en est de même des circonvolutions du lobe temporal, distinguées en première, deuxième et troisième.
Je ne crois pas devoir étudier ici les circonvolutions des faces inférieure et
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interne du cerveau. Je mentionnerai seulement l'existence sur la face interne du lobule ptu'uecnIraU appelé par M. l\y/:/À lobule ovalaire. Il est constitué par le prolongement sur la face interne des deux circonvolutions frontale o\ pariétale ascendantes, (pii finissent par se réunir au-dessus de la circonvolution du corps calleux. Ce lobule corres^toud donc exactemeid, à l'exti-émité supérieure de la scissure de Rolando.
Il est un point de physiologie actuellement à l'élude et cjui intéresse à un haut degré la chirurgie : je veux parler des ceuli-es ino/eurs corticaux. Bien que la science soit loin d'être fixée à cet égard, je ci'ois devoir iudiipier sommairement l'état de la question.
Les premières recherches ont été faites par Ferrier sur des singes, par Hitzig sur des chiens, et reprises en France par MM. Duret et Carville. Voici les résultats auxquels est arrivé Ferrier.
D'après cet auteur, les mouvements des membres auraient pour centre une partie du lobule pariétal supérieur, les deux tiers supéi'ieurs de la circonvolution pariétale ascendante et le tiers supérieur de la circonvolution frontale ascendante ; le centre de mouvement du membre supérieur serait situé en avant de celui du membre inférieur.
Sur la partie la plus postérieure de la première circonvolution frontale se trouvent les mouvements de rotation de la tête et du cou.
Sur la partie postérieure de la deuxième circonvolution frontale se trouvent les mouvements des muscles de la face et des paupières.
Sur la partie postérieure de la troisième circonvolution frontale se trouve le centre des mouvements de la langue, de la mâchoire et des lèvres.
Au pli courbe correspondent certains mouvements des yeux, la vision.
Enfin à la partie antérieure de la première circonvolution temporale se trouve le centre moteur des oreilles, le centre de l'audition.
D'après Hitzig, les centres moteurs précédents occuperaient une place moins étendue; tous siégeraient en avant du sillon de Rolando, sur la circonvolution frontale ascendante. Ils seraient disposés successivement dans l'ordre suivant en procédant de haut en bas : centre moteur du membre inférieur, du membre supérieur, de la tête et du cou, de la face, de la bouche, des mâchoires et de la langue.
Les recherches anatomo-pathologiques faites sur l'homme par M. Bourdon, par MM. Charcot et Pitres, ont, en partie seulement, confirmé l'opinion des physiologistes. Toutefois les centres moteurs des membres paraissent bien siéger sur les deux circonvolutions qui bordent la scissure de Uolando, ceux du membre inférieur au-dessus de ceux du membre supérieur.
La localisation la plus nette et la mieux démontrée chez l'homme pai' de nombreux exemples est celle du langage ai'ticulé dans la troisième circonvolution frontale gauche. Aussi, lorsqu'un malade se présente avec de l'aphasie et une monopfégie branchiale droite, est-il à peu près certain qu'il existe une lésion au niveau de la partie postérieure de la troisième frontale gauche et de la partie inférieure de la frontale ascendante, et nous avons vu que ces deux circonvolutions se continuent entre elles à ce niveau.
Il est trop tôt pour apprécier les services que l'étude des localisations cérébrales pourra rendre ultérieurement à la pratique de la chirurgie. Beaucoup de points restent encore obscurs chez l'homme relativement au siège et surtout
à l'étendue des centres moteurs; leur existence est même contestée . par des physiologistes, tels que M. Brown-Séquard. Ces divers centres pourraient-ils se suppléer, ainsi que le pensent plusieurs physiologistes, et en particulier M. Yulpian? S'il en était ainsi, la pratique de la temporisation y trouverait un puissant argument. Je pense donc que la trépanation du crâne, basée sur les indications fournies par les centres moteurs, mérite toute notre attention, mais que cette importante question doit être réservée.
Rapports des lobes du cerveau, des scissures et des circonvolutions, avec la paroi crânienne.
Gratiolet, auquel la science est redevable de si importants travaux sur l'anatomie comparée du système nerveux, avait cru que les trois lobes frontal, pariétal et occipital, correspondaient sensiblement aux os du môme nom, et que, par conséquent, les scissures fondamentales coïncidaient avec les sutures du crâne. D'après ses recherches, la scissure de Rolando en particulier, qui est de beaucoup la plus importante dans l'étude des rapports du cerveau avec la boîte crânienne, répondait exactement à la suture coronale. Pour Gratiolet, le degré de développement des lobes cérébraux devait donc être appréciable à l'extérieur par la prédominance de l'os correspondant, d'où sa distinction des races humaines en frontales, 'pariétales et occipitales.
Broca, usant d'un procédé préférable à celui de Gratiolet pour apprécier les rapports respectifs du cerveau et de la boîte crânienne, fit connaître, en 1861, que la scissure de Rolando, loin de coïncider avec le bregma, s'était toujours trouvée à 42 millimètres au moins en arrière de ce point, quelquefois à 50 et même plus.
Des recherches de MM. Broca et Féré sur ce point il résulte que chez la femme la scissure de Rolando commence à -45 millimètres en moyenne en arrière du bregma, tandis que chez l'homme la moyenne est de 46 ou de 48 millimètres.
La scissure perpendiculaire externe est assez exactement sous-jacente à la suture lambdoïde.
La scissure de Sylvius se trouve au niveau de la suture écailleuse : on la rencontrerait donc à 5 centimètres au-dessus de l'arcade zygomatique. Son extrémité antérieure répond au ptérion, c'est-à-dire â 3 centimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe.
D'après ces rapports, il est possible de délimiter assez exactement sur le vivant les différents lobes du cerveau. Nous avons déjà vu que la position du bregma est déterminée par le plan vertical bi-auriculaire, et que l'on en peut déduire celle du sillon de Rolando : or tout ce qui est en avant de ce sillon appartient au lobe frontal.
D'autre part, délimitez la position du lambda, en vous rappelant qu'il répond à 6 centimètres environ au-dessus de l'inion, le lobe pariétal sera donc compris entre le sillon de Rolando en avant et le lambda en arrière.
La portion du crâne comprise entre le lambda et la protubérance occipitale externe répond au lobe occipital.
Quant au lobe temporal, il est situé au-dessus d'une ligne horizontale partant de l'apophyse orbitaire externe.
RAPPORTS DES LOBES DU CERVEAU
La scissui'o de llolaiulo est oblique de liaiil en has et d'arrièi'e en jivaiit, et nous savons (|ue son extrémité snpéinenre es! située en ni(n'enne de 4 1/2 à 5 centimètres en arrière du l)ref;uia : eouiment en détcrniincra-l-on l'extrémité inférieure ? ('(^ pdiid a été en pjirlieidicr recher(di(' |»ar M. iiUeas (Ihampion-
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Y'ig. 17. — Rapports du cerveau avec la boite crânienne (les scissures et les noyaux gris ceiitraux ont été figurés à la surface extérieure du cràuc de façon à en pouvoir déduire le rapport des circonvolutions et des lobes).
BAS, Ijraache antérieure de la scissui-e de Sylvius.
!'■* CF, première circonvolution frontale.
2°' CF. deux.ième circonvolution frontale.
3"" CF, troisième circonvolution frontale.
CFA, circonvolution frontale ascendante.
CO, couche optique.
CPA, circonvolution pariétale ascendante.
i^'' CT, première circonvolution temporale.
2""= CT. deuxième circonvolution temporale.
LPI, lobule pariétal inférieur.
LPS, lobule pariétal supérieur.
^<C, novau caudé.
NL, noyau lenticulaire.
PC, pli courbe.
SFI, scissure frontale inférieure.
SFS, scissure frontale supérieure.
SIP, scissure intcrpariétale.
SPE, scissure perpendiculaire externe.
SPF, scissure parallèle frontale.
SPP, scissure parallèle pariétale.
SPT, scissure parallèle temporali'.
SR, scissure de Kolando.
SS, scissure de Sylvius.
STL scissure temporale inférieure.
nière, qui s'efforce actuellement de réhabiliter l'opération du trépan contre les accidents primitifs des fractures du crâne. Pour préciser la limite inférieure de la scissure de Rolando, il faut tirer, à partir de l'apophyse orbitaire externe, une ligne horizontale qui se dirige en arrière ; sur cette ligne, on mesure une
TiLLAUx. — ■ Aiiat. to^Joyrapldque. t)
66 ânatomie topograpiiioue.
longueur de 7 centimètres ; à l'extrémité postérieure de cette ligne on en mène une deuxième verticale, et c'est sur cette ligne, à 3 centimètres au-dessus de la précédente, que se trouve l'extrémité inférieure de la scissure de Rolando.
Les deux extrémités de la ligne rolandique étant connues, il est aisé de figurer, sur les corps morts ou vivants, les scissures et les circonvolutions, les lobes frontal et pariétal, ainsi que je l'ai fait sur la figure 17.
Un autre point déterminé avec soin par Broca, c'est la région du crâne qui correspond au centre du langage articulé. Pour trouver ce centre, il faut mener par l'apophyse orbitaire externe une ligne horizontale longue de 5 centimètres : la partie postérieure de la troisième circonvolution frontale se trouve à 2 centimètres au-dessus de l'extrémité postérieure de cette ligne.
Noyaux gris centraux.
La subslance grise du cerveau n'est pas tout entière répartie à la périphérie de l'organe : il en existe à l'intérieur, sur le trajet des cordons de la substance blanche. La substance grise centrale est disposée sous forme d'amas et constitue les noyaux g)'is centraux ou ganglions encéphaliques. De là résultent pour le cerveau deux systèmes différents que la circulation spéciale à chacun d'eux sépare encore davantage.
La région des noyaux encéphaliques a été l'objet, dans ces derniers temps, de travaux nombreux et encore peu vulgarisés, ce qui m'engage à présenter un résumé concis de sa topographie.
Pour prendre une idée exacte de la disposition des noyaux, de leurs rapports réciproques, ainsi que de ceux qu'ils affectent avec les parties voisines, il faut pratiquer une coupe verticale et transversale du cerveau au niveau des tubercules mamillaires, de façon à diviser l'organe en deux segments, l'un antérieur, l'autre postérieur (fig. 18).
A leur sortie de la protubérance, les fibres blanches venues de la moelle et du bulbe forment deux gros faisceaux qui sont les 'pédoncules cérébraux. Les fibres rayonnent ensuite dans tous les sens, et la plus grande partie d'entre elles se rendent à l'écorce pour constituer la couronne rayonnante de Reil. Les noyaux gris centraux sont situés sur le trajet de ces fibres et en reçoivent un certain nombre qui les pénètrent, de telle sorte qu'ils sont appendus.
La masse des noyaux gris se compose : 1° de la couche optique ; 2" du noyau caudé ; 3° du noyau lenticulaire ; 4° de Vavant-mur.
Ces noyaux sont séparés les uns des autres par la substance blanche : entre la couche optique et le noyau caudé d'une part et le noyau lenticulaire d'autre part se trouve la capsule interne. Entre le noyau lenticulaire et l'avant-mur on rencontre la capsule externe. La masse des noyaux gris répond en dehors au lobule de l'insula, que nous avons vu siéger entre les deux lèvres de la scissure de Sylvius.
Je rappellerai que le corps strié, tel qu'il est encore décrit par nos auteurs classiques, se compose de trois parties : l'une supérieure, grise, appelée noyau intra-ventriculaire ; l'autre moyenne, blanche, nommée par Vieussens double centre demi-circulaire ; la troisième, grise, désignée sous le nom de noyau extraventriculaire du corps strié. Or, c'est à la première portion que l'on donne
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aujourd'hui le nom de noyau caudé ; la deuxième n'est auLi'o que la eapsule interne, et la troisième est synonyme de noyau lenticulaire. La capsule extei-ne et l'avaul-uiui' sont de comuiissauce plus l'écente.
c.r, vivt
Fig. 18. — Coupe verticale et transversale du cerveau passani par les tubercules mamillaires.
AM, avant-mur.
BR, Ijulbs rachiilieii.
C, cervelet.
ce, corps calleux.
CE. capsule externe.
CG, commissure grise.
CI. capsule interne
CO, couche optique.
es, corne sphénoïdale du ventricule latéral.
EM. er^rot de Morand.
\j, ]o1)u1p de l'insula.
NG, noyau caude.
NL, noyau lenticulaire.
PA, protubérance annulaire.
PC, pédoncule cérébral.
PPT, pilier postérieur du trigoue.
T, trigone cérébral.
TM, tubercules mamillairos.
VL, ventricule latéral.
VM. ventricule moven.
La capsule interne (CI, fig. 18j est composée d'un gros faisceau de fibres blanches dont les unes pénètrent dans le noyau caudé et le noyau lenticulaire.
tandis que les autres se rendent dh'ectement à l'écorce et forment la couronne rayonnante. Il est un groupe de fibres qui se détache du tiers postérieur de la capsule interne et qui, suivant un trajet rétrograde, passe derrière les noyaux gris pour s'épanouir dans le lobe occipital. Ces fibres, découvertes par Meynert, paraissent présider à la sensibilité, tandis que les autres fibres directes provenant de la capsule interne présideraient au mouvement. Leur altération isolée (Charcot) ou leur section sur les animaux (Veyssière) produil'aient l'hémi-anesthésie du côté opposé.
La capsule externe (CE, fig. 18) est un faisceau de fibres blanches plus mince que le précédent, et siégeant en dehors du noyau lenticulaire. Ce sont des fibres commissurales dirigées dans le sens antéro-postérieur. A l'inverse de la capsule interne, les fibres qui constituent l'externe ne présentent aucune connexion avec les noyaux gris ; M. Charcot décrit même une sorte de cavité virtuelle entre la capsule externe et le noyau lenticulaire. Il résulte de cette disposition que les hémorrhagies qui se produisent en ce point refoulent seulement les parties voisines sans les détruire et sont curables, tandis que, lorsque le sang s'épanche dans l'épaisseur de la capsule interne, il détruit les connexions de cette capsule avec les noyaux et occasionne une paralysie irrémédiable (paralysie du mouvement seul, si la lésion n'occupe que les deux tiers antérieurs de la capsule, et du sentiment seul, si le tiers postérieur est uniquement intéressé).
En dehors de la capsule externe existe une sorte de mince calotte brunâtre et de volume à peu près égal, quelle que soit la direction que l'on donne à la coupe : c'est Y avant-mur (AM, fig. 18). Cet organe, dont la fonction n'est pas déterminée, semble jouer un rôle de protection.
En dehors de l'avant-mur existent un tractus blanc et enfin la substance grise des circonvolutions de l'insula.
A quelle partie de la boîte crânienne correspond le corps opto-strié ?
Les noyaux sont situés à 5 centimètres environ au-dessous de la convexité du cerveau. Ils présentent une longueur de 7 centimètres dans le sens antéropostérieur et 4 centimètres de hauteur.
Ils correspondent à la fosse temporale et sont situés vis-à-vis de la scissure de Sylvius et de l'insula. Les noyaux sont en quelque sorte à cheval sur le conduit auditif externe, et l'on peut dire que l'extrémité supérieure du pavillon de l'oreille coïncide à peu près avec leur limite supérieure. Une tige enfoncée horizontalement en ce point les atteindrait à peu près sur le milieu de leur longueur (fig. 17).
Les plaies du cerveau, qu'elles soient produites par un instrument piquant, tranchant ou contondant, sont loin d'être rares. Bien que fort graves, il ne faut pas croire qu'elles soient toujours mortelles : la science compte nombre d'observations, surtout dans les annales de la chirurgie militaire, où des blessés ont complètement guéri après avoir présenté une vaste plaie avec perte de substance du cerveau : tels les dix blessés de la bataille de Landrecies dont parlent les auteurs du Compendium de chirurgie. Les plaies du cerveau par instrument piquant paraissent être plus graves que les plaies produites par un instrument tranchant, tel qu'un sabre, et le diagnostic en est parfois difficile.
De même que pour les plaies de la poitrine et de l'abdomen, le chirurgien
NOYAUX GRIS CENTRAUX
mis en présence d'une plaie du crâne produite par un instrument piquant ne devra jamais l'explorer profondément avec un stylet pour savoir si elle pénètre ou non ; c'est assurément une satisfaction d'avoir une notion très précise à cet égard, mais on ne l'acquiert qu'aux dépens du malade ; seulement, toutes les fois que le doute est possible, le pronostic devra être des plus réservés, parce qu'une méningo-encéphalite traumatique mortelle sera très souvent la conséquence d'une semblable lésion.
Les deux seuls signes qui puissent permettre d'affirmer que la plaie est pénétrante sont la sortie du liquide céphalo-rachidien et surtout celle de la substance cérébrale ; quand ces deux signes n'existent pas, le diagnostic d'une plaie du cerveau offre la plus grande obscurité ; la lésion elle-même et, à plus forte raison, le siège précis de cette lésion, ne peuvent être que soupçonnés. Lorsque la substance cérébrale est à nu, la mort est considérée comme inévitable par les gens étrangers à l'art, et beaucoup de médecins partagent encore cette opinion: je répète que c'est une erreur. Par elles-mêmes, les plaies du cerveau ne sont pas très graves ; elles ne le sont que par les accidents inflammatoires qu'elles engendrent ; une plaie du cerveau ne donne en général lieu à aucune espèce de symptômes, et souvent on en a trouvé à l'autopsie dont on n'avait même pas soupçonné l'existence pendant la vie.
J'avais en 1870 dans mon ambulance près de Sedan un officier français auquel un éclat d'obus avait enlevé une portion de la calotte crânienne, y compris la dure-mère : trois semaines après il portait au niveau de la blessure un champignon du volume d'un bon œuf de pigeon, constitué par de la substance cérébrale. Je n'ai pu suivre ce blessé ultérieurement, mais à cette époque il n'avait aucun accident et présentait l'aspect d'un homme bien portant.
Malgré ces faits heureux, il est bon de savoir que de tous les êtres animés riiomme est celui qui est le moins susceptible de survivre à une perte de substance du cerveau. On peut enlever, par exemple, à un pigeon les deux lobes cérébraux (et c'est là une expérience courante de laboratoire) sans que la vie soit atteinte : l'animal a bien perdu quelques facultés, entre autres l'instinct de se nourrir, mais il vit et peut continuer à vivre, si on l'alimente. La même expérience est toujours fatale au chien, qui néanmoins résiste à la perte d'une portion notable des lobes cérébraux, tandis que l'homme succombe le plus souvent à une blessure, même légère, de son cerveau.
Ce que je viens de dire sur la difficulté du diagnostic des plaies du cerveau s'applique tout aussi bien aux abcès de cet organe. La symptomatologie des abcès du cerveau est très vague et parfois tout à fait nulle. Leur marche est des plus singulières. Qu'on se rappelle la fameuse observation de Dupuytren, citée partout ; l'accident qui avait déterminé l'abcès remontait à dix ans. J'ai vu pendant mon internat chez le professeur Gosselin un malade présentant un vaste abcès dans un des lobes cérébraux ; cet homme, qui était charretier, conduisait encore ses chevaux la veille de sa mort et n'entrait à l'hôpital que pour se reposer quelques jours.
Le cerveau est donc un organe d'une extrême tolérance pour les lésions traumatiques et pour les corps étrangers tant qu'il ne s'est pas développé d'encéphalo-méningite. Cependant les abcès donnent en général lieu à un symptôme : la céphalalgie. Mais la céphalalgie est si commune, elle se rencontre dans un si grand nombre d'affections, qu'il ne semble pas à priori qu'elle doive
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fournir au chirurgien un élément de diagnostic bien puissant. Il faut néanmoins en tenir grand compte dans les circonstances suivantes : un individu a fait une chute ou a reçu un coup sur la tète à une époque plus ou moins reculée ; les troubles produits par le traumatisme ont disparu, et peu à peu, après un temps variable, le malade, bien portant d'ailleurs, est pris d'une céphalalgie qui acquiert bientôt une intensité extrême ; cette céphalalgie est incessante, limitée à vn point circonscrit du crâne, à un point toujours le même. Si les renseignements du malade ou l'examen direct démontrent que ce point douloureux est précisément l'endroit percuté jadis, ou bien si ce fohit douloureux est diamétralement opposé à l'endroit percuté, on sera en droit de conclure à l'existence d'un abcès intra-crànien, et la trépanation sera indiquée. Le diagnostic deviendra plus probable encore, si à ces antécédents et- au symptôme céphalalgie se joignent des troubles moteurs etsensitifs. Ce que nous venons de dire des localisations cérébrales viendra en aide pour essayer de préciser le point du cerveau qui est altéré. Quant à pousser plus loin le diagnostic, à savoir d'avance si le foyer siège sous les os, sous la dure-mère, sous la pie-mère ou dans la substance cérébrale, on n'a à cet égard aucune donnée sérieuse.
Lorsque les symptômes sont suffisamment accusés pour engager à agir, on commence par mettre à nu le point de la dure-mère où l'on pense rencontrer la lésion. C'est ce que fit avec succès Broca en 1871. Il donna ainsi issue à une quantité de pus représentant le volume d'un œuf de pigeon. Mais le blessé était atteint en même temps d'une méningo-encéphalite diffuse contre laquelle le trépan est impuissant et qu'il est actuellement impossible de distinguer d'un abcès collecté.
Si l'on trouve la dure-mère intacte, on l'incise crucialement. Si la pie-mère et l'écorce cérébrale sont saines, il- est alors extrêmement probable qu'il existe un foyer intra-cérébral, et l'on incise le cerveau. J'ai suivi cette conduite en 1877 H l'hôpital Lariboisière dans le service de mon ami le docteur Proust : la lame (lu bistouri plongée à 3 centimètres de profondeur fit jaillir un véritable flot de pus phlegmoneux. Il faut toutefois reconnaître que dans ces cas difficiles le hasard guide jusqu'à un certain point la main du chirurgien.
Je dois aussi présenter quelques réflexions sur la question si souvent débattue et non encore résolue de cette triade pathologique : la contusion, la compression et la cmamotion du cerveau.
La contusion et la compression se définissent d'elles-mêmes. La contusion existe pour le cerveau comme pour les autres organes de l'économie ; elle est presque toujours consécutive aune fracture du crâne et produite par des éclats de la table interne. J'appelle toutefois l'attention sur le fait suivant. Dans les pages qui précèdent j'ai rejeté, avec plusieui's auteurs modernes, les fractures par contre-coup de la base du crâne, c'est-à-dire les fractures de la base succédant à un traumatisme de la voûte avec intégrité de celle-ci au point percuté : mais on ne peut contester l'existence des contusions du cerveau par contre-coup. On désigne sous ce nom une contusion du cerveau siégeant dans le lieu opposé au point percuté. C'est ainsi qu'un malade apporté dans mon service de l'hôpital Saint- Antoine, ayant fait une chute d'un lieu élevé, présentait une fracture de l'occipital à droite de la ligne médiane avec propagation du trait de la fracture vers le trou occipital ; la dure-mère était intacte ainsi que le cerveau dans le point
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fracturé, mais au point opposé, cest-à-dire au niveau du lobe frontal yaucke, existait une contusion du cerveau dans l'étendue de deux centimètres carrés environ.
La pulpe cérébrale était transformée en une bouillie noirâtre ; la dure-mère et l'os frontal étaient intacts. 11 est remarquable que la présence de la faux du cerveau, située entre les deux lobes cérébraux, ne s'oppose pas à la transmission du choc d'un côté à l'autre.
J"ai observé un autre fait non moins évident de contusion du crâne par contrecoup. Un garçon de vingt-sept ans tombe sur le pavé d'une hauteur de 2 mètres et perd connaissance; le choc avait porté au niveau de l'apophyse orbitaire externe gauche. Là existait une forte contusion qui ne tarda pas a diminuer. En même temps qu'il cessait de soufTrir à gauche, vers le troisième jour, le malade se plaignit d'une vive douleur siégeant au niveau de l'apophyse mastoïde droite, et aussi d'une surdité absolue de ce côté. Un examen attentif de la membrane du tympan pratiqué à une très forte lumière me permit de constater l'existence d'un épanchement de sang dans l'intérieur de la caisse droite. Je constatai également l'oblitération de la trompe d'Eustache du même côté. L'épanchement sanguin dans la caisse se résorba assez vite, mais la surdité ne diminuait pas, et le malade accusait des bourdonnements incessants; devant l'impossibilité de faire pénétrer de l'air dans la caisse par les moyens ordinaires, je me décidai à introduire par la trompe d'Eustache, jusque dans la cavité tympanique, une bougie en baleine que je laissai en place pendant une demi-heure. Dès la première séance, l'audition revint un peu, et après la quatrième l'acuité auditive était presque normale ; ainsi donc : contusion de l'apophyse orbitaire externe gauûhe, déchirure de la muqueuse tympanique droite, tel est le résumé de ce cas fort instructif.
A moins que la contusion ne soit très étendue, et la mort est alors immédiate, les plaies confuses du cerveau se comportent comme les plaies simples, c'est-àdire qu'elles ne révèlent leur présence par aucun symptôme primitif; malheureusement elles s'accompagnent, plus souvent encore que les plaies simples, d'une méningo-encéphalite généralement mortelle.
La compression du cerveau, soit par un fragment osseux, soit par un épanchement sanguin, ne soulève, non plus que la contusion, aucune difficulté d'interprétation quant au mécanisme de sa production et aux symptômes qu'elle détermine, mais il n'en est pas de même de la commotion.
La commotion cérébrale existe-t-elle ? Qu'est-ce que la commotion cérébrale? Nélaton en contestait l'existence. Pour lui, ce qu'on désignait ainsi n'était qu'une contusion diffuse occupant la totalité ou la presque totalité du cerveau.
Les nouvelles recherches de M. Duret sur les animaux semblent confirmer cette manière de voir. C'est à l'action du liquide céphalo-rachidien, violemment refoulé, que cet expérimentateur habile attribue la contusion qui porte sur divers points du cerveau et en particulier sur le plancher du quatrième ventricule. Je ne crois pas cependant qu'on puisse ainsi se rendre compte de tous les cas observés en clinique, car il existe des faits où les plus minutieuses recherches n'ont pu faire découvrir des traces de contusion, ainsi que le soutenait Denonvilliers.
Il est donc très difficile, impossible même, de dire actuellement ce qu'est la commotion cérébrale, en quoi elle consiste anatomiquement. On a parlé de tassement de la substance cérébrale, on a dit qu'elle était devenue plus dure,
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plus ferme, et surtout qu'elle ne remplissait plus complètement la boîte crânienne : mais ce sont là des lésions bien problématiques et dont l'existence peut être contestée, malgré le cas célèbre de Littre (1). La contusion par contrecoup, dont nous citions à l'instant un exemple, démontre avec quelle violence le cerveau est parfois repoussé contre la paroi crânienne, puisqu'il peut être déchiré dans une large étendue : il est donc certain que le cerveau est ébranlé dans la boîte crânienne comme la solution d'ichthyocolle dans un matras de verre, suivant l'expérience de Gama. Sous l'influence de cet ébranlement les cellules cérébrales subissent d'intimes modifications que nous ne connaissons pas encore et que l'histologie nous révélera sans doute un jour.
Si la commotion cérébrale n'a pas de caractères anatomiques définis, il n'en est pas de même de son expression symptomatique, qui à elle seule permet d'en faire une aff"ection bien distincte delà contusion. Ce n'est pas ici le lieu de décrire les symptômes de la commotion dont nous devons la connaissance surtout à J.-L. Petit ; je rappellerai seulement que la marche de la maladie suffirait à diff'érencier ces deux afl^ections, puisque la commotion entraîne des accidents immédiats, tandis que la contusion ne manifeste son existence qu'à l'apparition des phénomènes inflammatoires, vers le quatrième ou le cinquième jour.
La commotion et la contusion peuvent sans doute exister à la fois sur un même cerveau, et l'on conçoit que cela jette de l'obscurité sur la nature de ces lésions : mais il est des cas types qui permettent d'affirmer que la contusion et la commotion du cerveau constituent deux entités morbides parfaitement distinctes l'une de l'autre.
Circulation de l'encéphale.
En étudiant les parties molles qui entourent le crâne, j'ai montré que les vaisseaux du cuir chevelu diffèrent par leur disposition de ceux des autres parties du corps; dans le cuir chevelu les artères sont abondantes, très sinueuses, incrustées dans la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, et très adhérentes à la peau. J'ai insisté longuement sur les conséquences pathologiques qui en résultent.
Dans l'épaisseur des os du crâne les artères ne se comportent pas non plus comme dans tous les autres points du squelette : au lieu de se tamiser dans le périoste pour pénétrer à l'état de ramuscules très fins, mais très abondants, dans la substance osseuse, les artères destinées aux os du crâne pénètrent directement sous un volume assez considéra])le, mais en nombre très restreint, dans les trous et les canaux dont ces os sont creusés pour les recevoir, principalement au niveau des bosses frontales et pariétales, au niveau de l'apophyse mastoïde. A ces différents points de vue la circulation dans l'épaisseur de la boîte osseuse crânienne présente des caractères propres.
Il en est de même de la circulation encéphalique dont je vais présenter une description rapide. J'étudierai successivement la circulation artérielle et la circulation veineuse.
(1) 11 s'agit d'un jeune homme qui se précipita contre le mur de sa prison et succomba aussitôt. Littre dit qu'il ne trouva d'autre lésion qu'une diminution de la masse cérébrale, celle-ci ne remplissant plus la boîte crânienne.
CIRCULATION DE L'ENCÉPHALE
CIRCULATION ARTERIELLE.
Quatre gros troues artériels apporteut à l'eucéphale le saug qui lui est desliué : ce sout les vertébrales et les carotides internes. Au lieu de se rendre par un trajet direct, comme c'est l'ordinaire pour les vaisseaux de cet ordre, vers l'organe auquel elles sont destinées, ces artères se contournent ou s'infléchissent plusieurs fois avant d'arriver à l'encéphale. Les artères vertébrales, légèrement sinueuses dans le trajet qu'elles parcourent au dedans du canal ostéo-musculaire formé par la série des trous des apophyses transverses des vertèbres cervicales, décrivent, à partir de l'axis, deux courbures remarquables, la première verticale, la deuxième horizontale. Elles pénètrent ensuite dans la cavité cràniene, se portent sur la gouttière basilaire de l'occipital, où elles se réunissent l'une et l'autre pour constituer le tronc basilaire. — Les artères carotides internes s'élèvent verticalement jusqu'à la base du crâne, où elles décrivent une flexuosité très prononcée. Pénétrant dans le canal carotidien, elles se dirigent d'abord verticalement en haut, puis horizontalement en dedans et en avant. Elles arrivent ainsi au sommet du rocher. De ce point elles se portent en avant, s'engagent dans le sinus caverneux, où elles décrivent deux courbures, la première concave en avant, la deuxième concave en arrière ; enfin elles traversent la dure-mère pour entrer dans la cavité crânienne, où elles se divisent après avoir fourni l'artère ophthalmique. Ces courbures que les artères vertébrales et carotides décrivent soit autour des os, soit dans leur intérieur, n'ont d'autre but que d'épuiser tout l'effort que la systole ventriculaire communique à l'ondée sanguine et de mettre ainsi l'encéphale à l'abri du choc produit par la systole.
Les artères vertébrales et carotides, arrivées à la base de l'encéphale, affectent, en s'anastomosant les unes avec les autres, une disposition des plus remarquables. C'est à l'ensemble de ces anastomoses qu'on a donné le nom ({'hexagone artériel de la base du crâne : hexagone de Willis.
Les artères communicantes sont au nombre de trois : l'une, antérieure, réunit entre elles les deux carotides; deux, postérieures, relient les carotides aux vertébrales. Les artères communicantes jouent dans la circulation artérielle de l'encéphale un rôle capital : grâce à elles les artères d'un côté peuvent suppléer celles du côté opposé, lorsque le tronc qui fournit ces dernières a été obstrué ou bien compris dans une ligature. Cependant la suppression brusque du cours du sang dans une carotide interne produit souvent des accidents cérébraux. D'après M. Le Fort, sur 370 cas, ces accidents se sont produits dans 100 observations. J'ai dû lier la carotide primitive droite d'un jeune étudiant à la suite d'une plaie par arme à feu : au moment de serrer le fil, j'examinai attentivement si quelque phénomène se produirait du côté du cerveau : il ne s'en produisit pas.
Les deux carotides primitives ont pu être liées sur le même sujet sans que cette double ligature ait donné lieu à l'apparition d'aucun trouble cérébral, à la condition toutefois que les deux opérations aient été pratiquées à des intervalles plus ou moins éloignés. Chose remarquable, lorsque des accidents sont survenus, ils n'ont été observés qu'après la première opération. Les larges communications artérielles entre la vertébrale et la carotide interne rendent compte du rétablissement de la circulation dans ces cas.
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Je crois devoir rapporter brièvement ici un fait très curieux. J'avais en 1873 dans mon service à l'hôpital Lariboisière un malade atteint d'anévrysme de la crosse de l'aorte. Pour m'assurer de la réductibilité de la tumeur et dans le but de chercher à découvrir l'orifice pai- lequel passait le sac à travers le sternum, j'exerçai une légère pression à sa surface. Cettepremière exploration ne m'ayant pas renseigné suffisamment, j'en pratiquai une seconde sans presser davantage. Instantanément le malade fut frappé d'une paralysie complète de tout le côté gauche. Un caillot détaché de la poche s'était porté dans la carotide interne droite, avait obstrué à leur origine les branches que cette artère donne au côté droit du cerveau et supprimé la circulation dans les parties correspondantes. Celte paralysie gauche ne fut que de courte durée ; elle devint droite ensuite et s'accompagna d'aphasie : le caillot migrateur était sans doute passé par l'artère communicante antérieure dans les artères du côté opposé. Le lendemain de cet accident, la paralysie avait disparu, il ne restait plus que l'aphasie, qui disparut à son tour quelques jours plus tard (1).
Examinons maintenant la circulation cérébrale proprement dite. Ce que nous en connaissons est du principalement aux travaux de MM. Duret et Heubner et date de ces dernières années.
La circulation intra-cérébrale se compose de deux grands systèmes ;
Le système artériel de l'écorce ;
Le système artériel des noyaux gris centraux.
D'après M. Duret, ces deux systèmes seraient tout à fait indépendants l'un de l'autre et ne communiqueraient pas entre eux à leur terminaison, de telle sorte qu'il existerait dans le cerveau une sorte de zone neutre moins fournie devaisseaux, au niveau de laquelle, d'après M. Charcot, on observerait de préférence les ramollissements.
1° Système artériel de l'écorce.
Les artères qui se rendent à l'écorce du cerveau sont : la cérébrale antérieure, la cérébrale moyenne et la cérébrale postérieure. Elles ont chacune des départements qui leur sont affectés.
La cérébrale antérieure se rend aux première et deuxième circonvolutions frontales, à la face interne de l'hémisphère cérébral, au lobe para-central, au lobe carré, situé en arrière du précédent, à la circonvolution du corps calleux.
La cérébrale moyenne est logée au fond de la scissure de Sylvius, d'où son nom d'artère sylvienne. C'est de beaucoup la plus importante des trois par son mode de distribution et la fréquence de ses maladies. Elle est affectée spécialement à la zone motrice. Cette artère se divise dans la scissure de Sylvius en quatre ou cinq branches volumineuses qui se rendent :
La première au lobule de l'insula ;
La deuxième à la troisième circonvolution frontale (M. Charcot rapporte l'exemple d'une embolie de cette artère ayant causé le ramollissement de la troisième circonvolution frontale et l'aphasie) ;
La troisième à la circonvolution frontale ascendante;
La quatrième à la circonvolution pariétale ascendante ;
La cinquième à la première circonvolution temporale et au pli courbe situé derrière cette circonvolution.
(!) Voir pour plus de détails la thèse de i\I. le docteur Gassion (1873), auquel je communiquai le fait pour sa thèse inaugurale.
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La cérébrale postérieure se distribue au lobe occipital, aux deuxième et troisième circonvolutions temporales et à une partie du lobe pariétal.
Il faut remarquer que ces artères communiquent peu entre elles. Les ditîél'entes artères des circonvolutions sont presque toutes terminales ou finales (Cohnheim), c'est-à-dire qu'elles ne reçoivent pas d'anastomoses et qu'elles n'en donnent pas: aussi ne peuvent-elles se suppléer les unes aux aiili'es, même les diverses lu-anches d'un département.
Les artères périphériques arrivées à la surface du cerveau no pénètrent pas directement dans l'écorce, mais se ramihent en un nombre considérable de rameaux qui, avant d'entrer dans la substance cérébrale, deviennent capillaires : aussi la pie-mère se compose- t-elle d'une toile celluleuse dans laquelle se divisent toutes les branches dont nous venons de parlei', avant leur pénétration dans la substance cérébrale.
De ces branches, les unes vont à la substance corticale grise : ce sont les artères coiirles; les autres se i-endent à la substance blanche: ce sont les artères longues.
2° Système artériel des noyaux gris centraux.
Les artères destinées aux ganglions encéphaliques (AC, fig. 19), c'est-à-dire au corps opto-strié, naissent isolément du tronc principal, à angle droit. Elles sont parallèles enti'e elles et ne s'anastomosent sui* aucun point de leur trajet, de telle sorte que chacune d'elles l'eprésente un système isolé. Elles forment plusieurs groupes distincts.
Un premier se détache de la communicante antérieure : c'est le groupe antérieur.
Un deuxième groupe, groupe médian postérieur, se détache de la cérébrale postérieure, et aussi de la communicante postérieure.
Deux autres groupes, groupes latéraux postérieurs, prennent naissance sur les artères cérébrales postérieures.
Enfin, deux groupes antérieurs, qu'on nomme groupes latéraux antérieurs, se détachent des artères sylviennes. Ces derniers groupes sont de beaucoup les plus importants. Ils sont formés de quinze à vingt branches artérielles qu'on trouve à l'entrée de la scissure de Sylvius au niveau du point appelé espace perforé antérieur.
Ces divers systèmes se détachent de l'hexagone artériel ou à son voisinage dans une zone excentrique qui ne dépasse pas l'hexagone de |)lus de 2 centimètres.
Les artères des noyaux gris sont toutes des artères terminales.
Le groupe médian antérieur -se distribue à la partie antéi'ieure de la Lète du noyau caudé.
Le groupe médian postérieur se rend à la face interne de la couche optique et des parois ventriculaires.
Le groupe latéral postérieur va à la partie postérieure de la couche optique.
Le groupe latéral antérieur, ou sylvien, le plus impoi'tanL de tous, forme ce que l'on est convenu d'appeler les artères striées.
Ces artères, nées de la sylvienne, se partagent, presque aussitôt après leur origine, en deux groupes : un groupe interne et un groupe externe.
Le groupe interne est le moins important des deux. Il occupe l'espace situé
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entre le noyau lenticulaire et la capsule interne. Ce sont les artères striées internes.
Le groupe externe, artères striées externes, se place entre la capsule externe et la face externe du noyau lenticulaire, point au niveau duquel M. Charcot a admis une sorte de cavité virtuelle qui est le siège assez fréquent de l'hémorrhagie cérébrale.
Fig. 19. — Hexagone de WiUis. — Artères destinées à l'encéphale. — Schéma. (L'idée de cette figure est empruntée à uoe figure analogue qui se trouve dans les Leçons de M. Charcot.)
AC, artères centrales destinées aux noyaux gris centraux.
ACA, artère communicante antérieure.
ACP, artère communicante postérieure.
AP, artères périphériques destinées à l'écorce cérébrale.
AS, artère sylvienne.
CA, artère cérébrale antérieure.
CI, carotide interne.
CP, artère cérébrale postérieure.
TB, tronc basilaire.
Ce groupe externe se subdivise lui-même. Quelques-unes des artères qui le composent se rendent au noyau lenticulaire. Ce sont les artères lenticulo-striées. Les autres se rendent au noyau lenticulaire et à la couche optique. On les nomme pour cette raison artères lenticulo-optiques .
Les premières ou artères lenticulo-striées se rendraient principalement aux deux tiers antérieurs de la capsule interne, composés de fibres motrices, et les secondes ou artères lenticulo-optiques au tiers postérieur de cette capsule, comprenant des fibres sensitives, de telle sorte que la lésion du premier groupe entraînerait l'hémiplégie, et celle du second groupe donnerait lieu à l'hémianesthésie.
B. — CIRCULATION VEINEUSE
Si la circulation artérielle de l'encéphale est aujourd'hui ])ien connue, il n'en est pas de même de la circulation veineuse dont plusieurs points sont encore à élucider. On peut dire cependant que la formule générale de cette circulation est l'inverse de celle de la circulation artérielle. Tandis que l'une est caractérisée par une sorte d'indépendance qui fait que chacune de ses branches régit un territoire isolé, sans présenter pour ainsi dire aucune anastomose avec les territoires voisins, la circulation veineuse est au contraire remarquable par la multiplicité des communications qu'elle offre et qui assurent ainsi son fonctionnement.
Ce sont ces communicaiions qui ont été particulièrement étudiées, sur mes conseils, par M. Ch. Labbé, alors mon préparateur.
Il s'est surtout occupé des communications qui se font dans l'intérieur du crâne entre les sinus, entre les hémisphères cérébraux et enfin entre le système veineux cortical et le système central.
Voici les résultats principaux auxquels il est arrivé dans ses recherches.
1° Communications des sinus de la dure-mère entre eux. — Les sinus sont reliés entre eux par des veines placées dans l'épaisseur de la dure-mère et que l'on observe principalement dans la faux du cerveau et la tente du cervelet : ce sont les veines 'petites anasfomotiques, qui font communiquer les sinus longitudinaux entre eux et les sinus latéi^aux avec le sinus droit.
Il existe en outre deux grandes veines, veines grandes anastomotiques, qui sont chargées d'établir des relations éloignées entre les sinus et plus spécialement de mettre en communication les sinus supérieurs avec ceux de la base du crâne. L'une de ces veines est antérieure, l'autre postérieure. La première, décrite par M. Trolard, s'étend du sinus longitudinal supérieur au sinus pétreux supérieur ou au sinus caverneux ; la seconde, signalée par M. Labbé, relie le sinus longitudinal supérieur au sinus latéral. Cette dernière, le plus habituellement, au lieu d'être isolée dans tout son trajet, part du sinus latéral pour se jeter dans la veine de Trolard, au voisinage de la scissure de Sylvius. La communication du sinus longitudinal supérieur avec le latéral n'en existe pas moins, mais elle se fait par l'intermédiaire de la grande anastomotique antérieure.
2° Communications veineuses d'un hémisphère à l'autre. ■ — Les communications veineuses entre les deux hémisphères cérébraux se trouvent à la base du cerveau, à la partie centrale de l'organe, puis au niveau du corps calleux.
A la base du cerveau, on constate une sorte de cercle veineux inclus dans le cercle artériel de Willis, qui a été bien étudié par M. Trolard.
Les veines de Galien par leur réunion en un tronc commun, avant de se jeter dans le sinus droit, forment également une large anastomose entre les deux moitiés du système veineux central.
Enfin, au-dessus du corps calleux, on voit partir de l'extrémité antérieure du sinus longitudinal inférieur une veine qui se bifurque pour se porter dans chaque hémisphère cérébral : c'est la veine inierhémisphérique supérieure, ainsi appelée par opposition à de petites branches transversales qui existent au niveau du cercle vei-
neux de la base, et auxquelles on donne le nom à' interhémisphériques inférieures.
3° Communications entre le système veineux cortical et le système veineux central ou des veines de Galien.
Contrairement à ce qui a lieu pour le système artériel, il existe des relations entre le système veineux central et le périphérique. Ces communications s'effectuent d'abo)"d à l'aide d'une veine qui repose sur le bourrelet du corps calleux et qui, par ses racines, communique avec quelques-unes des cérébrales internes, tandis que, par son tronc, elle se jette dans le tronc commun des veines de Galien. Une autre veine unit encore les veines de Galien au système périphérique : c'est la veine des plexus choroïdes qui, d'une part, constitue une des branches d'origine des veines de Galien et, d'autre part, communique avec le cercle veineux de la base du cerveau.
\° Lacs dérivatifs de sûreté des sinus. — A côté de ces anastomoses multiples qui ont pour but de faciliter la circulation veineuse du cerveau, on ti'ouve encore une autre disposition qui prévient la stase du sang dans les sinus et les veines cérébrales. Ce sont des dilatations ampullaires, placées dans l'épaisseur de la dure-mère, de chaque côté des sinus, et qui communiquent d'une part avec les sinus, d'autre part avec les veines cérébrales, en sorte qu'elles reçoivent le trop-plein, soit des sinus, soit des veines, et empêchent ainsi la compression du cerveau. Elles méritent donc bien le nom de lacs dérivatifs de sûreté qu'on leur a donné.
La connaissance de ces lacs sanguins importe au chirurgien, car ils jouent un rôle important dans l'usure des os de la voûte du crâne et expliquent la formation de quelques-unes de ces tumeurs veineuses en communication avec la circulation intra-crànienne et qui ont pour caractère d'être réductibles.
M. Ch. Labbé pense que c'est dans l'intérieur de ces ampoules que se développent les granulations de Pacchioni, par un mécanisme qui rappelle un peu celui de la formation des phlébolithes.
Le cerveau est-il animé de battements à l'état normal? Cette question fort discutée par les physiologistes a si peu d'intérêt au point de vue chirurgical, que je crois inutile d'y insister ici. Le cerveau, mis à découvert, présente des battements isochrones à ceux du pouls, voilà la vérité : aussi me contenterai-je de dire avec Longe t, dont je partage absolument la manière de voir à cet égard : u Le cerveau ne se meut pas chez l'adulte tant que le crâne est intact. »
A. — DU CRANE PENDANT LA PÉRIODE EMBRYONNAIRE ET FOETALE
Les différentes phases par lesquelles passe le crâne sont suffisamment connues aujourd'hui dans leur ensemhle, grâce aux travaux de Coste, Reichert, Baër, Ch. Robin, etc., etc. Nous étudierons simultanément le développement de l'encéphale et celui de la boite crânienne.
Déccloppement de l' encéphale. — L'axe encéphalo-rachidien est l'une des premières parties qui apparaissent chez l'embryon. Dans l'axe central de la tache germinative se dessine une ligne obscure appelée gouttière primitive. Des deux côtés de cette gouttière se montrent deux crêtes longitudinales qui sont les lames médullaires, rudiments du système nerveux ; en dehors de ces gouttières on ne tarde pas à voir de chaque côté une légère saillie présentant des lignes brunâtres horizontales qui sont les lames vertébrales. Au-dessous de la gouttière primitive et par conséquent des lames médullaires se trouve un cordon longitudinal effilé à ses deux extrémités, appelé corde dorsale ou notocorJe, qui représente l'axe de formation de la colonne vertébrale et constituera plus tard les disques intervertébraux.
A ce moment les deux lames médullaires se recourbent, s'enroulent et se réunissent l'une à l'autre par leur bord libre, de façon à former un cylindre creux rectiligne. Le cylindre est l'axe encéphalo-rachidien. Il se termine en haut par trois renflements ou vésicules, dites vésicules encéphaliques (rudiment de l'encéphale), et par un renflement intérieur plus petit, ou renflement lombaire. Le canal de ce cylindre creux constituera en haut la cavité des ventricules et en bas le canal central de la moelle.
En même temps que les lames médullaires convergent pour former le tube cérébro-spinal, les lames vertébrales convergent pour former le tube vertébrocrànien. 11 existe donc à cette époque deux cylindres creux emboîtés l'un dans l'autre : l'un, extérieur, sera la colonne vertébrale et le crâne; l'autre, intérieur, deviendra la moelle et le cerveau.
Ne nous occupons maintenant que de la partie supérieure renflée de notre cylindre, de celle (jui correspond au crâne.
Le cylindre intérieur ou nerveux présente, avons-nous dit, trois renflements ou vésicules cérébrales. Le cylindre extérieur, ou tube crânien primitif, se moulant sur le précédent, présente aussi trois vésicules dites vésicules crâniennes.
Le crâne à cette période est donc représenté par deux cylindres rectilignes emboîtés l'un dans l'autre et présentant trois renflements. On remarquera que, bien que les deux tubes se suivent de très près dans leur développement, c'est le tube médullaire qui se développe le premier, en sorte que, si un temps d'arrêt frappe à cette période le développement du tube engainant, les parties constituantes du cylindre nerveux pourront ne pas être recouvertes.
A partir de ce moment, le développement de ces deux parties, destinées à faire un même tout, marche d'une manière parallèle.
Les trois renflements de la capsule crânienne sont divisés en antérieur, moyen et postérieur, et séparés l'un de l'autre par deux sillons dont l'antérieur est plus prononcé. Mais apparaissent bientôt deux nouveaux sillons qui portent à cinq le nombre des vésicules crâniennes, dont trois par conséquent sont primaires et deux secondaires. ,
Voici la situation rospeclive des vésicules crâniennes et des vésicules cérébrales :
La premièi'e vésicule ci'àuienne, ou IVoiitale, coi'respond au cerveau antérieur (liémisphères céi'ébraux) ;
La deuxième vésicule, dite intermédiaire ou secondaire antérieure, correspond aux couclies optiques;
La troisième, ou moyenne, correspond au cerveau moyen (tubercules quadrijumeaux, pédoncules cérébraux, aqueduc de Sylvius) ;
La quatrième, ou postérieure, au cerveau postérieur (cervelet) ; La cinquième, ou secondaire postérieure, à l'arrière-cerveau (moelle allongée).
Développeiiienl (h' la bolle. crihupime. — La capsule crânienne, d'abord rectiligne, ne larde pas à s'infléchir. La cause de cette inflexion a exercé la sagacité des embryologistes : suivant M. Dursy, elle tiendrait à ce que le développement serait plus rapide à la partie dorsale de la voûte ci'ànienne et plus lent dans la région de la base.
Quoi qu'il en soit, le crâne a pour pi'incipale oi'igine les lames vertébrales, dont les bords se relèvent peu à peu, se l'ecourbent et ensuite, marchant à la rencontre l'un de l'autre, et d'un côté à l'autre, se soudent de manière à former un tube qui est l'ébauche du crâne primitif.
Ajoutons qu'aux lames vertébrales se joignent, pour former le crâne, les lames cutanées et le feuillet corné.
Yers le quarantième jour de la vie intra-utérine, la capsule crânienne, constituée comme nous venons de le dire, s'est infléchie et présente à considérer une base et une voûte : la base, moins étendue, est cartilagineuse; la voûte, plus considérable, est constituée par une membrane : d'où le nom d'état membraneux de la voûte crânienne, ou crâne membraneux primitif.
Le cartilage de la base, dont on a comparé la forme à celle d'une baignoire, est composé d'une seule pièce et donnera naissance à l'ethmoïde, au sphénoïde, au temporal (moins l'écaillé) et à l'occipital (moins l'écaillé).
La structure du crâne membraneux primitif, c'est-à-dire de la membrane qui constitue à elle seule la voûte du crâne à cette période, n'est pas décrite de la même manière par les différents auteurs. M. Sappey la considère comme composée de tissu conjonctif à l'état naissant, contenant dans le réseau de ses fibres de nombreuses cellules. <^ Après le deuxième mois de la vie intra-utérine, dit Ch. Robin, on voit naitre la substance osseuse sans cartilage préexistant dans les enveloppes alors fibreuses de la voûte crânienne. » Pour Le Courtois (thèse de Paris, 1870) la voûte crânienne membraneuse de l'embryon se compose uniquement de tissu embryonnaire vasculaire, sans qu'on y rencontre ni tissu fibreux ni cartilage. Cet auteur y reconnaît trois couches : la première, extérieure, est mince, peu vasculaire, et représente le péricrâne futur ; la couche intérieure donnera naissance à la dure-mère, tandis que la couche moyenne, la plus importante des trois, plus résistante, très vasculaire, est la couche ostéogène, celle d'où procède la substance osseuse.
Que cette membrane soit constituée par du tissu conjonctif, du tissu fibreux ou du tissu embryonnaire, c'est d'elle que part l'ossification. A ses dépens se développent le frontal, les pariétaux, les portions écailleuses du temporal et de l'occipital. L'ossification du crâne membi-aneux apparaît vers la fin du deuxième
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mois de la vie intra-utérine et débute par le frontal au niveau des orbites ; l'ossification ne part pas d'un point unique pour s'irradier, comme le ferait une taclie d'huile, sur les parties voisines : on voit sur divers endroits de la voûte et de la base apparaître des points multiples d'ossification qui finissent par se rencontrer, et se rencontrent plus vite à la base qu'à la voûte.
B. — DU CRANE .\ lA NAISSANCE.
L'étude du crâne à la naissance offre pour l'accoucheur un intérêt de premier ordre. Nous rappellerons seulement ici que la voûte crânienne est formée d'os minces, flexibles, élastiques, écartés les uns des autres par des espaces plus ou moins larges dans lesquels persiste le crâne membraneux non complètement ossifié, tandis que la base est dure, résistante, non réductible : d'où la difficulté de lui faire traverser la filière des bassins rétrécis.
Les espaces qui séparent les os de la voûte portent le nom de fontanelles. Il en existe six : deux médianes et quatre latérales.
Les deux médianes, infiniment plus larges que les latérales, sont l'une antérieure, l'autre postérieure : l'antérieure, plus grande que la postérieure, a la forme d'un losange et occupe le carrefour où aboutissent les sutures très lâches qui séparent les deux pariétaux et les deux moitiés du frontal, c'est-à-dire le liregma; la postérieure, de forme triangulaire, siège entre les deux pariétaux et l'angle supérieur de l'occipital, au niveau du lambda.
Des quatre fontanelles latérales, deux sont à droite et deux à gauche. Elles siègent, la première, ou antérieure, dans la fosse temporale, entre la grande aile du sphénoïde et l'angle correspondant du pariétal au nivea i du ptérion; la deuxième, ou postérieure, au niveau du point où convergent le pariétal, le tempoi'al et l'occipital, vers l'astérion. Ces quatre fontanelles sont d'ailleurs très petites et n'offrent qu'un très médiocre intérêt pratique, tandis que les fontanelles médianes fournissent des indications précieuses pour le diagnostic de la présentation et de la position du fœtus.
En étudiant la région occipito-frontale, j'ai déjà signalé les caractères que présente le périoste chez le fœtus : il est plus résistant et moins adhérent, en même temps que les os sont plus vasculaires et plus spongieux : d'où résulte la possibilité du céphalcematome.
C. — DU CRANE DANS LA VIEILLESSE
En ce qui concerne les modifications que subit le crâne dans l'âge adulte, nous renvoyons au chapitre qui traite de la synostose, mais nous devons dire quelques mots de Vétat sénile du crâne, sujet remarquablement étudié en 1869 par M. Sauvage dans sa thèse inaugui^ale.
Lorsque le cerveau commence à diminuer de volume, ce qui arrive en moyenne à partir de cinquante ans, d'après les recherches de Broca, les os du crâne subissent eux-mêmes un mouvement de désassimilation auquel on a donné le nom d'atrophie sénile. Cette atrophie commence en moyenne à l'âge de soixante-cinq ans. Sur 28 cas dans lesquels le sexe a été examiné, M. le doc-
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leur Sauvage a trouvé l'atrophie chez 22 lemmes et 6 hommes : d'où il conclut que le sexe féminin possède pour l'atrophie sénile une prédisposition au moins trois l'ois plus forte que le sexe masculin.
L'alrophie du crâne est caraclérisée par l'amincissement des parois, qui peuvent être réduites à 1 millimètre d'épaisseur et même à 0""",3, d'après M. Sauvage. Mais l'atrophie, qui est alors pathologique, s'ohserve très rarement à ce degré. La table externe s'affaisse ; la table interne, plus fragile encore que chez l'adulte, tend à reprendre l'aspect lisse du crâne de l'enfant ; les cellules du diploé s'agrandissent en même temps que les canaux veineux se multiplient et augmentent de volume.
L'atrophie sénile pathologique est essentiellement liée à la circulation artérielle et ne se rencontre que sur le trajet des artères méningées. Les artères, le plus souvent ossihées à cet âge de la vie, déforment les sillons. Aussi trouvet-on sur leur trajet une résorption du tissu osseux pouvant porter sur les deux tables et le diploé. Il se fait une telle usure que la destruction de la table interne peut être complète et le diploé lui-même largement attaqué par le vaisseau ; la table externe disparaît aussi, de sorte qu'il en résulte une perforation de la boite crânienne.
L'atrophie a généralement pour siège les bosses pariétales, et, chose singulière, en même temps que se produit cette atrophie, apparaît sur les points voisins, sur ceux qui bordent la lésion, une hypertrophie du tissu osseux portant exclusivement sur le diploé : d'où la formation d'un bourrelet qui fait paraître plus profonde encore la dépression crânienne.
J'ai signalé plus haut l'existence de certaines tumeurs sanguines de la voûte du crâne, réductibles et communiquant directement soit avec les sinus de la dure-mère, soit avec les veines du diploé. J'ai également rappelé la pneumatocèle du crâne provenant de la communication des cellules diploïques avec des cavités contenant normalement de l'air : sinus frontaux, cellules mastoïdiennes : or il me pai'aît rationnel d'admettre une certaine relation entre la production de ces diverses lésions et l'atrophie crânienne dont je viens de parler, d'autant plus que, si l'atrophie apparaît en moyenne vers l'âge de soixante-cinq ans, elle peut commencer exceptionnellement plus tôt.
Le crâne peut être frappé dans son développement dès le début de la vie intra-utérine; l'arrêt de développement est parfois complet, c'est-à-dire qu'il porte à la fois sur les vésicules encéphaliques et les vésicules crâniennes : il en résulte à la naissance une absence du crâne nommée acéphalie, et que Béclard appelait acrânie.
Les vésicules encéphaliques ou nerveuses peuvent être seules frappées d'arrêt, tandis que la capsule crânienne parcourt les diverses périodes de son développement. On conçoit toutefois que la voûte, qui se moule sur l'encéphale, ne puisse pas offrir une disposition normale, puisque l'encéphale manque : mais la base du crâne est bien formée. Cet état constitue Yanencéphalie.
A la place du cerveau existe parfois une masse rougeâtre fîbrineuse rappelant l'aspect du tissu érectile, ce qui constitue la pseudencéphalie.
L'acéphalie, l'anencéphalie et la pseudencéphalie s'accompagnent souvent d'arrêt de développement portant sur d'autres organes et sont d'ailleurs, bien entendu, incompatibles avec la vie extra-utérine
Je rappelle que le cerveau est recouvert par les méninges : dure-mère,
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arachnoïde et pie-mère ; qii"il est enveloppé de tons cotés par nn liquide, le liquide céphalo-rachitlien, et pi'ésente dans son intérieur des cavités appelées ventricules, lesquelles, an début de la vie intra-utérine, correspondent à l'axe du tube encéphalo-rachidien et contiennent de ce liquide. Or il peut se présenter à la naissance l'un des états suivants :
i° A travers un Irou de la voûte crànienna les méninges seules l'ont hernie au dehors et coustitiieut une tumeur l'emplie de liquide et appelée niéningocèle.
^° En même temps que les méninges une poi-tion du cerveau sort à l'extérieur et se trouve dans la tumeur. Celle-ci, constituée par les méninges, une couche de liquide et une partie de l'encéphale, peut en conséquence être appelée inéniiigo-cueéj)/i((/()cè/e. Mais, comme il est impossible que le cerveau sorte au dehors sans être accompagné de ce qui l'entoure, membranes et liquide, le mot seul d'encéphalocèle exprime la même idée.
3° L'encéphale est hoi*s de la boite crânienne, mais cette soi-te d'expulsion du cerveau est due à la présence d'une quantité anormale de liquide dans la cavité ventriculaire : c'est alors un hi/drencéphalocé/c. Presque tout l'encéphale peut anisi être repoussé à l'extérieur, et la boite ci'ànieune ne plus contenir que du liquide.
4° Le cas précédent, ou ['/ii/drence/i/ia/nrèle, ne se produit évidemment que si l'hydropisie venti'iculaire est apparue à une époque où la voûte crânienne n'offrait aucune résistance : la preuve en est que, si cette hydropisie survient plus tard, après l'ossification du crâne membraneux, il se produit une distension générale de la voûte, et non plus une tumeur extérieure limitée. Cette distension totale de la voûte crânienne par suite d'une hydropisie intra-ventriculaire constitue V hydrocéphalie.
Nous avons déjà signalé la muTocéphalie.
Il était tout naturel de rapprocher ces diverses tumeui's du ci'àiie de celles qu'on observe plus fréquemment sur le trajet du canal rachidien et qu'on désigne sous le nom de spina bifl.da ; il est bien évident qu'elles procèdent les unes et les autres d'une cause identique : aussi Cruveilhier désignait-il ces vices de conformation sous le nom de spina bifida crânien.
Si la méningocèle, l'encéphalocèle et l'hydrencéphalocèle, peuvent être distinguées l'une de l'autre théoriquement, ainsi que nous venons de le faire, il convient d'ajouter qu'au point de vue pratique il faut les confinidre sous le nom d'encéphalocèle. (x4te dernière est une tumeur de la voûte du crâne, occupant le plus souvent l'occiput et la racine du nez, toujours congénitale, communiquant avec la cavité crânienne par un trou ou une simple fente, et par conséquent plus ou moins réductible, siégeant sur la ligne médiane ou dans son voisinage, contenant dans son intérieur les méninges, une couche de liquide, et presque toujours (l) une portion plus ou moins considérable d'encéphale.
Le praticien doit donc bien se tenir en garde contre les tumeurs congénitales du crâne, car l'extirpation, la simple ouverture d'une encéphalocèle (ainsi que la science en compte nombre d'exemples), déterminent ordinairement une méningo-encéphalite mortelle. Il est bon de savoir d'ailleurs que des sujets atteints d'encéphalocèle, même assez volumineuse, peuvent vivre longtemps
(1; La méuiugociile est très rare ; toutefois M. le D' Emile Leriche eu a rapporté deux cas daus son intéressante thèse iuaugurale (1871 .
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sans présenter les moindres troubles dans leur santé générale, ce qui rend mieux compte des méprises faites par certains praticiens distingués.
Deux théories sont en présence pour expliquer les divers vices de conformation qui précèdent : une ancienne et une nouvelle.
L'ancienne rattache à des arrêts de développement ces divers états pathologiques; d'après la nouvelle théorie, préconisée surtout par M. Spring, la sortie de l'encéphale et des méninges est une véritable hernie qui se produit après la formation de la voûte crânienne. La lésion résiderait dans une altération primitive des méninges donnant lieu à une méningocèle limitée, laquelle, pressant de dehors en dedans sur les parois crâniennes, en déterminerait l'usure.
Sans vouloir entrer dans les détails d'une discussion qui n'a pas un grand intérêt pratique, nous dirons que la théorie de l'arrêt de développement rend un compte plus satisfaisant des faits observés et s'applique surtout mieux à leur ensemble.
L'hydrocéphalie, constituée par une hydropisie intra-ventriculaire, peut être très légère, distendre modérément la voûte crânienne, le front surtout, et guérir spontanément. Mais elle peut atteindre des proportions énormes, et l'on voit alors une voûte du crâne deux fois plus volumineuse, je suppose, que celle d'un adulte, surplomber à la manière d'un immense chapiteau une petite face d'enfant. Dans ces cas, quelques chirurgiens, Malgaigne entre autres, ont essayé d'intervenir par la ponction et la compression de la cavité crânienne, mais sans résultats favorables. Cependant, en présence d'une affection qui ne peut guérir, qui condamne le malade à une sorte de vie végétative, on est autorisé, ce me semble, à tenter de nouveaux efforts pour arriver, sinon à le guérir complètement, du moins à améliorer son état. La ponction ne pourra être tentée que dans les premiers temps de la vie, alors que le crâne est mou et encore susceptible de subir un mouvement de retrait. Si la voûte crânienne est ossifiée, aucune intervention chirurgicale ne sera rationnelle, puisque la ponction produirait un vide que rien ne saurait combler, si ce n'est un nouvel épanchement.
L'ossification de la voûte du crâne suit chez les hydrocéphales une marche régulière au début de la vie, mais, dès qu'elle est complète et que la voûte ne peut plus se distendre sous la pression du liquide, il se produit une sorte de suractivité dans la nutrition des os qui la composent. Ces os arrivent à présenter une épaisseur énorme, deux et trois fois l'épaisseur normale. On a invoqué plusieurs théories pour expliquer cette hypertrophie singulière, mais ici, comme dans beaucoup d'autres cas, la connaissance du fait nous suffît.
DE L APPAREIL AUDITIF
L'appareil auditif est destiné à nous faire percevoir les sons. Il se compose de deux parties distinctes : Tune, tout extérieure, intimement liée à la face, avec laquelle elle se développe, accessible à l'exploration et à l'action chirurgicales, est un opparcil de transmission: l'autre, située profondément, dans l'épaisseur des os de la ])ase du crâne, dont elle suit le développement, reçoit les l)ranches terminales du nei'f auditif et constitue un appareil de réreption. Au point de vue de leui's fonctions physiologiques, de leur développement, de leurs aptitudes pathologifjues, c(unme au point de vue de la thérapeutique, ces deux parties de l'organe audil if ditVèi'ent essentiellement. L'appareil de réeeption, appelé encore oreille interne, l'entre surtout dans le domaine du physiologiste, tandis que l'appareil de transmission doit èti'e soigneusement étudié par le chirurgien.
A. — APPAl\l£iL DE TtUXSMISSION DES ONDES SONORES.
L'ensemble de l'appareil de transmission des ondes sonores est composé des parties suivantes : deux conduits, l'un A, l'autre C (tîg. 20), communiquent avec l'air extérieur et aboutissent tous les deux à une cavité ou caisse B. Cette cavité est elle-même reliée à l'appareil de réception E par une chaîne osseuse F qui lui transmet les vibrations. Telles sont les quatre parties indispensables à la transmission: si l'une d'elles vient à être supprimée, l'ouïe est abolie. Au conduit A est annexée une membrane G qui fournit un point d'appui à l'une des extrémités de la chaîne des osselets et contribue à former la paroi externe de la caisse: c'est la membrane du tympan. Cette membrane est un organe de perfectionnement fort utile, mais non indispensable à l'exercice de la fonction. L'acuité auditive peut exister presque normalement chez des sujets privés de membrane du tympan, tandis que l'obstruction de l'un des conduits, celle de la caisse, ou l'interruption de la chaîne, entraînent la surdité. Pourvu que l'air atmosphérique soit en équilibre de pression dans la caisse, pourvu même que la colonne d'air puisse mettre en mouvement la chaîne osseuse, la réception se fait avec ou sans membrane du tympan. Celle-ci facilite sans doute beaucoup la transmission, surtout en donnant un point d'appui mobile à l'une des extrémités de la chaîne, mais, par contre, lorsque cette membrane s'épaissit, perd sa souplesse et reste immobile dans son cadre osseux, elle ne permet plus les oscillations de la chaîne des osselets, et, bien que les autres parties de l'appareil (conduits, caisse et chaîne; soient à l'état normal, la transmission ne se fait plus: il y a surdité. Si d'une part l'ouïe peut exister sans membrane du tympan, si d'autre part
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une aUéi'ation limitée à cette meni])i'aiie peut amener la surdité, on comprendra facilement pourquoi, dans certains cas, il sera utile de perforer cette mem- ])rane pour rétablir la fonction : mais on voit également que cette opération
Fig. 20. — Cuupe parallèle au conduit audilif externe et au conduit auditif interne, destinée à montrer l'ensemble de l'appareil de transmission des ondes sonores.
A. conduit auditif externe.
BB, caisse du tympan, ce, trompe d'Eustaclie.
D, conduit auditif interne.
E, limaçon.
F, chaîne des osselets.
G, membrane du tympan.
H, apophyse stjloïde.
n'aura de chance de succès que si les autres parties de l'appareil de transmission sont saines alors que le tympan est malade, ce qui est fort rare.
11 résulte de là que le chirurgien ne devra pas, comme il arrive trop souvent, abandonner un traitement, sous prétexte que la membrane du tympan est perforée et que la lésion est au-dessus des ressources de l'art. Non, sans doute, on n'arrivera pas le plus ordinairement à faire cicatriser la perte de substance, mais ce n'est pas nécessaire pour guérir le malade. Pour cela, il faut tarir la suppuration en faisant cicatriser la muqueuse de la caisse, et alors, si, ce qui est le plus fréquent, la maladie s'est produite dans l'enfance, l'acuité auditive pourra revenir assez vite pour que le malade, arrivé à l'âge adulte, ne se doute même pas qu'il est privé de membrane du tympan (1).
Quant aux rapports respectifs des diverses parties dont se compose l'appareil de l'ouïe, on peut voir d'après la figure 20, prise sur un adulte en conservant scrupuleusement les dimensions normales, qu'une coupe faite parallèlement
(1) Il y a quelques aunées, un de mes iuterues, cxauiiuaut avec moi les maladies de l'oreille, me fit observer qu'il entendait sur lui-même uu bruit analogue à celui que je provoquais pour diagnostiquer la perforation du tympan, et en effet je constatai chez lui l'absence presque absolue de la membrane du tympan d'un côté, ce qui permettait de voir une grande partie de la paroi labyrinthique. 11 ne s'était jamais douté de cet état et entendait fort bien.
DU PAVILLON DE L'OREILLE
à l'axe du conduit auditif externe passe également par le centre du conduit auditif interne; cette coupe rencontre le milieu de la caisse, le centre du promontoire et le limaçon. Le conduit auditif externe, la caisse, le promontoire, le limaçon et le conduit auditif interne, sont donc situés sur le prolongement d'une même ligne oblicfued'ari'ière en avant et de dehors en dedans. La trompe d'Eustache, située dans un plan tout à fait différent, se détache nettement de la ligne précédente et forme avec elle un angle obtus ouvert en bas et en avant.
Des deux conduits qui aboutissent à la caisse, l'un s'ouvre en dehors : c'est le conduit auditif externe; l'autre s'ouvre dans le pharynx : c'est la trompe d'Eustache. Le premier est séparé de la caisse par la membrane du tympan, dont l'histoire est intimement liée à celle du conduit.
Nous étudierons successivement :
Cii. L Le conduit auditif externe;
Cit. II. La membrane du tympan;
Cii. III. La caisse du tympan;
Cn. lY. La trompe d'Eustache.
CHAPITRE I
llii conduit auditif exieriie.
Le conduit auditif externe commence par une partie évasée désignée sous le nom de pavillon, qui se continue directement avec le conduit auditif externe proprement dit.
Du pavillon de l'oreille.
Le pavillon de l'oreille est constitué, au point de vue de la charpente, par un cartilage unique que divisent des fentes ou incisures comblées elles-mêmes par du tissu fdoreux et des muscles intrinsèques. Ce cartilage présente une forme très irrégulière; il se compose de plusieurs replis que nous ne ferons que mentionner, leur description n'offrant aucun intérêt au chirurgien.
La plus périphérique de ces saillies porte le nom à' hélix, puis vient Yanthélix, qui se bifurque en haut pour donner naissance à la fosse naviculaire ; après l'anthélix existe une large excavation appelée conque, sur le pourtour de laquelle on observe en arrière une légère saillie, Yantitragus. En face de l'antitragus, de l'autre côté du conduit, se trouve un cartilage mobile qui en recouvre en partie l'entrée, c'est le tragus. Enfin le pavillon est terminé en bas par une partie charnue non cartilagineuse, le lobule de l'oreille.
Le pavillon de l'oreille est solidement attaché aux parois du crâne, assez pour supporter le poids du corps. Il présente' d'infinies variétés de forme même d'un côté à l'autre et influe notablement sur l'ensemble de la physionomie. L'oreille peut être longue ou courte, large ou étroite, épaisse ou mince, rouge ou blanche, rapprochée ou écartée des parois crâniennes. Quelques auteurs ont voulu
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mesurer à l'angle qu'elle forme avec les parois du crâne le degré d'intelligence de l'individu. L'oreille est même l'une des parties du corps dont la forme se transmettrait le plus fidèlement par l'hérédité, d'après A. Joux. Un pavillon très plat, très peu ourlé, comme parcheminé, anguleux et privé de lobule, coïncide souvent avec l'otite scléreuse, et je suis porté à croire qu'il y a là plus qu'une coïncidence.
Le cartilage de l'oreille est enveloppé par la peau, qui est assez fine pour permettre de voir par transparence à travers l'organe. La peau adhère intimement au cartilage sous-jacent ; à cette adhérence est due la forme particulière que prennent les hématomes et les abcès du pavillon ; ils y constituent une tumeur saillante, bien limitée, et dont la guérison est rendue plus difficile qu'ailleurs par l'écartement des parois de la poche, qu'il est difficile de maintenir rapprochées. Les hématomes de l'oreille ont été rencontrés de préférence chez les aliénés, sans qu'on en connaisse, je pense, bien exactement la raison.
La structure cartilagineuse de l'oreille est la cause du peu de succès des sutures qu'on y pratique lorsqu'un fragment en a été détaché, dans un engrenage, par exemple, ou, ce qui est plus fréquent, par morsure dans une rixe. On devra toujours néanmoins tenter la réunion immédiate.
Le lobule, absolument dépourvu de cartilage, est constitué par deux feuillets cutanés entre lesquels se trouvent du tissu cellulaire et de la graisse. Ses usages sont peu importants, et le principal me paraît être de permettre l'application des boucles d'oreilles. Le plus ordinairement, le lo])ule supporte très bien la présence de ce corps étranger, mais quelquefois le trajet s'ulcère, s'agrandit, descend vers l'extrémité du lobule et divise finalement celui-ci en deux parties. Si l'on fait un second trou au niveau du premier, le même résultat peut se produire, et il en résulte trois dentelures fort disgracieuses.
Direction du conduit auditif externe.
Le conduit auditif externe propreinent dit succède au pavillon de l'oreille sans ligne de démarcation bien tranchée; on le fait généralement commencer au niveau du rebord qui en arrière le sépare de la conque, et nous suivrons cet exemple; je ferai toutefois remarquer qu'on doit tenir grand compte, pour l'examen du conduit, de la saillie du tragus, et qu'il serait peut-être plus chirui'gical de le mesurer à partir du sommet de ce dernier cartilage.
Le conduit auditif externe est fermé en dedans par la membrane du tympan, qui en est une dépendance manifeste.
L'axe de ce conduit est oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans.
Je rappellerai comme moyen mnémotechnique que c'est aussi la direction du rocher.
La longueur totale du conduit auditif chez l'adulte est variable, comme toutes ses autres dimensions. Elle oscille entre 2 centimètres et demi et 3 centimètres.
La direction des parois est l'un des points les plus importants de son étude. On en distingue quatre, qui sont : supérieure, inféi'ieure, antérieure et postérieure.
Les parois supérieure et inférieure ne peuvent être bien vues que sur une coupe verticale (fig. 21). Elles se portent d'abord obliquement en haut, puis en
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bas, de façon à décrire une courbure à concavité inlerieure. Il en résulte que l'axe de l'oritîce externe du conduit prolongé irait toucher la paroi supérieure, ou tout au plus, chez quelques sujets, le pôle supérieur de la membrane du tympan. L'exploration de cette membi'ane et de la deuxième moitié du conduit est donc impossil)le. si on ne redresse préalablement ce derniei' eu purlaitl le pavillon directement en haut, ce qui se peut faire grâce à sa mobilité.
On voit aussi sur cette coupe que la paroi supérieui^e est plus courte que l'inférieure. Si du point de jonction de la paroi inférieure avec la membrane du tympan on abaisse une perpendiculaii'e sur la paroi inférieure, on trouve que celle-ci dépasse la pi'emière en dedans de 6 millimètres environ.
Fig. 21. — Coupe verticab; du conduit auditif externe destinée à montrer la direction des parois supérieure et inférieure.
S, paroi supérieure.
I. paroi inférieure
Fig. 22. — Coupe horizontale du conduit audi tif externe destinée à montrer la direction des parois antérieure et postérieure.
A, paroi antérieure.
P, paroi postérieui-e.
La figure :21 démontre également que la paroi supérieure forme avec la membrane du tympan un angle ol)tus, que ces deux parties paraissent même se continuer l'une avec l'autre, tandis que la paroi inférieure forme avec la même membrane un angle aigu. Je reviendrai plus loin sur cet important détail à propos de l'inclinaison du tympan sur l'horizon.
La direction des parois antérieure et postérieure ne se peut bien voir que sur une coupe horizontale du conduit (fig. 22).
Ces parois, comme les précédentes, sont loin d'être rectilignes. De plus, le tragus recouvre en partie l'orifice du conduit : d'où la nécessité de le reporter en avant pour dégager cet orifice. Quant aux deux parois, elles se dirigent d'abord obliquement en avant, puis en arrière, de façon à former une concavité qui regarde en arrière, en sorte que l'axe de l'orifice externe prolongé aboutirait non pas au fond du conduit, mais sur un point de la pai'oi antérieure variable suivant le degré de la courbure.
En résumé, le conduit auditif externe n'est pas rectiligne ; ses parois sont incurvées sur elles-mêmes; elles présentent une courbure générale d(jnt la concavité regarde en bas et en arrière: en conséquence, il faut le redresser pour en faire l'exploration, et ce redressement s'opérera en portant le pavillon de l'oreille en haut et le trapus en avant.
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Telle est la direction, que l'on pourrait appeler normale, du conduit auditif externe : cependant il faut savoir qu'elle est très variable suivant les sujets, bien que chez tous il soit permis d'explorer la membrane du tympan avec un spéculum droit, celui de Toynbee, par exemple. Il est des sujets chez lesquels la courbure est si prononcée, qu'on aperçoit à peine la partie supérieure de la membrane et que, pour en examiner la portion sous-ombilicale, il faut faire basculer fortement l'instrument en en portant en haut le pavillon. Chez d'autres, au contraire, un très léger mouvement imprimé à l'instrument permet d'explorer tous les points de la membrane ; il en est enfin dont le conduit est suffisamment rectiligne pour que l'axe du spéculum corresponde à peu près exactement au centre de la membrane, circonstance qui facilite singulièrement l'examen (1).
L'introduction du spéculum est assez difficile dans un conduit très recourbé : l'extrémité de l'instrument vient buter contre la paroi supérieure et antérieure et détermine une douleur très vive, si le chirurgien n'agit pas avec une grande douceur, en sorte que le malade se soustrait aussitôt àl'examen, surtout s'il s'agit d'un enfant. Il convient donc d'introduire le spéculum avec ménagement, de ne jamais forcer : si l'on rencontre la moindre résistance, il sera préférable de rétrograder, de prendre au besoin un spéculum plus petit ; on inclinera le pavillon de l'instrument en haut et en avant, de façon à en diriger l'extrémité antérieure en sens contraire et pour qu'il pénètre de lui-même dans le conduit. En un mot, à moins d'otite externe, l'exploration ne doit jamais causer de douleur.
Il est des personnes chez lesquelles l'introduction du spéculum détermine immédiatement une quinte de toux qui ne s'arrête que par la sortie de l'instrument. Un de mes élèves présentait en même temps une raucité particulière de la voix. Ces phénomènes singuliers, d'ordre réflexe, sont dus sans doute à l'action exercée par l'instrument sur le rameau auriculaire du pneumogastrique.
Forme et dimensions du conduit auditif externe.
Si la longueur et la direction du conduit auditif externe sont variables, la forme et les dimensions ne le sont pas moins. On s'en assurera par l'inspection des figures suivantes représentant la coupe verticale et perpendiculaire à l'axe du conduit dans divers points de son trajet.
Les trois premières coupes (fîg. 23, 24 et 25) ont été faites sur l'oreille droite d'un homme de 45 ans, et les quatre secondes (fîg. 26, 27, 28 et 29) sur l'oreille droite d'une femme de 22 ans. J'en ai scrupuleusement conservé la forme et les dimensions. Les coupes pratiquées sur d'autres sujets ont présenté des formes
(1) J'ai remarqué bien des fois la facilité extrême que présente l'examen du tympan sur les malades atteints d'otite moyenne chronique à forme sèche, appelée encore otite scléreuse : le conduit auditif m'a paru ordinairement, dans ce cas, plus large, moins recourbé, quelquefois tout à fait rectiligne, et je suis disposé à attribuer à la forme anormale du conduit auditif une influence considérable sur la production de cette maladie si commune, si grave, absolument incurable, et dont la cause nous échappe. L'action directe du froid sur la membrane du tympan et sur la caisse, que ne protègent plus à la manière d'un écran les courbures du conduit auditif, doit jouer un rôle important; et, si cette maladie est héréditaire, c'est que la forme du conduit auditif qui y prédispose est elle-même héréditaire.
FORME ET DIMENSIONS DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE
variables presque avec chaque sujet, mais peuvent néanmoins se rapporter assez exactement aux types que j'ai fait représenter.
D'une manière générale, la forme du contluit auditif externe se rapproche plus de celle de l'ellipse que tle celle du cercle, et son grand diamètre est vertical. Sa forme n'est pas la même dans les divers points de son étendue : ainsi, chez l'un (les sujets, le couduil était Iriaiigulaii'e dans la portion cartilagineuse
Fig. 33, — Coupe verticale du conduit auditif externe au uiveau de lu portion cartilagineuse ^les deux coiipcs suivantes out été pratiquées sur la même oreille).
â,a, cartilage du conduit auditif extoruo. — c, ijoitiou fibreuse reliant les deux cartilages. — d, peau tapissant la face interne du conduit. — f\f\f- couronne de glandes cérumiueuses.
Fig. 34. — Coupe verticale au niveau de la portion fibreuse, a. peau du coulait auditif externe. — bjj.ù, couronne de glandes céruniineuses. — c, cavité du conduit.
Fig. 35. — Coupe verticale au niveau de la portion osseuse. a. paroi osseuse. — b. peau du conduit. — c, glandes cérumiueuses.
itig. 23 [cette forme m'a paru la plus fréquente dans ce point du conduit]), presque circulaire à l'union des portions cartilagineuse et osseuse (fig. 24), et elliptique dans cette dernière portion (fig. 25).
Fig. 20.
F"ig. 26. — Coupe verticale du conduit auditif externe au îiiveau de la portion cartiku/ineuse (les trois coupes suivantes out été pratiquées sur la même oreille^
aa, cartilage du conduit.
b. peau tapissaut la face interne du conduit.
c.c.n. couronnes de glandes cérumineuses.
Fig. 27. — Coupe verticale au niveau de la pjortion fibreuse.
a, peau du conduit.
b, couche de glandes cérumineuses.
Fig. 20.
Coupe verticale au niveau de lu portion osseuse.
n, paroi osseuse.
b, peau du conduit.
c, glandes cérumineuses.
Fig. 29. — Coupe verticale de la portion osseuse tout près de la membrane du tympan.
a, paroi osseuse.
6, peau tapissant le conduit.
11 résulte de là que le speculuru aurh peut être circulaire, comme celui de Toynbee, par exemple, mais qu'il serait préférable de lui donner une forme très légèrement elliptique.
92 ANATOMTE TOPOGRAPHIQUE.
Les dimensions du conduit auditif externe chez l'adulte diffèrent en quelque sorte avec chaque sujet et dans des proportions considérables, ainsi qu'on peut s'en assurer par l'examen des coupes précédentes : c'est ainsi que le diamètre vertical mesurait sur l'un des sujets environ 11 millimètres, tandis qu'il n'en présentait que 8 chez l'autre.
Quant aux dimensions relatives de chaque portion du conduit, il m'a semblé que la partie la plus large correspondait à l'union de la portion cartilagineuse avec la portion osseuse, et encore ceci est-il loin d'être constant.
Je considère d'ailleurs qu'au point de vue pratique une précision plus grande dans la détermination de la direction, de la forme et des dimensions du conduit auditif externe, est inutile.
Structure du conduit auditif externe.
Le conduit auditif externe est formé de deux pai'ties distinctes : l'une, externe, cartilagineuse; l'autre, interne, osseuse. La portion osseuse, généralement la plus longue des deux, représenterait, d'après les auteurs, environ les deux tiers de la longueur totale du conduit, mais ce rapport n'est pas plus constant que la longueur elle-même du canal.
La portion cartilagineuse du conduit auditif est un prolongement du cartilage du pavillon, en sorte que tous les mouvements imprimés à celui-ci sont transmis au cartilage du conduit. Or les portions osseuse et cartilagineuse ne sont pas soudées bout à bout, ainsi que cela a lieu, par exemple, entre les deux pièces dont se compose la trompe d'Eustache : elles sont reliées par un faisceau fibreux (GG', fîg. 30) qui permet des mouvements de l'une sur l'autre. C'est grâce à cette disposition que l'on peut redresser le canal auditif.
Le cartilage ne forme pas un anneau complet autour du conduit auditif : il n'occupe que les deux tiers environ de sa circonférence et manque constamment en haut et en arrière. On s'est plu à comparer cette disposition avec celle que présente la trachée-artère, mais un simple examen des figures 23 et 26 montrera le peu de ressemblance qui existe entre ces deux organes. On a décrit ici comme à la trachée un faisceau fibreux reliant les deux extrémités de cet anneau cartilagineux brisé, mais j'ai toujours trouvé les deux extrémités du cartilage telles qu'elles sont figurées ici, sans qu'aucune lame fibreuse les réunisse directement l'une à l'autre. Entre elles existe au contraire une quantité considérable de glandes cérumineuses.
Le cartilage qui entoure les deux tiers du conduit est constitué tantôt par une seule pièce (fig. 26), tantôt par deux pièces (flg. 23), que réunit un petit ligament fibreux. Il existe à cet égard un certain nombre de variétés dont nous retrouverons des exemples bien plus frappants encore en étudiant la portion cartilagineuse de la trompe d'Eustache. Elles off'rent du reste peu d'intérêt; ce qu'il importe surtout de savoir, c'est que la partie postérieure, ou mastoïdienne, est complètement privée de cartilage et protège beaucoup moins que les autres parois les parties voisines contre les diverses inflammations du conduit.
Le cartilage présente en outre dans sa continuité une ou plusieurs interruptions désignées sous le nom d'incisures ; il en existe une en K (fig. 30) ; l'incisure est comblée par la réunion des deux feuillets du périchondre FF. Ces inci-
sTRcr/rriiE du conihhï auditif externe.
sures ou brisures facilitent les mouvements partiels de la poi'tion caj-tila^ineuse, mais aussi la propagation du pus en dehors du conduit et en particulier dans lu région parotidienne.
En procédant de riutérieni' à l'extéiMeur, nous trouvons successivement dans la structure du contluit auditif: 1° la peau et ses accessoires : poils et glandes sébacées: 2° une couche glandulaire; ;}° une couche flbro-cartilagineuse.
i" Ciiuchc cutanér. — A l'inverse des autres conduits, qui sont généralement tapissés par une muqueuse, le conduit auditif externe est i-ecouvert dans toute son étendue pai' le revêtement cutané. La peau, en y pénétrant, présente d'abord ses cai'actères habituels, qui s'y trouvent même ])lutùt exagérés : ainsi, le derme est épais, dense et résistant dans toute la portion cartilagineuse ; il s'amincit au niveau de la portion osseuse, diminue de plus en plus à mesure qu'on approche de la meml)rane du tympan, se confond dans ce trajet avec le périoste de la manière la plus intime et se réfléchit au fond du conduit à la
l'"ig. ;iO. — Coupt' verticale et parallèle à l'axe du conduit auditif externe (oreille droite).
por-
A, coiuluit auditif (■xti'fiic.
B, memljniiie du tymii.in.
ce, portiou osseuse du (nu luit.
face externe de la membrane du tym- u, apophyse styioïdo.
, , ., ... ,, -, "^ F,E,E, cai'tilanes de la poi'tiiiu luolle du coudui
pan, dont il constitue 1 une des cou- ^V, enveloppe llbrcuse des ca.tilaj,n.s. Ches. Si mince qu'elle soit dans la ^''^''' l""'''" «'creuse reliant la poHion osseuse
tion caifilagineuse du conduit.
portion osseuse et sur le tympan, la ll, h, glandes céi-umlneuses doublant la peau.
peau n'est pas, ainsi qu'on l'a dit, ré- |:S'--^"'ie parotide
^ r- ' 1 Iv, ligament i-eliant les deux earldages.
duite à son feuillet épidermique, on y rC, périoste de la poillon osseuse du conduit.
retrouve le derme : nous le constaterons plus loin de nouveau en étudiant la membrane du tymj)au.
A la peau sont annexés des poils et des glandes sébacées. Ces organes existent en grand nombre à l'entrée du conduit; ils diminuent à mesure qu'on pénètre plus avant, pour disparaître au niveau de la portion osseuse, qui en est absolument dépourvue.
La peau du conduit auditif, ainsi que celle du pavillon, est fj-équemment affectée d'eczéma; elle s'épaissit, et il en peut résulter une diminution notable dans le calibre du conduit. La maladie, limitée souvent à la portion cartilagineuse, peut s'étendre à tout le conduit, envahir la membrane du tympan ellemême et constituer une variété de myringite. Le conduit est alors rempli de croûtes, de pellicules épidermiques, qui, jointes au gonflement de la peau, en amènent l'oblitération et déterminent la surdité. Lorsque l'eczéma s'accompagne d'une hypersécrétion du cérumen, il en résulte une variété de bouchon cérumineux sur les caractères duquel je reviendrai dans un instant.
Les glandes sébacées sont fréquemment le point de départ de petits abcès furonculeux. Ces abcès, qui surviennent presque toujours sous l'influence du froid, constituent la variété la plus commune et la plus bénigne des aj)cès de
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lOroille extorne. Ils sont suporficiols, l'ont toiijoui's saillie dans rintérieur du conduit, et n'ont aucune tendance à se propager aux parties voisines. La densité de la peau et le grand nombre de tilets nerveux c|u'elle reçoit expliquent les vives douleui's qu'ils provoquent.
La peau peut être envahie dans toute l'étendue du conduit auditif par une innauiniation phlegmoneuse à laquelle on donne le nom à'otite externe. La membrane du tympan elle-même peut y participer par sa couche externe. Cette otite s'accompagne d'une sécrétion extrêmement abondante soit de sérosité, soit de liquide muco-purulent dont Toynbee évalue la quantité à plusieurs onces dans les vingt-quatre heures; plus tard l'écoulement devient blanc laiteux. Le froid est le plus ordinairement la cause des otites externes aiguës : c'est ainsi que l'année passée un jeune homme me présenta l'exemple d'une afï'ection semblable survenue à la suite d'un bain froid. L'otite se propagea à la membrane du tympan, en envahit successivement les diverses couches et y détermina même une perforation. Le tout guérit complètement dans l'espace de trois mois ù l'aide d'un traitement approprié.
Les choses peuvent ne pas se passer aussi bien : Toynbee raconte l'histoire d'une demoiselle de vingt-quatre ans qui succomba avec des phénomènes cérébraux à la suite d'une inflammation aiguë du conduit auditif externe, trentecinq jours après le début de la maladie ; il trouva du pus dans les méninges, et la membrane du tympan était entière.
Une autre variété d'otite externe, désignée sous les noms d'otite chronique, de catarrhe de l'oreille, d'otorrhée, se rencontre souvent chez les sujets lymphatiques et scrofuleux, surtout chez les enfants; elle peut également à la longue déterminer la carie du rocher : aussi faut-il toujours lui opposer un traitement sérieux. Un préjugé que partagent même un certain nombre de médecins consiste à respecter ces écoulements chroniques, de crainte qu'ils ne se portent ailleurs : c'est une pratique déplorable qui cause la perte de bien des oreilles.
Il n'est pas rare de rencontrer chez ces derniers malades des granulations rougeâtres très vasculaires, saignant au moindre contact, occupant le fond du conduit; la membrane du tympan en est parfois complètement recouverte. En augmentant de volume, ces végétations se dirigent à l'extérieur, remplissent le conduit et constituent une variété de polype de l'oreille.
La peau du conduit peut aussi être le siège de plaques iiuiqupuses qui occasionnent dans cet endroit de très vives douleurs.
^^ Couche glandulaire (HH). — Cette couche se trouve immédiatement audessous de la peau, sans interposition de couche conjonctive.
Les glandes sécrètent une substance jaune, épaisse, cireuse, de saveur amère, appelée cérumen, et sont désignées sous le nom de glandes cérwnineuses. Elles sont analogues aux glandes sudoripares et offrent d'ailleurs la même structure, c'est-à-dire qu'elles sont constituées par un tube enroulé sur lui-même à son extrémité profonde.
Les glandes jouent un rôle considérable dans la pathologie de l'oreille et méritent de fixer toute notre attention.
Elles forment une véritable couronne non interrompue à l'entrée du conduit; cette couronne n'oiï"re pas partout la même épaisseur, ainsi que le montrent les figures 23 et 26. Bridées par le cartilage qui ferme le conduit en bas et en avant, les glandes font en quelque sorte hernie en haut et en arrière, là où il n'y a pas
STRUCTURE DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE. 9îi
de cartilage. Dans ce point, sur les deux sujets qui m'ont servi pour le dessin (et ils n'offraient à cet égard rien de particulier), la couronne glandulaire mesure 8 millimètres d'épaisseur chez l'un et 6 millimètres chez l'autre.
Ces glandes ont une couleur brunâtre et sont assez volumineuses pour que des auteurs se soient amusés à les compter à l'œil nu ; toutes viennent s'ouvrir à la surface interne du conduit auditif par des orifices que l'on voit facilement ea enlevant l'épiderme sur une oreille qui a macéré. La couronne glandulaire diminue d'épaisseur à mesure qu'on s'approche de la portion osseuse, elle devient même parfois incomplète, ainsi qu'on le voit sur la figure 27, où il n'existe plus de glandes qu'à la partie antérieure et postérieure. Les auteurs disent qu'on n'en trouve pas dans la portion osseuse : cela n'est pas tout à fait exact, car dans toutes les coupes que j'ai pratiquées j'en ai trouvé dans cette portion un petit groupe très visible à l'œil nu et ayant exactement le siège et la forme représentés sur les figures 25 et 28. Ce groupe occupe la partie supérieure et postérieure, c'est-à-dire précisément le point où elles offrent une si grande épaisseur à l'entrée du conduit.
Le cérumen, produit de sécrétion de ces glandes, est incessamment versé à la surface du conduit; il a pour usage de protéger l'organe de l'ouïe contre les intluences extérieures. Il s'oppose, en même temps que les poils, à l'introduction des poussières, écarte les insectes par son amertume et préserve les parties profondes du contact de l'aii' froid : il est donc essentiel à l'accomplissement régulier de la fonction. A l'état physiologique, le cérumen est expulsé à l'extérieur au fur et à mesure de sa production, en sorte qu'il n'en existe jamais dans le conduit auditif que de petites quantités à la fois. Il ne faut sans doute pas le laisser s'y accumuler, et les soins de propreté sont toujours bons à prendre. Cependant il ne faut pas les exagérer dans cette région; je blâme absolument la petite manœuvre qui consiste à se curer les oreilles en introduisant un corps étranger dans le conduit. C'est à la suite de cet exercice que se développa l'otite externe chez la malade de Toynbee dont je viens de parler.
Deux circonstances pathologiques peuvent se présenter : ou bien la sécrétion du cérumen est ralentie, ou bien elle est activée.
Elle est manifestement ralentie chez les malades atteints d'otite moyenne chronique à forme sèche ; je ne sais trop comment expliquer ce phénomène : joue-t-il un rôle de cause ou est-il seulement l'effet de cette singulière affection dont la pathogénie nous échappe à peu près complètement? Je l'ignore ; toujours est-il que chez ces malades non seulement le conduit auditif externe est plus large, plus rectiligne, ainsi que je l'ai dit plus haut, mais encore ses parois sont constamment sèches, en sorte que les diverses influences atmosphériques ont une action beaucoup plus directe sur la membrane du tympan, et par suite sur la caisse. Il ne me parait pas illogique d'admettre que ces diverses conditions réunies puissent à la longue déterminer dans la membrane du tympan et dans le tissu fibreux qui unit entre eux les osselets des modifications de texture telles, que la chaîne s'immobilise et devient impropre à transmettre les vibrations aux filets terminaux du nerf acoustique.
La sécrétion cérumineuse peut être activée, et le produit s'accumuler à l'insu du malade dans son oreille, malgré les soins ordinaires de propreté. L'acuité auditive ne diminue pas insensiblement, comme on serait tenté de le croire : c'est brusquement, tout d'un coup, que le malade perd l'ouïe. Cette instanta-
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néité de la surdité est la cause de bieu des erreurs de diagnostic funestes aux malades, car, à inoins d'être prévenu, on ne peut songer à une cause dont l'action lente par elle-même devrait produire théoric|uement une diminution graduelle dans la fonction.
Ce fait est évidemment singulier, mais c'est un fait. Il prouve d'abord qu'il suffit d'une très faible partie de la lumière du conduit pour permettre le passage des ondes sonores; quant à son explication, elle se trouve sans doute dans le déplacement du bouchon de cérumen qui, accolé pendant longtemps à la portion de la paroi qui le sécrète, se détache et tombe brusquement sur la membrane du tympan, dont les vibrations et par suite celles de la chaîne se trouvent ainsi suspendues.
La conséquence pratique à tirer de ce fait pourra paraître naïve au premier abord, mais elle ne le sera pas pour ceux qui ont assisté à la guérison instantanée de surdités longtemps traitées par des révulsifs variés et abandonnées de guerre lasse à elles-mêmes. Cette conséquence est la suivante : Toutes les fois quiin sourd se présentera à notre observation, il faudra commencer par explorer ses oreilles. Je dirai plus loin comment on doit faire cette exploration.
Ces bouchons cérumineux ne déterminent ordinairement aucune douleur. Il n'en est pas pourtant toujours ainsi : un malade éprouvait une douleur telle lorsqu'on touchait, aussi légèrement que possible, à ce bouchon avec le bout d'un stylet, qu'il tombait à la renverse. Cet homme, très courageux cependant, comparait la sensation qu'il éprouvait à celle d'un fer rouge lui traversant la tête. Je n'ai aucune explication à fournir de ce fait anormal. Il est plus fréquent de voir les malades accuser du vertige. La surdité produite par les bouchons de cérumen est en général continue, et c'est un moyen de la distinguer de celle qui est due à l'obstruction catarrhale de la trompe d'Eustache, laquelle est ordinairement intermittente. Elle présente quelquefois néanmoins ce dernier type, ce qu'il est assez difficile d'expliquer.
Les bouchons de cérumen ont en général la couleur du bitume. Ils adhèrent assez solidement aux parois du canal ; on vient toutefois à bout de les enlever le plus souvent en bloc avec quelques injections vigoureuses d'eau tiède, mais il est des cas où ils présentent une adhérence toute particulière. En voici un exemple : un malade se présenta atteint d'une surdité absolue ; d'un côté existait une perforation du tympan avec destruction des organes contenus dans la caisse, et de l'autre une accumulation de cérumen. Des injections énergiques et répétées n'eurent aucun résultat, non plus que les bains locaux d'eau de savon tiède, que les instillations d'éther : je dus faire l'extraction du corps étranger à petits coups avec une pince à griffes, et j'eus en fin de compte la satisfaction de rétablir la fonction de ce côté. Le malade était en même temps affecté d'un eczéma du conduit auditif : c'est à cette cause que j'attribue l'adhérence exceptionnelle du bouchon, par suite de l'union intime du cérumen avec les croûtes de l'eczéma, qui tiennent elles-mêmes très fortement à la peau.
3° Couche fihro-cartilagineuse (PEF). — Le périoste PP' de la portion osseuse du conduit auditif (fig. 30j adhère si intimement à la peau, que ces deux membranes n'en forment en réalité qu'une seule : mais, arrivé à l'union de la portion cartilagineuse et de la portion osseuse, le périoste se détache de la peau et va se con tinuer en G avec le trousseau fibreux qui réunit entre elles ces deux portions; ce trousseau fibreux lui-même n'est autre chose que la continuation du péri
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clioiuli'e FE', qui l'ecoiivrc lo cartiloge I"]lv, on sorte i|iir la capsule lihreusc qui recouvre les cartilai:;es, ces cartilages eux-nièuies, le ligament qui les unit à la portion osseuse, et le périoste qui revêt cette portiou osseuse, constituent en réalité une couche continue située immédiatement en dehors de la couche glandulaire et formant la limite extérieui'e du conduit auditif : ('"csl celte couche <j lie j'appelle flbro-carli lagineuse .
Le périchondre est très épais, très résistant, etétahlil une barrière généralement et'ticace contre les al)cès qui se développent entre lui et la peau : aussi ces derniers t'ont-ils saillie dans la cavité du conduit, et, je le répète, ces cas sont de beaucoup les plus IViMinenls.
Lorsque le point de (b'parl n'est plus dans la conclie glanduleuse, mais dans le périoste; lorsqu'il s'agit d'une ostéo-périostite du conduit, les choses se passent d'une manière toute différente. Le périoste P se décolle; en même temps que le pus se fait jour dans la cavité du conduit, il chemine au-dessous de la couche tibro-cartilagineuse et vient former foyer dans une région voisine, dans la région parotidienne, par exemple, si nous supposons que le point de départ est en P (tig. 30).
Les inflammations du conduit auditif externe donnent donc naissance à deux espèces d'abcès bien distinctes l'une de l'autre par le siège, la marche et la gravité. L'un de ces abcès
est sous-cutané, qu'il ait pour point de départ une glande sébacée ou une uii^. .31 glande céruminense ; il est toujours circonscrit, fait en général saillie dans le conduit, quelquefois derrière le pavillon, et ne fuse jamais dans les parties voisines; c'est le moins grave et heureusement le plus fréquent. J^'autre est sous-périostique, s'ouvre aussi dans le conduit auditif, mais fuse en même
temps dans les régions voisines et est susceptible de provoquer les plus graves accidents.
Nous croyons devoir insister sur l'une de ces dernières variétés d'abcès, variété peu connue, et dont les relations avec le conduit auditif passent le plus souvent inaperçues. La figure 31 est destinée à déuiontrer la pathogénie de cet abcès, qui se présente toujours à la région mastoïdienne, immédiatement derrière le pavillon de l'oreille, et qui mérite le nom à' abcès mosloïdien.
On voit le périoste E de l'apophyse mastoïde pénétrer dans le conduit auditif externe et se confondre en E' avec la face pi'ofonde de la peau qui tapisse ce conduit. Supposons une ostéo-périostite en E' : l'inflammation pourra se propa-
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— Coupe horizontale du conduit auditif externe (oreille droite).
A, cavité glénoïde du temporal.
B, conduit auditif externe.
C, raeniltrane du tympan.
1)D', portion cartilagineuse du conduit auditif externe.
E, périoste de l'apophyse mastoïde se coulinuaut avec
celui du conduit auditif.
F, cellules mastoïdiennes.
G, portion filjreuse reliant la portion cartilagineuse à la
portion osseuse du conduit auditif externe.
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ger entre l'os el le périoste jusqii"en E, c'est-à-dire jusque dans la région mastoïdienne. Une tuméfaction diftuse mal limitée ne tardera pas à se développer en cet ciidroit en méiiie Icmps qu'apparaîtront des symptômes généraux intenses et une violente douleur. Il se formera un abcès au fond duquel on sera surpris de trouver le squelette largement dénudé : ce qui se conçoit, puisque la paroi exlei-ne de ral)cès comprend toutes les parties molles du crâne.
C'est ici que l'artère auriculaire postérieure et ses branches jouent un rôle important : comprises dans la paroi externe du foyer, elles courent grand risque de se trouver sous la lame du bistouri, et il en résulte une hémorrhagie très abondante qu'on n'arrêtera qu'avec lapins grande difficulté. En eflfet, ces artères adhèrent tellement à la peau qu'on ne peut les isoler pour les tordre ou les lier, et la compression est inefficace, vu l'écartement des parois du foyer; le meilleur moyen sera de saisir entre les mors d'une pince à arrêt toute l'épaisseur de la peau, et de laisser l'instrument en place pendant quelques heures. On se rappellera que le tronc principal de l'auriculaire postérieure occupe l'angle formé par la rencontre du pavillon de l'oreille et l'apophyse mastoïde, et l'on portera l'incision un peu en arrière de cet angle.
L'abcès mastoïdien est surtout grave parce que le pus s'écoule très difficilement et que les parois n'ont pas de tendance au recollement. Il en peut résulter une carie de l'apophyse mastoïde et un abcès intra mastoïdien, abcès bien distinct, au point de vue étiologique, de l'abcès des cellules mastoïdiennes consécutif à la suppuration de la caisse. L'inflammation peut même se propager de proche en proche à travers l'os, et provoquer une méningo-encéphalite mortelle, ainsi que j'en ai observé un exemple fort curieux à Lariboisière sur un malade que m'avait adressé le docteur Rue.
Les sujets atteints de cette grave affection présentent un écoulement purulent de l'oreille auquel le chirurgien ne prête qu'une faible attention, vu l'intensité des symptômes de l'abcès mastoïdien, et Ton suppose généralement que le pus, primitivement développé derrière l'oreille, a fusé dans le conduit, tandis que la maladie a suivi une marche tout opposée. En interrogeant bien les malades, on acquerra la notion que le phlegmon mastoïdien a été précédé d'une vive douleur dans l'oreille correspondante.
La conséquence pratique à tirer de ce qui précède est la suivante : lorsqu'on aura reconnu l'existence d'une ostéo-périostite du conduit auditif, on fera, le plus rapidement possible, une incision, en s'éclairant à travers un spéculum avec le miroir frontal. Cette incision prématurée pourra prévenir et même faire rétrograder un phlegmon mastoïdien ; elle diminuera aussi la douleur, dont l'intensité est souvent extrême, et en même temps disparaîtront certains phénomènes sympathiques qu'il n'est pas rare d'observer dans ces cas. C'est ainsi qu'une jeune fille présentait des symptômes très accusés de méningite qui s'évanouirent comme par enchantement à la suite d'une incision faite au fond de l'oreille sur un point que j'avais ti'ouvé tuméfié et douloureux.
Rapports du conduit auditif externe.
Le conduit auditif externe présente quatre parois affectant chacune avec les régions du voisinage un rapport essentiel qui me paraît propre à les désigner.
RAPPORTS DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE
Ces parois sont : 1° supérieure ou crânienne; 2° inférieure ou parotldienne ; 3° antérieure ou temporo-jnaxillairc ; A^ postérieure on mastoïdienne.
La pai-oi (inférieure ou crânienne est en rapport avec la fosse cérébrale moyenne, l^lle n"est séparée de la dure-mère que par une lamelle osseuse souvent fort mince, et l'on conçoit (pTun al)cès de l'oreille externe occupant la paroi supérieure puisse déterminer la [troduction d'une encéphalo-méningite : nous en avons signalé un cas plus haut.
La paroi anlériewe on tenip oro-maxillaire répond directement à la cavité glénoïde du temporal et par conséquent à l'articulation temporo-maxillaire : aussi, toutes les fois que l'intlammation occupe cette paroi, la mastication est gênée et provoque de vives douleurs.
Un autre accident plus sérieux est la contusion et la fracture de la portion osseuse de cette paroi. Cette fracture se produit dans des conditions telles, qu'elle peut en imposer très aisément pour une fracture de la base du crâne. Supposons en effet une chute ou un choc violent sur le menton : il y a transmission au condyle et à la paroi osseuse du conduit; celle-ci se fracture, le malade éprouve un degré plus ou moins prononcé de commotion cérébrale et il perd du sang par l'oreille.
Quand le blessé ressent une vive douleur en remuant la màclnjire et perçoit en même temps une légère crépitation dans l'oreille, comme cela a été signalé par M. Sonrier [Gaz. des hôpitaux, 18G9), il y a lieu de penser que la paroi du conduit a été fracturée. La lésion est encore plus évidente lorsque le condyle a défoncé cette paroi et pénétré dans le conduit auditif, ainsi que M. Baudrimont (de Bordeaux) en a rapporté un curieux exemple [Société de chirurçjie, juin 1882) sur lequel je reviendrai plus loin à propos de l'articulation temporo-maxillaire.
L'otorrhagie traumatique doit faire penser à bon droit à une fracture du rocher; cependant, de ce qu'un malade perd du sang par l'oreille, même en assez grande abondance, à la suite d'un coup ou d'une chute, il ne faut pas toujours conclure qu'il est atteint d'une fracture de la base du crâne, ainsi qu'on est, assez légitimement d'ailleurs, porté à le croire. Ce point de chirurgie a été bien développé dans sa thèse inaugurale par mon élève et ami le docteui' Le Bail, qui prit pour point de départ de son travail un malade de mon service dont l'observation y est relatée sous le n° 15.
Le sang en efTet peut provenir du conduit auditif externe; il peut résulter d'une déchirure du tympan ou de la muqueuse de la caisse, ainsi que nous en donnerons plus loin des exemples, sans qu'il y ait fracture du crâne.
Le docteur Le Bail signale avec llyrtl une perforation de la paroi mférieure du conduit; ce dernier auteur la considérerait comme un résidtat de l'usure produite par les frottements du condyle chez les personnes âgées et qui ont perdu leurs dents; cette perforation prédisposerait à la fracture et aux déchirures du conduit. Le fait existe, mais il est susceptible d'une autre interprétation, ainsi que le démontrent le chapitre suivant et les figures qui y sont annexées.
La j'jaroi i?iférieure ou parotidienne est en rapport dans toute sa profondeur avec la loge parotidienne, dont elle forme la limite supérieure. Donc tout abcès développé au niveau de cette paroi aura une tendance à fuser dans la loge parotidienne; réciproquement, un abcès parotidien pourra s'ouvrir dans le conduit auditif.
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La paroi postérieure ou mastoïdienne jifrecte vin rapport dautant plus immédiat avec l'apophyse masioïde qu'elle est privée de cartilage. Nous avons vu plus liaul les conséquences (|ui résultent de la continuité du périoste des deux régions.
Vaisseaux et nerfs du conduit auditif externe. — Les artères proviennent de la carotide externe, par l'intermédiaire de Fauriculaire postérieure et des branches paidlidicnnes. Les veines aboutissent à la jugulaire externe et à la temporale. Les lymphatiques se rendent, comme ceux du pavillon, au ganglion pré-auriculaire et aux ganglions sus-mastoïdiens.
Les nerfs proviennent de trois sources : la branche auriculaire, du plexus cervical superficiel ; un tilet du nerf auriculo-temporal, et le rameau auriculaire, du pneumogastrique. On s'explique ainsi l'exquise sensibilité du conduit auditif et les trou])les sympathiques que peuvent produire son inflammation et même son exploration à l'aide du spéculum.
Développement du conduit auditif externe.
Je ne m'occupe ici que du développement du conduit auditif externe à partir de la naissance, renvoyant le lecteur au chapitre Développement de l'appareil auditif pour ce qui a trait à la période embryonnaire.
La ligure 32 représente une coupe verticale du conduit auditif et de la caisse
Fis. 33.
Anneau tijmpanique détaché du temporal.
Vh
Coupe de l'oreilte r/auche d'un enfant nouveau-né.
A, conduit auditif externe.
B, membi-rine du tympan.
C, caisse du tympan.
l'iK. .34. -
Anneau t>j)n})anique en place à la naissance.
sur l'oreille gauche d'un enfant nouveau-né. Elle démontre qu'à la naissance il n'existe pas, à proprement parler, de portion osseuse du conduit. Cette portion osseuse est, en effet, exclusivement représentée par un anneau osseux incomplet en haut, appelé anneau tympanique, et dans lequel s'enchâsse la membrane du tympan. Chez l'enfant nouveau-né le conduit auditif est donc exclusivement fibro-cartilagineux et presque rectiligne, ce qui en rend l'examen facile. La membrane du tympan B étant presque horizontale à cet âge de la vie, il en résulte une diff'érence de longueur beaucoup plus accusée encore que chez l'adulte entre les parois supérieure et inférieure du conduit. La figure 32 démontre également bien les rapports respectifs, à la naissance, du conduit auditif externe
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et de la caisse du tympan. Celle-ci, très développée, se porte en dehors et déborde en haut le conduit auditif qu'elle sépare ainsi de la cavité crânienne.
A partir de la naissance l'anneau tympanique se développe. Il s'allonge et forme la portion osseuse du conduit auditif, qui se trouve ainsi constituée, sauf à la partie supérieure où l'anneau est incomplet, par un os indépendant de la base du crâne.
Un détail intéressant et qui n'a peut-être pas suffisamment fi'nppé les anato-
Fiff. 3c
Fig. .35 et 36. — Figures destinées à montrer le déueloppeinent de la portion osseuse du conduit
auditif externe.
A, A, orifices occupant la paroi iaférieure.
mistes. c'est que l'anneau tympanique ne se développe pas également à la fois par tous les points de sa circonférence. Les parties latérales se développent d'abord, puis elles se rapprochent l'une de l'autre et interceptent entre elles un large intervalle correspondant à la paroi antéro-inférieure du conduit. Cet intervalle se resserre peu à peu et finit, en général, par se combler complètement . Cependant il n'est pas rare de trouver sur un crâne adulte un orifice A (fig. 36j
que l'on attribue volontiers à la préparation du squelette, tandis qu'il existait réellement pendant la vie et n'était que le résultat d'un arrêt dans le développement de l'anneau tympanique.
Cette disposition ne doit pas être indifïérente au chirurgien, car elle favorise singulièrement, lorsqu'elle existe, la propagation des abcès du conduit auditif aux régions voisines.
CHAPITRE II
llleinl>i*aiic du tympan.
La membrane du tympan est une mince cloison qui ferme en dedans le conduit auditif externe et le sépare de la caisse du tympan. Elle constitue une dépendance du conduit, puisqu'elle est enchâssée dans sa portion osseuse et n'a que des rapports de contiguité avec la caisse, dont elle est bien loin d'ailleurs de former toute la paroi externe.
L'étude de la membrane du tympan a été généralement assez négligée jusqu'ici. On l'a considérée sur le cadavre, mais il importe surtout au chirurgien de connaître les caractères qu'elle présente sur le vivant : aussi nous placeronsnous à ce point de vue dans le cours de cette description.
Nous étudierons successivement :
1° Le mode d'encadrement et l'inclinaison du tympan sur l'horizon; 2° sa forme et ses dimensions; 3° son aspect sur le cadavre ; 4° son aspect sur le vivant (apophyse externe, manche du marteau, dépression ombilicale, reflet lumineux) ; 5° sa couleur; 6° sa structure; 7° ses vaisseaux et ses nerfs.
Du mode d'encadrement de la membrane du tympan et de son inclinaison
sur l'horizon.
La portion osseuse du conduit auditif externe se développe, avons-nous vu, aux dépens d'un anneau osseux qui s'allonge graduellement après la naissance. Cet anneau, représenté avec ses dimensions normales sur la figure 33, est indépendant du reste du temporal ; il est incomplet et manque en haut d'une portion que l'on peut évaluer à un huitième de la totalité. C'est dans cet anneau osseux creusé à sa circonférence d'un sillon [sulcus tympanicus) qu'est encadrée la membrane du tympan, comme une toile dans son cadre; elle y est fixée par un petit anneau fibreux circulaire.
L'anneau tympanique étant incomplet, on doit se demander comment la membrane du tympan est encadrée à sa partie supérieure. En ce point elle se continue directement avec la couche cutanéo-périostique du conduit auditif, et nous avons vu que cette couche est extrêmement mince. Il en résulte que la partie la moins résistante du tympan est sa partie supérieure, où se trouve la brisure de l'anneau osseux. Aussi, lorsque la membrane du tympan cède, sous
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rintluence d'une trop forte douche d'aii'. par exemple, esL-ee eu ee point que se produit le décollement.
Cette disposition permet également de comprendre comment une collection sanguine ou purulente peut passer de la caisse dans le conduit et réciproquement, sans qu'il existe une pei'foration appréciable de la mendjrane; c'est là un (ait dont le chirurgien doit tenir grand compte quand il s'agitde déterminer la valeur diaguosti(|ue d'une otorrhagie traumatique : aussi la pi'oposition émise dans sa thèse par M. JjC l:»ail, àsavoii', que l'intégrité Ijien constatée de la meml)rane du tympan pi'ouve ({ue l'hiMuorrhagie aui'iculaii'c tie peut avoir sa source dans l'oreille moyenne, et ne saurait venir (pie du conduit auditif externe, cette proposition, dis-je, vraie en général, ne doit-elle pas être considérée comme absolue.
Jusqu'à la naissance, la mend)i'aue du tympan présente une direction hoi-izontale et répond à la base du crâne. A mesure que le crâne se développe, elle se redresse, devient de plus en plus oblique et peut même atteindre la direction verticale. Dans la période fcetale. la direction est représentée parla ligne A : au moment de la naissance, par la ligne B, c'est-à-dire qu'elle fait avec l'horizon un angle de 10". A partir de ce moment, elle se redresse peu à peu et remonte jusqu'à la ligne C, ((ui représente l'inclinaison ordinaire du tympan, c'est-à-dire qu'elle forme un angle d'environ 45° ouvert en dehors. On conçoit que dans cette évolution la membrane du tympan puisse occuper tous les degrés intermédiaires a, pendant la période fœiaie.
. . B, au moment de la naissance.
entre la dn-ection horr/.ontale et la c, àràgeaduiie. direction verticale, et c'est ce qui a
lieu en effet. Le redressement du tympan est lié au développemeid, du crâne et par conséquent à celui de l'intelligence : Yirchow a trouvé le tympan presque horizontal sur des crétins. On a dit aussi que chez les personnes douées d'un grand sens musical l'angle du tympan avec l'horizon se rapprochait de l'angle droit, mais cela est loin d'être démontré, et j'ai observé pour mon compte de nombreux faits contraires.
Quoi qu'il en soit, de l'inclinaison de la meud^rane du tympan il résulte que celle-ci forme avec la paroi supérieure du conduit auditif externe un angle obtus, et avec la paroi inférieure un angle aigu ; les angles varient avec le degré d'inclinaison. Nous avons vu (fig. 3:2) que chez l'enfant nouveau-né la meu-ibrane du tympan paraît se continuer avec la paroi supérieure du conduit, tant elle est inclinée à cet âge de la vie.
Le degré de l'inclinaison détermine la différence de longueur des parois du conduit : l'inférieure est plus longue que la supérieure d'environ G millimètres.
De la rencontre à angle aigu de la paroi inférieure du conduit auditif avec la membrane du tympan résulte la formation d'une sorte de petit sinus plus ou moins profond. Si le conduit est incurvé, comme sur la hgure 30, le sinus sera
i'ig. ;3T. — Inclinaison du tympan sur l'horizon aux divers dges de la vie.
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profond; il le sera d'autant moins que le conduit sera plus rectiligne. Dans ce sinus vont se loger les corps étrangers d'un petit volume, tels que grains de plomb, pei'les, tètes dr ijoupées, petits cailloux, etc., etc., surtout lorsque des tentatives infructueuses ont été faites pour les retirer. On conçoit qu'ils puissent s'y dissimuler, même aux yeux du médecin; pour les découvrir, il faudra j)()rte]" fortement en haut le pavillon de l'oj-eille et faire basculer le spéculum de bas en haut.
L'extraction des corps étrangers de l'oreille constitue une opération délicate que l'on a souvent l'occasion d'exécuter. Lorsqu'ils sont volumineux et faciles à saisir, comme un liaricot, par exemple, il n'y a nul eml)arras : la première pince à griffe venue, une épingle recourbée en crochet, suffiront pour l'extraire, mais, si le corps étranger est petit, s'il est dur, comme un caillou, une dent, si surtout il est fragile, comme une perle de verre, s'il est enfoncé dans le sinus, l'extraction pourra présenter de réelles difficultés.
Il faut bien dire que les tentatives d'extraction des corps étrangers de l'oreille ont été dans bon nombre de cas plus nuisibles qu'utiles au malade. Uuel chirurgien n'a pas vu des lésions graves du tympan et de la caisse succéder à la recherche infructueuse d'un corps étranger? Il faut d'ailleurs savoir que des corps étrangers peuvent séjourner dans le conduit auditif externe pendant de longues années, toute la vie même, sans provoquer le moindre désordre. Les accidents sont dus le plus souvent à une mauvaise méthode d'extraction. En effet, voici ce qui se passe d'habitude : un malade se présente avec un corps étranger de l'oreille que des personnes dépourvues de connaissances médicales ont déjà souvent refoulé en tentant de l'enlever. Le médecin expose l'oreille à la lumière directe, écarte le pavillon, et le plus souvent ne voit rien : prenant alors un stylet, une curette, une pince, il va à tâtons rechercher le corps étranger, et le résultat est souvent la déchirure du conduit auditif, de la membrane du tympan, et quelquefois le refoulement dans la caisse du corps à extraire.
La première chose àfaire est devoir le corps étranger. Pour cela il faut mettre l'oreille du malade à contre-jour, inti'oduire un spéculum et diriger au fond du conduit un jet de lumière naturelle ou artificielle avec le miroir de Trœltsch, ou à la rigueur avec un miroir d'ophthalmoscope. Le corps étranger est alors généralement aperçu. On en reconnaîtra ainsi la forme, le siège, l'angle sous lequel il se présente, et par conséquent l'instrument qu'il convient d'employer pour l'extraction. S'armant alors du miroir frontal pour éclairer le conduit, le chirurgien immobilisera le spéculum de la main gauche pendant que de la droite il manœuvrera avec discernement l'instrument approprié sans pouvoir occasionner le moindre dégât. S'il est nécessaire de passer une curette derrière le corps étranger, on suivra de préférence la paroi supérieure du conduit, puisqu'elle se continue presque avec la membrane du tympan.
Lorsque le corps étranger est dur, lisse, arrondi, que la pince glisse à sa surface; lorsqu'il est fragile, logé dans un sinus profond, et qu'on ne possède pas de curette assez recourbée pour passer derrière, on doit recourir à l'injection forcée, excellent moyen d'extraction, le liquide faisant en arrière du corps étranger une sorte de remous qui l'entraine au dehors.
Il ne faut donc jamais faire pénétrei- dans l'oreille un instrument quelconque sans que le conduit soit éclairé, le chirurgien ne devant pas perdre de vue l'extrémité de son instrument. La meilleure méthode d'extraction des corps étran-
CONFIGURATION EXTÉRIEURE DE LA MEMBRANE DU TYMPAN
gers est rextraetion avec des pinces appi'opriées; si la l'onne ou la consistance (lu corps étranger n'en permettent pas l'emploi, ou si le praticien n'a pas les instruments nécessaires pour l'éclairage du condiiil audit il', on fera [plusieurs injections consécutives et vigoureuses avec une seringue à hydrocèle. Kntin il est mille fois préférable pour le malade d'al)andonuer le corps étranger à luimême plutôt (|ue d'en tenter aveuglénund l'extraction.
Si le corps est assez profond ou assez enclavé pour qu'on ne puisse i'extraire sans danger, même en usant du chloi-oforme ; si, d'autre part, apparaissent des accidents suttisamment graves pour compi'omettre la vie du malade, le chirurgien doit alors, comme dernière ressource, détacher avec le bistouri hx portion cartilagineuse de la portion osseuse du conduit par une incision postéro-supérieure rasant la face externe de l'apopliyse mastoïde, renverser le pavillon en avant et en bas, et mettre à découvert directement la membrane du tympan et la caisse.
[/injection forcée est un excellent moyen d'extraction des corps étrangers, à la condition que le conduit ne soit pas encore tumélié, que le corps étranger ne soit pas en quelque sorte enkysté dans les parois enflammées, et que sa forme permette au liquide de passer en arrière, ahn de le chasser à l'aide d'un courant rétrograde. S'il s'agit d'un enfant, l'agitation et les cris sont tels que toute manœuvre dans l'oreille devient fort difficile et que l'emploi du chloroforme est indiqué. Or, il faut savoir que les injections forcées faites dans l'oreille, sans présenter de gravité, peuvent cependant amener une syncope. Je pense en conséquence qu'il n'est pas prudent de pratiquer ces injections sur un sujet endormi au chloroforme. .
Configuration extérieure de la membrane du tympan.
La membrane du tympan est légèrement elliptique. Sou diamètre vertical mesure environ 1 centimètre et son diamètre horizontal i millimètre de moins;
Fig. .38. — Membrane du tijmpan eue peu face externe, sur le cadavre.
a, manche du marteau.
b, apophyse externe du marteau.
c, dépression du tympan.
Fit
— Même membrane vue pur sa face interne.
a, tète du marteau.
6, corde du tympan.
la membrane que j'ai fait représenter (fig. 38j mesure 11 millimètres dans son diamètre vertical et 10 dans son diamètre horizontal.
Observé sur le cadavre, le tympan se présente par sa face externe sous l'aspect d'une membrane de couleur gris blanchâtre, terne, uniforme, légèrement déprimée un peu au-dessous de son centre et obliquement traversée dans sa
moitié supérieure de haut en bas et d'avant en arrière par une ligne blanchâtre a, b, c, qui est le manche du marteau.
Yue par sa l'ace interne, cette membrane est convexe vers son centre, sui'montée par la tête du marteau, et traversée près de son pôle supérieur par la corde du tympan. Mais il est beaucoup plus intéressant pour nous de savoir sous quel aspect elle se présente sur le vivant.
Nous dirons d'abord qu'on désigne les deux extrémités du diamètre vertical sous le nom de pôles 'supérieur et inférieur. La dépression centrale est appelée ombilic, et les moitiés situées au-dessus et au-dessous de l'axe horizontal portent le nom de sus-ombilicales et sous-ombilicales.
Pour explorer la membrane du tympan sur le vivant il faut un spéculum et un miroir. Je jDréfère le spéculum univalve, celui de Toynbee, par exemple ; le meilleur miroir est celui de Trœltsch, miroir concave de 12 centimètres de foyer.
L'examen du pavillon et de l'entrée du conduit auditif peut être fait à la lumière directe, mais celui de l'intérieur du conduit et surtout de la membrane du tympan ne saurait être pratiqué convenablement qu'avec la lumière réfléchie. C'est, à n'en pas douter, ce mode d'éclairage qui a permis à l'otiatrique de faire des progrès si considérables dans le diagnostic des maladies du tympan et de la caisse.
La lumière naturelle est préférable à la lumière arlilicielle, et la meilleure sera celle qui proviendra d'un ciel chargé de nuages blancs. On voit très mal avec un ciel bleu. L'examen à une vive lumière, en plein soleil, a l'avantage de mieux montrer certains détails, l'intérieur de la caisse, par exemple, mais on ne peut continuer longtemps cet examen, à cause de la chaleur développée dans l'oreille et aussi de celle qu'éprouve l'explorateur.
Le malade étant donc assis, l'oreille placée à contre-jour, le chirurgien introduira le spéculum et le maintiendra avec la main gauche en lui imprimant les petits mouvements de bascule nécessaires pour explorer les divers points du conduit ou de la membrane; de la main droite il dirigera la lumière. S'il désirait avoir la liberté de cette main pour faire une manœuvre quelconque dans l'oreille, il emploierait le miroir frontal.
Examen du marteau sur le vivant.
De même que dans l'examen du fond de l'œil il faut d'abord chercher la papille pour s'orienter, de même dans l'examen du tympan on doit rechercher d'abord ['apophyse externe du marteau. Cette apophyse se présente sous la forme d'une petite saillie conique, de couleui- l)lanche ou blanc rosé, siégeant toujours à la partie supérieure du tympan, tout près de sa circonférence et un peu en avant du pôle supérieur. A cette petite saillie fait suite une ligne sombre qui se détache nettement sur le fond gris demi-transparent du tympan et dont la direction est oblique de haut en l)as et d'avant en an-ière : c'est le manche du marteau. L'extrémité de ce manche s'arrête un peu au-dessus du centre de la membrane, au niveau de la dépression ombilicale qu'elle détermine, et présente souvent là un léger renflement en forme de spatule, très variable suivant les sujets. Le manche du marteau divise ainsi la membrane
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en deux parties, et uuii eu deux moitiés, car la partie antérieure est un i)eu moindre que la postérieure.
Rien n'est donc plus facile que de s'orienter dans l'examen du tympan : nous dirons que telle lésion siège au-dessus de l'ombilic, au-dessous de l'ombilic, en avant ou en arrière du manche du marteau, au i)ôle supérieur, au pôle inférieur.
L'apophyse externe du marteau fait une saillie très petite à l'état normal, celle que ferait une petite tête d'épingle, par exemple, et, bien qu'avec un peu d'habitude on la distingue aisément, elle se fond en quelque sorte avec le reste de la membrane. Il est des cas, au contraire (fîg. iO), où elle apparaît comme une véritable perle blanche, ou encore une pustule qui serait accolée au tympan, tant elle s'en pdétache nettement. Le manche du marteau qui lui fait suite est tantôt plus franchement accusé, ainsi que l'extré- «, apophyse externe du maucciu.
mité Spatuliforme; d'autres fois il est *' ««rémité inférieure ou spatulitunno du maml,. du '■ marteau.
VU en raccourci, ce qui prouve une c, reflet lumineux.
, ,• 111- • 1 ■!• rf, t', plaques blanches siéceaut dans l'épaisseur de la
augmentation de la dépression ombili- ^^^,^,.„„^ ^^ jj„^,^^„
cale ou, si l'on veut, un enfoncement
de la membrane vers le promontoire. Ces faits, qui sont pathologiques, trouveront leur explication dans le paragraphe suivant.
g. 40. — Membrane du tt/>npan dessinée pendant la vie sur un sujet atteint d'otite sèche (erandie trois fois^.
De l'ombilic du tympan.
Non seulement la membrane du tympan est inclinée sur l'horizon du degré que nous avons signalé, elle est de plus déprimée un peu au-dessous de son centre, de telle sorte qu'elle est concave du côté du conduit auditif et couvexe du côté de la caisse. Cette dépression appelée ombilic du tympan est due à l'enchâssement du manche du marteau dans l'épaisseur de la membrane, à la direction oblique de cet osselet et à la traction constante de son extrémité inférieure vers le promontoire.
Supposons une cause quelconque attirant encore davantage le centre de la membrane vers la paroi opposée de la caisse : à mesure que la paroi inférieure du manche du marteau se rapprochera du promontoire, c'est-à-dire se portera en dedans, la partie supérieure éprouvera un mouvement de bascule, en vertu duquel elle sera portée en dehors : d'oi^i la saillie plus grande en ce sens de l'apophyse externe. Il en résultera nécessairement que le manche du marteau sera vu en raccourci. Or, quelles sont les causes qui peuvent attirer vers la caisse l'ombilic du tympan? Ce seront le plus souvent l'épaississement et la rétraction de la muqueuse de la caisse, c'est-à-dire l'otite chronique scléreuse. La saillie exagérée de l'apophyse externe du marteau prouve donc que l'ombilic est attiré vers le promontoire et constitue l'un des meilleurs signes
diagnostiques de l'otite chronique sèche. On conçoit que le même phénomène se produise par la pression d'un corps étranger à la surface externe du tympan et à la suite de la contracture du muscle interne du marteau ; de même, la trompe d'Eustache étant destinée, avec le conduit auditif, à maintenir une égale pression sur les deux faces de la membrane du tympan, si elle est obstruée, l'équilibre de pression sera rompu et l'air atmosphérique n'agira plus que sur la face externe : la membrane sera donc refoulée vers la caisse. Il en résulte que l'un des symptômes de l'obstruction de la trompe d'Eustache est la saillie exagérée de l'apophyse externe du marteau dans le conduit auditif.
Que la membrane du tympan soit refoulée en dedans par un corps étranger, par la pression atmosphérique ou bien par la rétraction de la chaîne, ce mouvement ne peut s'exécuter sans que l'étrier vienne presser d'une égale quantité sur la membrane de la fenêtre ovale, sur le liquide du vestibule, et par leur intermédiaire sur les filets terminaux du nerf auditif. Or, de même que sous l'influence d'une excitation directe le nerf optique réagit lumière, le nerf auditif réagit son. La pression de l'étrier sur la membrane vestibulaire est au nerf auditif ce que la pression exercée à la surface extérieure du globe de l'oeil est au nerf optique : celle-ci produit une impression lumineuse qu'on appelle phosphène, la pression de l'étrier produit le bourdonnement. Les bourdonnements sont les phosphènes de l'oreille ; ils sont d'autant plus intenses que la pression sur le nerf auditif est plus grande, et ils varient de timbre et de forme suivant les points du nerf qui sont comprimés.
Le manche du marteau, qui fait suite à l'apophyse externe, est flanqué normalement de deux petites artères qui le recouvrent en partie et en masquent la couleur. Ces vaisseaux deviennent plus apparents après une injection d'eau chaude dans l'oreille ou un examen un peu prolongé à une vive lumière, mais ils disparaissent quelquefois, dans l'otite scléreuse, par exemple, ce qui donne au manche du marteau, à peu de chose près, l'aspect qu'il présente après la mort, à savoir, celui d'une ligne blanche saillante, nettement détachée : aussi l'otite scléreuse est-elle à l'examen du tympan ce qu'est l'atrophie de la papille à l'examen ophthalmoscopique, c'est-à-dire que le tympan se présente alors avec une netteté parfaite, parce qu'aucun vaisseau n'en masque plus les détails.
On pourra donc calculer le degré de la dépression ombilicale du tympan d'après la saillie de l'apophyse externe et le raccourcissement apparent du manche du marteau.
Les auteurs indiquent encore comme signe important de la dépression ombilicale la déformation d'un certain reflet lumineux dont nous allons nous occuper maintenant.
Du reflet lumineux du tympan.
Dans la portion sous-ombilicale existe toujours, lorsque le tympan est normal, une tache brillante, lumineuse, analogue à celle que l'on observe sur la cornée. On a donné à cette tache le nom de triangle lumineux. Signalé par Wilde, de Dublin, ce triangle a été étudié par différents auteurs et en particulier par Politzer. On s'est surtout attaché à découvrir la cause de sa production, et il n'est pas douteux qu'il soit le résultat de l'inclinaison du tympan et
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surtout de la dépression ond)ilicale, coiiune la dénionti'é rolitzer. Sui" une membrane plane il n'existe pas de reflet lumineux, tandis que, si l'on vient à en déprimer le centre, U' retlet lumineux apparaît.
Laissant de cùlé la ([uestion, encore très obscure, du mode de formation de ce triangle, ce c|ui n'a d'ailleurs pour nous qu'un intérêt secondaire, nous l'envisagerons seulement au point de vue clinique.
^'oici ce que disent à cet égard les auteurs : le i-ellet lumineux du tympan a la forme d'un triangle équilatéral dont le sommet correspond à l'ombilic et 1;! base à la circonférence de la membrane. H est situé dans la portion sous- (unbilicale et placé un peu en avant du mancbe du marteau, de façon à former avec ce dernier un angle obtus ouvert en avant. Lorsque la dépression ombilicale augmente, c'est-à-dire que le tympan se rapproche du promontoire, le triangle s'allonge, se rétrécit et devient isocèle : il s'élargit au contraire lorsque le tympan se porte en dehors.
Il est très exact que les mouvements du tympan modifient le triangle lumineux : aussi attache-t-on en général une importance assez grande à la forme de ce triangle dans les maladies de l'oreille : on cherche s'il est allongé, raccourci, élargi, rétréci; s'il est plus ou moins brillant, s'il a changé de place, s'il est réduit à un point ou transformé en rectangle, etc. : mais il est bien évident que ces données ne peuvent avoir de valeur qu'autant que la forme normale est parfaitement déterminée et constante. C'est ce dont j'ai voulu m'assurer par l'examen d'un certain nombre de tympans physiologiques représentés sur la figure 11.
Ces membranes ont été toutes dessinées le même jour et avec le même éclairage, à une vive lumière solaire, par M. le docteur Esbach, sur quelquesuns des élèves de mon service ; l'acuité auditive était normale chez tous ces jeunes gens : or on peut constater qu'il n'y a pas deux triangles lumineux semblables. Je n'en ai pas trouvé un seul qui représentât le type décrit comme normal, à savoir un triangle équilatéral. Comment donc attribuer une valeur clinique quelconque à un signe qui présente d'aussi nombreuses variétés physiologiques ?
11 faudrait, pour en tirer une conclusi(ni légitime, avoir examiné la forme du triangle avant l'apparition de la maladie, ce (pii n'a évidemment jamais lieu.
Je ne décrirai pas autrement le reflet lumineux du tympan, les figures cijointes valant mieux qu'une description. Je ferai cependant remarquer que l'acuité auditive n'est nullement en rapport avec la largeur ou la forme plus ou moins régulière de ce reflet. Ainsi les sujets n"* 7 et 2, dont les tympans présentent, le premier un seul petit point lumineux, et le second un triangle assez bien formé, avaient une acuité auditive extrêmement développée, beaucoup plus que celle de tous les autres.
L'inclinaison du reflet lumineux sur le manche du marteau est non moins variable à l'état physiologique : le pjlus souvent ces deux parties forment par leur rencontre un angle obtus ouvert en avant, quelquefois un angle droit ou presque droit.
Ce reflet étant évidemment dû à l'inclinaison etàlacourl)ure delà membrane du tympan, ce qui précède prouve que cette inclinaison et cette courbure varient avec chaque sujet, et qu'en conséquence on ne saurait tirer qu'un
ilO
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Fig. 41. — Membranes du tympan à L'état jjhy- 14
siologiquc (grandies deux l'ois et demie).
A. partie antérieure de la membrane du tympan. I, — inférieure — —
postérieure — —
S, — supérieure — —
AE, apophyse externe du tympan.
B, plaques blanches siégeant dans l'épaisseur de la muni brane du tympan.
MM, manche du marteau.
0, ombilic du tympan.
TL, triangle lumineux.
médiocre parti, au point de vue clinique, de sa forme, de ses dimensions, de son siège et de son éclat.
DE LA COULEUR DU TYMPAN
Le lyinpau à rOfal normal est /j'anshicide : aussi, loi-sciu'il est fortement éclairé, peut-on voir par li'ansparence la L;ran(le l)ranche ou branche verticale de l'enclume, qui descend parallèlement an manche du marteau, moins bas que lui, en arrière et sur un plan plus profond. On peut aussi apercevoir assez facilement la corde du tympan, (pii ti-averse horizontalement la portion susombilicale, t(nit près du \)o\v su)»é]'i('ur, sons l'aspect d'une ligne grisâtre.
De la couleur du tympan.
La couleur de la mendjrane du tympan à l'état physiologique est un des points les plus importants et les plus difficiles à déterminer de son étude. Il est important, parce que toute maladie de la caisse ou de la membrane s'accompagne d'un changement de coloration, et difficile en ce que, dans un certain nombre de cas, ce sont des nuances seulement qui séparent l'état normal de l'état pathologique.
D'après Trœltsch, << la membrane est brillante, transparente et d'une couleur gris-perle » . D'après Politzer, <( la membrane du tympan est un milieu transparent, mais trouble, qui réfléchit une partie de la lumière qu'il reçoit et en laisse passer une autre qui éclaire la caisse du tympan. La caisse, ou plut(M le promontoire qui se trouve placé en face de la membrane, renvoie à travers cette dernière, vers l'œil de l'observateur, une partie de la lumière qu'il a reçue. La couleur dn tympan est donc une couleur composée de sa coloration propre, de celle de la lumière qui sert à l'éclairage, et enfin de la couleur et de la quantité de lumière que renvoie le promontoire. A l'état normal et vue à la lumière ordinaire du jour, cette couleur peut être le mieux comparée au gris neutre, auquel s'ajoutent de légers tons violets et jaune-brunâtre clairs. »
La membrane du tympan à l'état physiologique présente, selon moi, une couleur grise tirant un peu sur le violet ; elle est brillante, miroitante, et offre l'aspect velouté d'un fruit qui a conservé sa fleur.
La coloration du tympan est plus foncée chez l'enfant, ce qui tient à l'épaisseur plus grande de la membrane ; elle est plus blanchâtre chez le vieillard.
A l'état pathologique, elle peut être noire, qu'elle soit infiltrée de sang ou que le sang soit contenu dans la caisse. Elle peut présenter des ecchymoses partielles. J'en constatai une sur un jeune confrère qui en prenant un bain chaud s'était amusé à refouler l'eau dans le conduit auditif avec son doigt (fig. 42). Dans le point où siégeait l'ecchymose, en arrière du marteau, existe aujourd'hui une plaque grisâtre; la membrane est à ce niveau flasque et -*,ss==ç3«-
complètement privée de résistance: l'acuité auditive ^^'''^- ''''■ -J^l<'"^^:'-a»e du tym- ^ . / 'pan palhotoqiqne (grandie
a un peu diminué de ce côté. deux fois et demie).
La membrane peut être rouge, très vascularisée,
dans la myringite aiguë, par exemple ; on déterminera cette coloration rouge
en injectant de l'eau tiède dans le conduit, ou bien en éclairant la membrane
pendant un certain temps avec une vive lumière. La rougeur est encore très
prononcée lorsqu'on vient d'enlever un bouchon cérumineux. Elle occupe
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surtout aloi's le pôle supérieur au niveau de lapophyse externe, et m'a paru l'ormer une arcade à concavilo' inférieure, divisée en deux parties à peu près symétriques par le manche du marteau, comme la luette divise le bord libre du voile palatin.
Lorsque la myi'ingite n'est pas primitive, mais secondaire, qu'elle succède à une inflammation suppurative de la caisse, les vaisseaux m'ont paru affecter une disposition dilïerente de celle qui précède, ainsi que le démontre la figure 43.
Fig. 43. — Membrane du t.ijmpan. dessinée d'après nature sur un sujet tuljerculeux mort avec une
otite interne (grandie cinq fois).
abc, marteau.
La pièce qui a servi à ce dessin me fut apportée toute fraîche à Clamart par mon élève et ami le docteur de la Bellière. M. C. I^altbé la dessina aussitôt. Le malade était phthisique et la caisse pleine de pus.
D'après ce que j'ai vu, la membrane du tympan présenterait une vascularisation différente suivant que son inflammation procède du conduit auditif ou bien de la caisse. Dans le premier cas, lorsque la myringite n'est en définitive qu'une otite externe profonde, il n'y a d'hyperémie que dans le point où se distribuent les vaisseaux qui vont du conduit auditif et de l'artère stylo-mastoïdienne à la membrane du tympan, c'est-à-dire vers le pôle supérieur. Dans le second cas, lorsque la myringite n'est que la conséquence d'une otite interne, l'hyperémie occupe surtout le département oi^i vont se distribuer les branches du rameau tympanique qui se rendent de la caisse à la membrane. Les premiers vaisseaux vont principalement à la portion sus-ombilicale et les seconds à la portion sous-ombilicale du tympan.
La membrane du tympan, au lieu d'être grise comme à l'état normal, peut présenter une teinte blanc mat plus ou moins uniforme. C'est ce qu'on observe dans l'otite sctéreuse, et cette coloration est due à l'absence des vaisseaux, qui finissent par s'atrophier et disparaître dans cette maladie ; les vaisseaux de la portion sus-ombilicale m'ont paru s'atrophier en dernier lieu ; au début de
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cette maladie on aperçoit encore une artèi'e qui descend en côtoyant le manche du marteau, tandis qu'à une période plus avancée on n'en voit plus de traces, même après un exauieu proloui^é à une vive lumière. Cette marche dans l'atrophie des vaisseaux tend bien à prouvei- que les altérations du tympan sont consécutives à celles de la caisse.
On y trouve aussi des plaques l)lanches, (pii sont de luiture très diverse ; quelquefois elles traduisent seulement à l'extérieur certains états de la caisse, ainsi qu'on aperçoit, par exemple, à travers la cornée, les épanchements de pus ou de sang dans la chamiu'e antérieure. (Juaud elles occupent l'épaisseur même de la membrane, ces plaques peuvent être des concrétions crétacées compatibles avec une acuité auditive normale, ou bien des exsudats qui témoignent d'une myringite interstitielle antérieure et que l'on peut comparer très justement, quant à leur forme, leur couleur et leur mode de production, aux lencomes de la cornée. Les tympans représentés figure 41 montrent combien ces taches blanchâtres sont fréquentes et variées à l'état physiologique. Peutêtre sont-elles le résultat des intlammations si communes dans la première enfance. Une fois j'ai observé une concrétion qui se ramollit et s'ulcéi'a de façon à perforer la mend)rane : je la rattachai alors à un tubercule à cause de l'état général du sujet, qui était tuberculeux. J'ai recherché plusieurs fois cette myringite tuberculeuse primitive sans la retrouver, tandis que la myringite est au contraire très fréquente à la suite de l'otite interne des tuberculeux, comme l'a démontré M. de la Bellière dans sa thèse inaugurale.
Entiu la membrane du tympan peut présenter une teinte blanc-jaunàtre, lorsqu'elle est intiltrée de pus; tout détail de sa surface a dispai'u sous une couche uniforme. 11 faut prendre garde que cet aspect peut être dû non pas à une infiltration, mais à une simple application du pus à sa face externe. Nous avons signalé plus haut les bourgeons charnus que l'on trouve souvent dans ce dernier cas au-dessous du pus, et qui, s'ils sont multiples, donnent à la membrane du tympan un aspect framboise.
La membrane du tympan est d'une minceur extrême et peut être comparée sous ce rappor à une feuille de baudruche. Malgré cela, et comme la baudruche elle-même, elle est tenace et relativement fort résistante, grâce à la disposition des couches qui la constituent. La minceur est une condition physique indispensable au fonctionnement régulier du tympan, et c'est en anéantissant cette propriété que les myringites déterminent un certain degré de dysécie. H est assez facile d'adleurs de constater l'épaississement du tympan sur le vivant à l'absence absolue de transparence qui en résulte.
Cette membrane n'est douée, à l'état normal, que d'une très légère élasticité, ce que démontre le peu d'écartement des deux bords d'une plaie qu'on y pratique.
Structure de la membrane du tympan.
Quoique très mince, la membrane du tympan présente une structure assez compliquée. Elle est formée de trois couches très faciles à démontrer fJ ) : l'une,
(1) L'existence de ces couches est parfois démontrée par certains phénomènes pathologiques. C'est ainsi que M. delà Bellière a disséqué des membranes du tympan sur lesquelles il n'existait TiLLAcx. — Auat. topographique. 8 ■
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superficielle, cutanée (B), est la prolongation de la peau du conduit auditif externe; l'autre, moyenne (A), est fibreuse; la troisième, profonde (C), est formée par la muqueuse de la caisse.
La première peut se dédoubler en couche épitliéliale et couche dermique, la seconde en couche de fibres radiées et couche de fibres circulaires, en sorte qu'il y a en réalité cinq plans successifs, qui sont : 1° La couche épithéliale;
2° La couche dermique (dermoïde de Toynbee) ; 3" La couche des fibres radiées; i° La couche des fibres circulaires; o° La muqueuse.
D'après Toynbee, ces couches ne seraient que la prolongation et la juxtaposition des membranes qui tapissent les deux cavités voisines, c'est-à-dire la peau du conduit auditif externe et la muqueuse de la caisse : ainsi nous avons vu que la portion osseuse du conduit auditif externe était tapissée par la peau doublée
du périoste, qui y adhère intimement;
^ cette peau, suivant Toynbee, forme-
/^■~"\ rait les trois premières couches, tandis
l l">^ H 11.. G ciue les deux couches profondes ne se-
\ |^\\ m raient autre chose que le périoste de
^ v^^Tl^^ i la caisse et la muqueuse.
■^^^^^~^ï^^~^ ^^ continuation de la peau du con-
\v^ J duit auditif avec la couche superficielle
A.--W^ du tympan est surtout visible à la par-
tie supérieure (dans le point où l'an
p neau tympanique est interrompu). Elle
Fig. 41. — ciudne des osselets vue de profil, se présente SOUS la forme d'une bande
- Muscles du marteau et de l'etrier. - Di- renfermant des fibres élastiques, des
verses couches composant la membrane au ^ '
tymimn. (Figure demi-schématique.) artérioles et un filet nerveux. Cette
A, couche moyenne ou fibreuse. ^^^nde CUtauée aCCOmpagUC IC manchc
B, couche cutanée. clu martcau jusqu'à l'ombilic et a été
c, couche muqueuse. i - -, ' i n i
D, tète du marteau. dccrite cucore SOUS Ic uom de muscle
E, branche veiticaie de Teuciume. extcme du marteau, musclc quc l'on
F, étrier. . , .
G, muscle interne du marteau. cousidérait commc uu relachcur du
H, apophyse externe du marteau. tympau, par OppOSltiOU aU mUSClc lu-
J, manche du marteau. ^ i ' i i i
J, muscle de rétrier. terue, qui cst tcnscur ; mais cette bande
ne renferme aucune fibre musculaire, pas plus du reste que la couche moyenne, qui est exclusivement fibreuse.
Cette couche moyenne du tympan ou couche fibreuse contient le manche du marteau dans son épaisseur; elle est constituée par deux plans distincts, que l'on peut voir à l'œil nu : l'un superficiel, formé de fibres radiées ; l'autre profond, composé défibres circulaires; le premier provient du périoste du conduit, le deuxième du périoste de la caisse, au dire de Toynbee. Les fibres radiées partent de la périphérie de la membrane, où elles s'attachent au cercle tendineux qui fixe le tympan dans son cadre et vont se porter, les inférieures sur la
plus que la couche externe dermo-épidermique. Par contre, sur un malade atteint de myringite aiguë primitive, ou observait avec la dernière évidence une ulcération des deux couches externes et une hernie de la muqueuse à travers cette ulcération.
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Spatule, et les supérieures sur le manche du marteau. Les fibres circulaires forment une couche incomplète placée en arrière de la précédente.
Le manche du marteau est donc situé entre ces deux couches de fibres, mais de plus il donne naissance aux tibi'es de la couche radiée (tig. 43), circonstance très importante, qui nous fait comprendre pourquoi le marteau, faisant corps avec la membrane du tympan, reste en place dans les larges perforations de celte membrane, et pourquoi l'acuité auditive peut être alors conservée presque normale : le manche du nu\rteau demeure en etïet suspendu dans la caisse comme le sont les ^^jt-i-
stalactites, fixé dans sa position par ce qui reste Fig. 4.5. — Dispositio?i de la_ des libres r^ldiées couche des fibres radiées de
. . lu membrane du tympan par
(Juant H la couche muqueuse, sa description rapport au manche du mar-
trouvera place au chapitre qui traite de la caisse teau. du tympan.
Les artères qui se distribuent à la membrane du tympan proviennent de deux sources : du conduit auditif et de la caisse. Les premières se distribuent à la couche superficielle ou cutanée, les secondes à la couche profonde ou muqueuse. La couche moyenne ou fibreuse est, à l'état normal, presque complètement privée de vaisseaux.
Les artères de la couche cutanée proviennent d'abord des artérioles de la peau du conduit, qui empiètent sur tout le pourtour de la circonférence de la membrane et s'avancent pinson moins loin vers son centre, en lui formant une sorte de couronne, mais les principales y pénètrent en haut an niveau de l'apophyse externe, descendent au nombre de deux, une de chaque côté du manche du marteau, et fournissent un abondant réseau à la portion sus-ombilicale du tympan. Ces artérioles proviennent principalement delà stylo-mastoïdienne ; ce sont elles qui donnent sans doute lieu aux battements que l'on observe souvent au fond du conduit auditif dans les cas de perforation de la membrane du tympan; ces battements ne sont généralement visibles que s'il y a au niveau de la perforation une couche de liquide à laquelle sont transmises les pulsations de l'extrémité de l'artère.
Les artères de la couche muqueuse sont fournies par l'artère tympanique, branche de la maxillaire interne qui pénètre dans la caisse par la scissure de Glaser ; elles se distribuent principalement à la portion sous-ombilicale du tympan.
Nous avons vu plus haut les conséquences pathologiques qui résultent de cette double source de circulation du tympan. J'ajouterai que, contrairement à l'opinion qui règne généralement, une plaie ou une déchirure de la membrane du tympan siégeant au voisinage du manche du marteau pourra donner lieu à une hémorrhagie assez considérable pour devenir inquiétante, ainsi que l'a observé M. Duplay.
La couche cutanée reçoit un filet nerveux volumineux provenantdela branche auriculo-temporale de la cinquième paire. Ce filet pénètre comme les artères au niveau du pôle supérieur, descend vers l'ombilic en se ramifiant et donne à la membrane son exquise sensibilité.
Nous voyons, en résumé, que les éléments importants de la membrane dn tympan siègent dans sa portion sus-ombilicale : on y trouve le manche du marteau, les artères principales, les nerfs ; à cette partie correspond la corde du
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tympan ; plus profondément, c'est encore à la partie sus-ombilicale que correspondent la chaîne des osselets et la fenêtre ovale, le promontoire et la fenêtre r(Hide, le tendon du muscle du marteau; à la portion sous-ombilicale de la membrane, au contraire, ne correspond aucun organe important; cette portion est en outre peu vasculaire et moins sensible que l'autre: d'où le précepte : La paracentèse de la membrane du tympan devra toujours être pratiquée dans la portion sous-ombilicale.
La paracentèse du tympan répond à des indications diverses. Elle trouve sa principale application lorsqu'à la suite d'une otite moyenne aiguë il se produit un abcès dans la caisse. Le pus emprisonné détermine d'atroces douleurs et finit par s'ouvrir une voie à travers la membrane du tympan. Le chirurgien doit toujours, s'il le peut, prévenir cette ouverture spontanée et mettre ici en pratique les règles de la chirurgie générale, c'est-à-dire donner issue au pus. Il résultera de cette conduite de grands avantages pour le malade : la douleur et les phénomènes sympathiques quelquefois fort graves qui accompagnent cette otite disparaîtront souvent comme par enchantement; on évitera les lésions que le séjour prolongé du pus peut faire éprouver au contenu de la caisse, ainsi que la propagation possible aux méninges et à l'encéphale, et l'on aura beaucoup plus de chances de voir la perforation s'oblitérer que si elle était le résultat d'une ulcération.
La paracentèse du tympan est encore pratiquée pour permettre l'accès direct des ondes sonores dans la caisse, lorsque la membrane épaissie ou altérée est incapable de vibrer ou de transmettre les vibrations au labyrinthe, ou bien lorsque la trompe d'Eustache est définitivement oblitérée. On peut alors obtenir des résultats remarquables, comme cela arriva à A. Cooper, mais à une condition, c'est que la caisse elles fenêtres du labyrinthe seront saines. Or j'estime, pour mon compte, que ces cas sont de beaucoup les plus rares, quoi qu'en dise M. Bonnafont.
Il m'est arrivé plusieurs fois de faire la paracentèse pour diminuer l'intensité des bourdonnements qui causent parfois aux malades un véritable supplice, mais sans résultat bien sérieux. C'est que, pour obtenir un effet durable, il ne sufiitpasde perforer le tympan, il faut encore maintenir l'ouverture faite à la membrane, ce qui est fort dificile, à cause de son défaut d'élasticité. Je renvoie d'ailleurs aux traités spéciaux pour l'étude de divers procédés qui ont été mis en usage à cet effet, tout en faisant remarquer cette chose, singulière en apparence, à savoir que rien n'est plus difficile que de fermer une ouverture spontanée du tympan, et rien de difficile comme de maintenir ouverte une incision chirurgicale, même en y interposant des corps étrangers.
Bien que la paracentèse du tympan ne me paraisse pas devoir donner souvent des résultats très satisfaisants, comme elle ne présente en définitive aucun danger, je ne vois pas d'inconvénient à la proposer au malade quand on a acquis la certitude que les moyens ordinaires de traitement sont inefficaces.
Les perforations spontanées du tympan, ai-je dit, ont peu de tendance à la réparation, qu'elles soient consécutives à une otite externe, à une myringite ou, ce qui est de beaucoup le plus fréquent, à une otite moyenne aiguë ou chronique. Il est des malades (j'ai déjà signalé le faitj qui, arrivés à l'âge adulte, ne soupçonnent même pas qu'ils soient affectés de cette lésion ; elle date de l'enfance et n'amène qu'une diminution en quelque sorte inappréciable dans l'acuité
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auditive. Chez d'aulros, au contraire, la perforaliou du lynipau s'accompagne d'une dysécie presque complèle. Je n'ai pas à discuter ici pourquoi cette diflerence entre les sujets. Je signalerai seulement un l'ait cui-ieux qui a servi de point de départ à Toynbee pour imaginer son tympan artificiel. 11 est des malades afï'ectés de perforation du tympan avec surdité très prononcée, chez lesquels l'ouïe est immédiatement amélioré(i dans des proportions très notables par l'introduction dans le conduit auditif externe d'un petit cylindre d'ouate. J'en ai observé un exemple fort curieux sur une jeune (ille anghiisc (|ui avait précisément reçu à Londres les soins de Toynl)ee. (let auteur a imaginé d(> remplacer les cylindres d'ouate par une petite rondelle de caoutchouc ayant la forme du tympan, au centre dela([uelle est fixé une tige en argent qui sert à l'introduire juscju'au fond du conduit auditif. Toynbe(; pense (jue le tympan artificiel agit en confinant les vibrations sonores dans la cavité tympanique ; peut-être est-ce en les transmettant directement à ce qui reste de la chaîne des osselets. Quoi qu'il en soit de la théorie, le fait existe, et le chirurgien devra toujours songer à ce moyen, infidèle souvent, mais simple et jamais dangereux, lorsqu'il traitera une perforation du tympan accompagnée de dysécie.
CHAPITRE IH
Caisse du tympan.
La caisse du ti/mpan, située dans l'épaisseur du rocher, est une cavité intermédiaire au conduit auditif externe, à la trompe d'Eustache et au labyrinthe. On peut donc la considérer comme un centre duquel rayonnent les diverses parties composant l'appareil auditif.
On l'a comparée à une caisse de musique avec deux parois aplaties et une circonférence. La comparaison peut être conservée, àlaconditionde dire qu'elle est fort loin de représenter la vérité : la circonférence, en effet, très irrégulière, représente quatre pans coupés à angles arrondis, et les facês opposées ne ressemblent pas non plus à celle d'une caisse à musique. Tra^ltsch la compare à une tabatière reposant sur un de ses petits côtés, ce qui donne en réalité une meilleure idée de sa forme.
La caisse du tympan présente à considérer un contenant, un contenu et des dépendances : un contenant, ce sont les parois de la caisse et la muqueuse qui les double; un contenu, c'est la chaîne des osselets et ses muscles moteurs. Les dépendances sont les cellules mastoïdiennes.
Les parois de la caisse du tympan sont au nombre de six, dont deux plus larges correspondent aux faces et quatre plus étroites à la circonférence de la caisse.
Me basant sur leurs rapports essentiels, je les désignerai sous les noms suivants ;
i" Paroi externe ou tyinfianique ;
2' Paroi interne ou lahyrinthique ;
3° Paroi supérieure ou cruniemie ;
4'^ Paroi inférieure on j u gulaire :
0° Paroi antérieure ou tuhaire;
6° Paroi postérieure ou masto'idienue.
Forme et dimensions de la caisse du tympan.
Fi
,p. 4G. — Coupe verticale de la caisse du tympan. — (Grandeur naturelle. Adulte.)
Avant de signaler les détails que présente chacune des parois, il est indispensable de donner une idée exacte de la cavité qu'elles circonscrivent, c'est-à-dire
de la caisse elle-même. On ne peut se rendre bien compte de la forme de la caisse et surtout des rapports respectifs de ses deux parois principales, la paroi tympanique et la paroi labyrinthique, que sur une coupe verticale passant par le milieu du promontoire et de la membrane du tympan. C'esttoujoursdanscesensquele chirurgien envisage la région soit pour explorer, soit pour faire les opérations, et il est essentiel de savoir à quel point de la paroi labyrinthique correspond chaque partie de la membrane. Des deux figures ci-jointes la plus petite représente une caisse du tympan d'adulte dont j'ai conservé les dimensions normales le plus exactement possible ; la plus grande est la même grandie trois fois.
La caisse est loin de présenter une profondeur égale dans tous les points ; la partie la plus profonde correspond à la voûte ou plafond de la caisse B et mesure 5 millimètres; c'est là que sont logés la tête du marteau et le corps de l'enclume ; la partie la plus étroite est en H, c'està dire à la hauteur de la saillie du promontoire et de la dépression ombilicale du tympan; elle mesure 1 millimètre et demi. Le plancher de la caisse C est plus étroit que le plafond ; il mesure 4 millimètres.
J'ai signalé ces mensurations parce qu'elles ont une réelle importance. On voit en effet avec quelle précaution il faudra ponctionner le tympan au niveau de l'ombilic, si l'on ne veut pas que la pointe de l'instrument aille se ficher dans le promontoire ; la paracentèse pratiquée audessus et au-dessous laisse plus de marge sans doute ; l'espace est bien étroit cependant, puisque dans la partie sous-ombilicale, où l'opération doit être pratiquée de préférence, il est à peine de 4 millimètres.
La hauteur de la caisse est de lo millimètres ; c'est également la distance qui sépare la paroi antérieure de la postérieure. Elles peuvent varier de 1 millimètre à 1 millimètre et demi pour chaque partie, suivant les sujets.
Il est intéressant de comparer la figure que donne la coupe verticale d'une caisse d'adulte avec la même coupe faite sur une caisse d'enfant nouveau-né
— Coupe verticale de la caisse du tympan. (Même pièce que la précédente, grossie trois fois.)
A, A, cavité de la caisse.
B, paroi supérieure ou crânienne.
C, paroi inférieure ou jugulaire.
0, D, paroi interne ou labyrinthique.
E, E, paroi externe ou tympanique.
F, membrane du tympan.
G, conduit auditif externe.
H, promontoire.
1, saillie osseuse.
rAROl LAP.YRINTIUOIIE.
((îg. 'S'i) ; (^11 \o[[ ((ue celle-ci esl iK^aucoiip pins grjmdc (|ii(' celle de Ijidiilte en hauteur et en profondeur, phénomène dont le dévelo|)penienl de l'appareil auditif fournit l'explication.
Eludions maintenant successivenuMil chacune des pai'ois de la caisse.
Paroi tympanique.
I^a paroi crferuc de la caisse, o\\ paroi tympanique, est loin, ainsi (pTon peut le voir sur les ligures i(> el i7, d'être formée en entiei- pai- la membrane du lympan, comme le disent les auteurs. C-ette paroi est partie osseuse, partie membraneuse. KUe est osseuse en liant et membraneuse en bas, où se trouve enchâssée la membrane du tympan, (pii occupe un peu plus de la moitié de sa hauteur. Je prie de remarquer que la membraiu' du tympan ne s'insère pas tmil à fait à la partie inférieure de la paroi, et qu'il existe au-dessous d'elle une sorte de petite gouttière C. Dans cette gouttière vont se loger les corps étrangers d'un petit volume lorsqu'à la suite d'une intervention maladroite ils ont été repoussés à travers le tympan. On conçoit que ces corps étrangers puissent s'enkyster dans ce point et y séjouj'uer toute la vie sans provoque!- d'accidents, comme aussi ils peuvent être le point de départ de névralgies on d'otites rebelles.
La membrane du tympan est également loin d'occuper toute la largeur de la paroi externe de la caisse, puisque celle-ci est à peu près aussi large que haute, c'est-à-dire que son diamètre horizontal mesure 15 millijnètres : or nous avons vu que la membrane du tympan est d'environ 9 millimèti-es.
•l'ai suftîsamment insisté plus haut sur l'aspect qu'offre la meml)rane du tympan pour n'y pas revenir ici.
Paroi labyrinthique.
La paroi inlenie ou laùi/rin/hiquc est celle dont la desci'iption est la plusdif-
Fig. 48. — CoKpe verticale antéro-postérieure de la caisse dit tympan, de la trompe d'Eustac/te
et de l'apopliyse mastoide.
A. paroi labyrinthique de la caisse.
B B' B' B", trompe d'Eustache.
C .orifice do communication avec les cellules mastoïdiennes
D, cellules mastoïdiennes.
E, bec de cuiller.
F, relief formé par l'aqueduc de Fallope. Gj pyramide.
H, orifice par lequel la corde du tympan péncire dans
la caisse.
I, promontoire.
J, fenêtre ronde.
K, fenêtre ovale.
L, veine jugulaire interne.
M, carotide interne.
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ficile, à cause de la multiplicité des organes qu'on y rencontre. Nous avons pensé qu'une coupe verticale du rocher passant par le centre de la caisse et parallèle à son grand axe aiderait singulièrement à en saisir les nombreux détails.
Cette face n'a pas la même hauteur dans ses dinei^ents points; elle n'est pas (|uadrilatère : au milieu elle mesure 15 millimètres, tandis qu'en avant et en arrière, à la rencontre des parois mastoïdienne et tubaire, elle ne mesure plus que 5 à 6 millimètres.
Prenant pour point de repère l'ombilic du tympan, nous trouvons sur la paroi labyrinthique, immédiatement en regard de l'ombilic, une saillie osseuse f, appelée promontoire . Le promontoire n'est séparé du tympan que par une distance de 1 millimètre et demi à 2 millimètres et peut être aperçu par transparence à l'aide d'un bon éclairage.
Au-dessus du promontoire se trouve un petit canal au fond duquel est un orifice de forme ovalaire K ; ce canal a reçu le nom de fosse ovale, et le trou celui de fenêtre ovale; cette fenêtre est figurée ici avec ses dimensions normales. Fermée à l'état frais par une membrane fibreuse qui n'est autre que le périoste du vestibule, elle est complètement recouverte par la base de l'étrier, qui y adhère de la manière la plus intime. Cette adhérence est si grande qu'une longue suppuration de la caisse n'entraîne pas l'étrier; plusieurs fois même j'ai trouvé l'étrier en place sur des crânes secs qui avaient macéré. La fenêtre ovale s'ouvre dans le vestibule. Au-dessous du promontoire est la fenêtre ronde J ; elle est, comme la précédente, placée au fond d'un entonnoir et fermée par une membrane fibreuse à laquelle on donne le nom de tympan secondaire. La fenêtre ronde est l'aboutissant de la rampe tympanique du limaçon.
Ces deux fenêtres jouent un rôle capital dans l'audition, puisque c'est à travers elles que passent les ondes sonores pour aller impressionner le nerf acoustique : aussi leur obstruction ou bien l'épaississement des membranes qui les ferment sont-ils des causes de dysécie absolue et tout à fait irrémédiable.
On a longuement discuté la question de savoir si la communication des vibrations a lieu par l'intermédiaire de l'air agissant sur la fenêtre ronde ou bien par l'intermédiaire des osselets mettant en mouvement la fenêtre ovale.
Cheselden, A. Cooper, Scarpa, ont pensé que les vibrations se transmettent au labyrinthe exclusivement par la fenêtre ronde, s'appuyant sur ce fait que l'audition peut encore exister alors que tout ou partie de la chaîne des osselets est détruit.
Muncke et Millier ant pensé que les deux fenêtres et surtout l'ovale servaient de passage aux vibrations sonores.
D'autres, Haller en particulier, ont nié toute action de communication par la fenêtre ronde. C'est aussi l'opinion d'Auzoux, qui a donné une explication entièrement satisfaisante de l'action de la membrane qui la clôt.
M. Gariel, agrégé de la Faculté, à la thèse duquel nous empruntons ces quelques détails de la physiologie de l'oreille, accepte complètement l'opinion d'Auzoux, et il l'expose ainsi :
« L'oreille interne formant une cavité entièrement fermée et dont les parois osseuses sont dénuées complètement d'élasticité, à l'exception des membranes des fenêtres, et l'eau qui remplit complètement cette cavité étant incompressible, ce liquide ne pourra prendre un mouvement vibratoire que si, tandis
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qu'il suhil une secousse (Ml un point, la t'enèlrc ovale, il se trouve ([uehjue part un élément de paroi ((ui puisse céder. Tel est Yraiseuil)laJ)leuient le rôle de la t'enètr(> ronde : permettre par sou élasticité le uiouvement (\u li(piide labyrinthi(|ue ([ue tendent à produire les secousses communiquées par la membrane de la fenêtre ovale : la fenêtre ronde u"a donc, en somme, dans l'audition, (fu'un rôle purement passif. »
Immédiatement en arrière et au-dessus de la. fenèti'e ovale est un i-elief osseux F, Vaqucdnc de Fallope, dans lequel se trouve contenu le neivf facial, (le nerf n'est ainsi séparé de la cavité de la caisse que par une mince lamelle osseuse, et encore cette lamelle est-elle parfois criblée de trous. Aussi conçoit-on que la suppui-ation de la caisse puisse la détruii-e, ainsi (juelenerf, et déterminer une paralysie faciale. Trœltsch a émis l'idée ingénieuse ([ue les paralysies faciales d'origine rbumatismale pourraient être dues à l'action de l'air de la caisse sur le nerf à travers la paroi de l'aqueduc de Fallope.
Au-dessous de l'aqueduc de Fallope, entre la fenêtre ovale et la fenêtre ronde, on rencontre une petite saillie osseuse G qui, en raison de sa forme, a recule nom de pi/i'/nnide. Elle est dirigée d'arrière en avant, un peu de dehors en dedans, et creusée à son centre d'un petit canal ([ui livre passage au tendon du muscle de l'étrier.
Entre la pyi'amide et l'aqueduc de Fallope existe en H un petit orifice. C'est par là que la corde du tympan sort de l'aqueduc pour pénétrer dans la caisse et la traverser horizontalement d'arrière en avant.
Au-dessus et en avant de la fenêtre ovale se voit une forte saillie osseuse E qui fait relief dans la caisse : on la désigne sous le nom de bec de cuHler. C'est en ce point que se réfléchit à angle droit le muscle interne du marteau pour se porter delà paroi labyrinthique à la paroi tympanique sur le marteau.
Ajoutons que la paroi labyrinthique est recouverte par la muqueuse de la caisse, laquelle contient dans son épaisseur les filets du rameau de .lacobson.
De la description qui précède il résulte que, étant donné l'ombilic du tympan et le promontoire qui y correspond comme points de repère, les parties de la paroi labyrinthique que le chirurgien a intérêt à ménager sont placées au-dessus et en arrière du promontoire. Nous avons déjà formulé plus haut le précepte (|ue la paracentèse de la membrane du tympan doit être pratiquée de préférence dans la portion sous-ombilicale : nous pouvons donc y ajouter maintenant : elle sera pratiquée autant ([ue possible en avant du manche du marteau.
Paroi crânienne.
Cette paroi correspond à la voûte de la caisse (B, fig. 46j ; elle mesure o à 0 millimètres de largeur. C'est sur elle que s'attachent les ligaments qui fixent en haut la tête du marteau et le corps de l'enclume. On peut, d'après nos coupes verticales, se rendre un compte exact de son peu d'épaisseur. Sur la figure -46 elle n'a guère qu'un millimètre.
Le plafond de la caisse correspond à l'union de la portion écailleuse et de la portion pétrée du temporal ; chez l'enfant existe, à ce niveau, une fissure à travers laquelle pénètrent la dure-mère et quelques fines artères méningées qui se rendent à la muqueuse. Ces communications vasculaires entre la cavité crânienne et la caisse persistent chez l'adulte : aussi comprend-on aisément le dé-
veloppement de méningo-encéphalites à la suite des otites moyennes, et l'on est même étonné, en considérant la gracilité de la paroi, de ne pas voir survenir plus souvent cette grave complication. On a signalé dans ces derniers temps des thromboses du sinus pétreux supérieur consécutivement à une otite moyenne. La paroi supérieure s'avance souvent au-dessus du conduit auditif, ce qu'on peut constater en particulier sur la coupe de l'oreille du nouveau-né (fig. 32). Il en résulte qu'un abcès de l'oreille externe peut communiquer avec la caisse et déterminer consécutivement une méningo-encéphalite sans que la membrane du tympan soit perforée.
Paroi jugulaire.
La paroi infériaure on jugulaire est ainsi désignée à cause de son rapport avec le golfe de la veine jugulaire interne L. Elle correspond au plancher de la caisse et mesure environ 4 millimètres de largeur. Elle a la forme d'une gouttière, c'est-à-dire qu'elle est très favorablement disposée pour l'accumulation du pus ou du sang et pour le séjour des corps étrangers. Or ces matières éprouvent une grande difficulté à s'écouler au dehors,'^ puisque, même dans l'hypothèse d'une perforation du tympan, la gouttière est nécessairement au-dessous de l'orifice et plus encore au-dessous de l'ouverture tympanique de la trompe d'Eustache B'". Le pus croupit donc sur la paroi inférieure, et rien de surprenant à ce qu'il finisse par déterminer la carie, ulcérer la jugulaire et provoquer une hémorrhagie mortelle : aussi les douches d'air sont-elles très utiles dans les cas de suppuration de la caisse pour chasser le pus et nettoyer la cavité. Ajoutons que la paroi inférieure présente des orifices destinés au passage du rameau de Jacobson et de l'artère tympanique, qu'on y a signalé normalement de petits trous qui mettent en contact immédiat les tuniques de la veine et la muqueuse de la caisse. Cela explique comment, à défaut d'ulcération, une otite moyenne peut déterminer de proche en proche une inflammation de la veine et par suite la production d'une thrombose.
La jugulaire interne est accompagnée par les nerfs pneumogastrique, spinal et glosso-pharyngien, qui sortent en même temps qu'elle par le trou déchiré postérieur : aussi ces nerfs peuvent-ils être enflammés par voisinage.
Les rapports de la jugulaire interne avec la caisse expliquent pourquoi les sujets anémiés qui ont des bruits de souffle vasculaire perçoivent une sorte de bourdonnement (ju'il ne faut pas confondre avec celui qui résulte d'une augmentation de pression du liquide labyrinthi(|ue.
Paroi tubaire.
La paroi antérieure ou tubaire présente à considérer l'embouchure de la trompe d'Eustache dans la caisse B'". Cette embouchure se fait à la partie supérieure de la paroi et sur le prolongement de la paroi labyrinthique et non de la paroi tympanique. Nous y reviendrons en détail en étudiant la trompe d'Eustache elle-même.
Cette paroi n'est séparée de l'artère carotide interne M que par une mince couche osseuse, ce qui explique la mort par hémorrhagie artérielle dans les
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caries du rocher, accident qui n'est pas absolument rare. On comprend aussi pourquoi certains sujets éprouvent dans l'oreille de violents battements isochrones aux pulsations artérielles, ce dont ils sont parfois fortement incommodés.
Paroi mastoïdienne.
Cette paroi est formée par la partie la plus interne de l'apophyse mastoïde, mais ce qu'elle offre de plus remarquable, c'est un orifice C, plus ou moins large suivant les sujets et les âges, faisant communiquer la cavité de la caisse avec les cellules mastoïdiennes.
Cet orifice occupe la partie supérieure de la paroi. Il suffit de jeter un coup d'œil sur la figure 48 pour voir qu'il est situé exactement sur le prolongement de celui de la trompe d'Eustache, en sorte que la trompe, la caisse et les cellules mastoïdiennes, forment en réalité un seul canal continu, dilaté en ampoule vers son milieu.
Il résulte de là qu'un instrument introduit dans la caisse par la trompe pénétrerait directement dans les cellules mastoïdiennes. Il en est de même des gaz et des liquides que l'on pousse avec une certaine force.
Membrane muqueuse de la caisse du tympan.
Les parois de la caisse du tympan sont tapissées par une membrane muqueuse qui recouvre également la chaîne des osselets.
La muqueuse de la caisse du tympan mérite plutôt, malgré son extrême minceur, le nom de fibro-muqueuse, car elle est si intimement liée au périoste que ces deux membranes n'en forment, en réalité, qu'une seule, analogue sous ce rapport à la membrane muqueuse delà voûte palatine. Nous avons déjà vu que, d'après Toynbee, c'est le périoste de la caisse qui, en se portant sur la membrane du tympan, en constitue la couche fibreuse profonde ou circulaire.
Cette muqueuse est lisse, pâle, recouverte d'un épithélium pavimenteux. Kôlliker a constaté sur un décapité la présence de cilsvibratiles partout, excepté sur la membrane du tympan et sur les osselets.
On n'y a pas jusqu'à présent décrit de glandes, bien que leur présence soit probable.
Elle se continue sans ligne de démarcation appréciable avec la muqueuse de la trompe d'Eustache et par suite avec celle du pharynx : aussi est-il fréquent de voir une otite interne succéder à une pharyngite, et l'on peut dire que l'état pathologique de la caisse est sous l'influence de celui du pharynx. La muqueuse de la caisse est susceptible de subir diverses modifications dont nous ferons mieux voir toute l'importance après avoir étudié la chaîne des osselets.
"Vaisseaux et nerfs de la caisse du tympan.
Les artères de la caisse du tympan viennent de plusieurs sources : i° le rameau tympanique, provenant de la maxillaire interne et qui pénètre par la paroi inférieure; 2" le rameau carotidien, qui se détache de la carotide interne et pénètre par la paroi antérieure; 3'' le rameau stylo-mastoïdien, qui accompagne la corde du tympan et pénètre par la paroi postérieure; 4" les rameaux
méningés, provenant de la méningée moyenne, que nous avons vue pénétrer dans la caisse par la paroi supérieure.
Venues de ces quatre sources différentes, les artères de la caisse s'anastomosent entre elles et forment un riche plexus qui s'hyperémie dans l'inflammation de la caisse et donne à la muqueuse une coloration rouge vif uniforme, ainsi qu'on peut le voir facilement sur le promontoire à travers une perforation du tympan. La déchirure de ce réseau vasculaire dans les fractures du rocher rend suffisamment compte de l'écoulement de sang qui se fait par l'oreille. On comprend aussi comment une commotion violente de la tête déterminant la déchirure de la muqueuse de la caisse, avec ou sans rupture de la membrane du tympan, peut donner lieu à un écoulement de sang par l'oreille et à une collection sanguine de la caisse, sans qu'il y ait fracture de la base du crâne, ainsi que j'en observai un exemple bien remarquable à Lariboisière (1).
Un jeune homme tomba du haut d'un escalier dans une cave et y resta deux heures sans connaissance. Quand on le releva, la tête reposait sur une flaque de sang sortant de l'oreille gauche. A son arrivée à l'hôpital, je diagnostiquai une fracture probable du rocher, tout en spécifiant des réserves formelles basées sur la marche ultérieure de la maladie. Le huitième jour, le malade pouvait se lever, venir à la salle d'examen des oreilles et rester debout deux heures sans aucune fatigue. Je constatai une déchirure de la membrane du tympan dans la portion sous-ombilicale en avant du manche du marteau, et la présence d'un caillot occupant toute la caisse. Le surdité était complète de ce côté.
La sortie des caillots, facilitée par quelques douches d'air, s'effectua par la trompe ; la cicatrisation de la membrane du tympan, que je suivis presque pas à pas, s'opéra assez vite pour que le malade pût quitter l'hôpital le quinzième jour avec une acuité à peu près normale.
Bien qu'on puisse objecter que rien ne prouve l'absence de fracture, puisqu'il n'y a pas eu d'autopsie, je pense que la marche de la maladie doit en faire absolument rejeter l'idée, car ce n'est pas aussi simplement que nous voyons d'habitude se comporter les fractures de la base du crâne.
Les veines de la caisse ne paraissent pas suivre le trajet des artères et vont se jeter les unes dans le golfe de la jugulaire, les autres dans le sinus pétreux supérieur, et d'autres enfin dans le sinus latéral. Le voisinage de ces sinus veineux favorise singulièrement la formation de thromboses dans leur intérieur à la suite des otites internes, et nous avons signalé plus haut la gravité extrême de la thrombose des sinus de la dure-mère.
Quant aux nej^fs, ils proviennent principalement du rameau de Jacobson, branche du glosso-pharyngien. Après avoir pénétré dans la caisse par un canal spécial, ce nerf est en quelque sorte plissé contre la paroi labyrinthique dans de petits sillons que présente à cet effet le promontoire, et fournit à droite et à gauche des filets qui se rendent à la muqueuse et aux membranes des fenêtres.
Le rameau auriculaire du pneumogastrique, qui donne au conduit auditif sa sensibilité, envoie un filet à la portion de muqueuse qui tapisse la face postérieure de la membrane du tympan.
Étudions maintenant le contenu de la caisse, c'est-à-dire la chaîne des osselets, les muscles moteurs de cette chaîne et la corde du tympan.
(1) Observation XV de la thèse du docteur Le Bail.
CHAINE DES OSSELETS
Chaîne des osselets.
Les osselets de l'ouïe sont au nombre de trois : le niarfcau, l'enclume et Vélrier. Entre renelume et: l'étrieron décrit un quatrième osselet, Vos lenticulaire, que nous croyons pouvoir négliger.
Ces osselets torment une chaine qui l'elie la paroitympaniqueà la paroi labyrinthique, ou mieux la membrane du tympan à la fenêtre ovale. Le marteau et l'éti-ier, qui (U'cupent les deux ])outs de la cliaine, sont incrustés solidement, le premier dans la membrane du tympan, le second dans la membrane de la fenêtre ovale, et reliés entre eux par l'enclume. Il en résulte que la moindre oscillation imprimée au marteau est transmise à l'étrier par l'intermédiaire *- çorps de l'endume de l'enclume.
T . i •. ' !■ X • 1 • <?, apophyse externe ilu marteau.
Je renvoie aux traites d anatomie descrip- ^. manphe du marteau.
tive pour l'étude isolée de chaque osselet, .9, extrémité inférieure ou spatule du marteau. , , . . , , . 1 • 1 tt, corde du tympan.
Je clmun'gien ayant surtout tiesoni de con- /, memiM-ane du tympan, naître la chaîne en position.
Quand on examine la chaine en face, on n'en voit qu'une partie, ainsi que le montre la figure 49. La tète du marteau («), le corps de l'enclume [b) et sa branche (c), sont complètement soustraits à l'exploration ; ils occupent toute la portion de la caisse placée audessus de l'anneau tympanique et répondent à la paroi supérieure ou crânienne, à laquelle les attachent des ligaments assez résistants.
On n'aperçoit donc de face que le manche du marteau et son apophyse externe ; sur un plan plus profond et postérieur, une partie de la grande branche, ou branche verticale de l'enclume, dont l'examen ne peut se faire sur le vivant qu'avec un fort éclairage à travers une membrane bien translucide.
La tète du marteau et le corps de l'en-
Fig. ii). — Osselets vus de face. (Une portion seulement de la membrane du tympan a été conservée.)
a, tête du marteau.
le de renclumi:' d, branche verticale de l'enclume.
/, insertion du muscle interne du marteau.
/,■, point d'entrée de la corde du tympan dans la
caisse.
/, point de sortie de la corde du tympan dans la
caisse.
jr.—
Fig. 50. — C/udne des osselets vue de profil. — M use tes du marteau et de l'étrier. — Diverses couches composant ta membrane du tympan. (Figure demi-schématique.)
A, couche moyenne ou fibreuse.
B, couche cutanée.
clume sont articulés entre eux et foi'inent î^- touche muqueuse.
1). tête du marteau.
une énarthrose. Les surfaces articulaires
sont encroûtées de cartilage, recouvertes
E, branche verticale de l'euclume.
F, étrier.
G, muscle interne du marteau.
II, apophyse externe du marteau.
I, manche du marteau. J, muscle de l'étrier.
par une synoviale et maintenues en rapport par une capsule fibreuse.
Les maladies de cette articulation ne sont pas bien connues, j'entends les maladies primitives, car les surfaces sont vite
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altérées dans les siippiiratious de la caisse. Nul doute cependant que cette articulalion soit susceptible de s'enflainmer comme les autres et d'être frappée d'ankylose consécutive, ce qui d'ailleurs ne doit apporter que peu d'obstacle à la transmission des vibrations, puisque le mouvement de bascule de la tête du marteau ne s'en trouve que légèrement entravé.
La disposition générale de la chaîne des osselets et le mécanisme de son jeu sont faciles à saisir sur une pièce vue de profil (fig. 50).
L'étrier s'articule par arthrodie avec l'extrémité inférieure de la grande branche de l'enclume, et le moyen d'union est une capsule. L'articulation entre ces deux osselets se fait à angle droit, c'est-à-dii-eque l'étriei* est situé dans un plan horizontal, et la branche de l'enclume dans un plan vertical. Supposons une cause quelconque agissant au niveau de la dépression ombilicale, de façon à la porte)- eu dedans vei'S le promontoii'e : le maj'teau exécute un mouvement de bascule en vertu duquel, pendant que le point 1 se poi'te en dedans, le point D se porte en dehors. Le point D, c'est-à-dire la tête du marteau, en se portant eu dehors, aUii'e dans le même sens le point E, qui est le corps de l'enclume. Or le corps de l'enclume ne peut se porter en dehors sans que l'extrémité infél'ieure de sa branche verticale à laquelle s'attache l'étrier se porte en dedans et vienne presser sur la fenêtre ovale.
Le mouvement des osselets de l'ouïe a été comparé très justement par lluguier à un mouvement de sonnette. La plus légère oscillation produite au point I est immédiatement transmise en F, et l'enchâssement du manche du marteau dans l'épaisseur de la membrane du tympan n'a pas évidemment d'autre but que de le rendre absolument solidaire des plus imperceptibles mouvements de la membrane.
La transmission des ondes sonores au labyi'inthe se faisant exclusivement par la fenêtre ovale, ainsi que nous l'avons établi plus haut, on conçoit aisément que la. rupture de la chaîne, agent de transmission, entraîne la surdité. Mais il n'est ^jpas nécessaire que la chaîne des osselets soit interrompue pour ne plus transmeftiyî les vibrations sonores, il sufht qu'elle soit immobilisée. C'est ainsi qu'agit sui* la fonction de l'ouïe l'épaississement de la membrane du tympan. 11 en sera de même de l'oblitération de la voîite de la caisse, qui s'opposera au mouvement de bascule de la tète du marteau en dehors : mais la cause principale de l'immobilisation de la chaîne est l'ankylose, et en particulier celle de l'étrier sur la fenêtre ovale, ainsi que l'a démontré Toynbee par de nombreuses pièces anatomiques.
La cause ordinaire de l'ankylose est l'otite moyenne sèche, à laquelle nous avons souvent fait allusion dans les pages précédentes. A l'état normal, les osselets ne sont pas à nu dans la caisse : ils sont recouverts par la muqueuse. Grâce à sa minceur extrême, cette membrane n'oppose aucun obstacle aux mouvements des osselets : mais qu'elle s'épaississe, qu'elle devienne fibreuse, elle leur constituera une gaine inextensible, et les surfaces articulaires, rendues immobiles, finiront par s'ankyloser complètement. La muqueuse qui recouvre les parois de la caisse subit alors la même transformation, c'est-à-dire qu'elle devient épaisse et inextensible, qu'elle est frappée de sclérose.
Les membranes des fenêtres peuvent devenir le siège de concrétions calcaires ou osseuses. Il se forme également des brides, des fausses membranes qui, en se rétractant, rapprochent les parois l'une de l'autre, en sorte que l'ombilic se
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déprime davantage vers le proiiK)nloire el que l'étrier s'enfonce dans la fenêtre ovale. C'est là ce qni, snivant moi, prodnit les ])ourdonnements continns, incessants, insnpporlables, véritable supplice pour beaucoup de malades.
La mu((ueuse de la caisse, devenue par une marche lente, mais fatale, complètement sclérosée, éloull'e les vaisseaux, frappe d'immobilité membranes et osselets : une dysécie complète en devient la conséquence. Tout ce travail de transformation se fait d'une façon insidieuse et sans provoquer la moindre douleur : aussi a-t-on désigné jus(|u"à ces derniers temps cet état sous le nom de surdité nerveuse, opinion qui paraissait confirmée par ce fait bizarre que les sourds de cette catégorie entendent mieux au milieu du bruit que dans le silence. L'otite scléreuse paraît bien avoir son point de départ dans la caisse et se rapproche assez, ce me semble, de l'arthrite sèche, de l'arthrite déformante.
Comme pour cette dernière afTection, le traitement n'a qu'une minime influence sur la marche de l'otite scléreuse. C'est tout au plus si, avec les douches d'air ou de vapeurs médicamenteuses, on peut en retarder le développement. Lorsque l'ankylose de l'étrier dans sa niche n'est pas complète, la douche d'air repoussant en dehors la membrane du tympan dégage l'osselet, diminue d'autant la pression labyrinthique et supprime les bourdonnements qui en sont la conséquence. Mais l'étrier ne tarde pas à reprendre sa place, et les bourdonnements reparaissent aussi intenses.
La chaîne des osselets est mise en mouvement par deux muscles s'attachant à ses deux extrémités, l'un au marteau, l'autre à l'étrier.
MUSCLE DU MARTEAU
Appelé encore muscle interne du viartpau, ce muscle est logé dans un canal osseux parallèle à la trompe d'Eustache et situé au-dessus d'elle. Il appartient par excellence à la catégorie des muscles réfléchis : en eflFet, arrivé au niveau du bec de cuiller (E, flg. 48), immédiatement au devant de la fenêtre ovale, ce muscle se réfléchit à angle droit sur cette saillie osseuse pour se porter de dedans eu dehors, c'est-à-dire de la paroi labyrinthique à la paroi tympanique, en traversant la caisse, et va s'attacher non pas au col, ainsi qu'on le dit généralement, mais au manche du marteau; l'insertion se fait au-dessous de l'apophyse externe, sur un point que je préciserai encore mieux dans un instant. On peut, au point de vue de l'action du muscle, le considérer comme prenant son point fixe au bec de cuiller et son point mobile an marteau.
Le tendon du muscle du marteau glisse sur le bec de cuillei- à l'aide d'une synoviale qui disparaît dans les otites sèches. Il est en outre enveloppé d'une gaine fibreuse qui se continue d'une part sur le corps du muscle et l'accompagne d'autre part jusqu'à son insertion au marteau. C'est, à n'en pas douter, cette gaine fibreuse que décrit Toynbee sous le nom de ligament tenseur de la membrane du tympan, « ligament tubiforme dans l'intérieur duquel est placé le tendon du muscle tenseur du tympan, » bien qu'il le fasse insérer en dedans au promontoire. Cette gaine aurait pour propriété, d'après Toynbee, de maintenir constante la dépression du tympan sans que le muscle ait besoin d'agir incessamment. Si. après avoir ouvert la caisse, dit Toynbee, on tire sur le tendon du muscle de façon à porter en dedans la membrane du tympan, le ligament se relâche; laisse-t-on revenir la membrane à son état de tension normale, le liga-
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ment est distendu. La section du ligament relàclie la membrane du tympan, bien que le tendon du muscle soit conservé.
L'action générale de ce muscle est des plus simples : il attire le point mobile, marteau, vers le point fixe, bec de cuiller, et, comme il s"insère au-dessous du col du marteau (fig. oO), c'est la partie inférieure ou le manche de cet osselet, et non pas sa tête, qui est attirée en dedans. La tête bascule en conséquence et se porte en dehors, entraîne avec elle le corps de l'enclume, dont la branche verticale, basculant dans le même sens que le manche du marteau, repousse l'étrier en dedans et l'enfonce dans la fenêtre ovale. Le muscle du marteau, en se contractant, exagère donc la dépression ombilicale, tend le tympan et imprime des oscillations à la membrane de la fenêtre ovale et au liquide du labyrinthe par l'intermédiaire de l'étrier.
Certaines personnes possèdent la propriété de faire contracter à volonté leur muscle interne du marteau, ce qui se traduit par un petit bruit de claquement, dû au mouvement brusque de la membrane.
D'après M. Bonnafont, le muscle interne du marteau ne serait qu'un tenseur partiel de la membrane du tympan. Son action n'interviendrait que dans la production des sons aigus, et la tension porterait seulement alors sur la partie de la membrane placée en arrière du manche du marteau.
Le tendon du muscle interne du marteau s'attachant immédiatement audessous de l'apophyse externe, il est à la i-igueur possible et même facile d'en pratiquer la section dans les cas de contracture ou de rétraction du muscle, mais les indications de cette opération ne me paraissent pas suffisamment déterminées. D'ailleurs je ne la conseillerais que lorsqu'il existe une surdité complète du même côté.
MUSCLE DE l'étrier.
Le muscle de Vétrier est également un muscle réfléchi dont le corps charnu est, comme le précédent, enfermé dans un canal osseux. Il représente la quatrième partie environ du muscle du marteau. Il donne naissance à un tendon qui se réfléchit à angle droit au sommet de la pyramide pour aller se fixer sur le col de l'étrier en dehors du point de réunion des deux branches de cet osselet. On peut donc considérer le muscle de l'étrier comme prenant son point fixe au sommet de la pyramide et son point mobile sur l'étrier. Or la direction de ce tendon n'est pas absolument horizontale, mais bien un peu oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans. Il résulte de sa direction horizontale qu'en se contractant le muscle attire la tête de l'étrier vers la pyramide, c'est-à-dire vers la paroi postérieure de la caisse : mais, puisque l'étrier est enclavé par sa base dans la fenêtre ovale, il ne peut être attiré en totalité, mais seulement exécuter un mouvement de bascule en vertu duquel sa branche antérieure se dégage de la fosse ovale, tandis que la branche postérieure s'y engage davantage. Cependant ce mouvement n'est pas le seul : il est certain que de la direction légèrement oblique de dehors en dedans qu'affecte le tendon du muscle résulte, en même temps que le mouvement de bascule précédent, un mouvement de totalité en vertu duquel la base de l'étrier tend à se dégager de la fenêtre ovale. Ce n'est pas d'ailleurs ici le lieu de discuter plus longuement l'action du muscle de l'étrier, qui a exercé la sagacité d'un grand nombre
MUSCLES DE L'ETRIER
d'auteurs. Je dii'ai seulement que la plupart ne lui altrihuenl d'influence que sur la membrane du tympan. C'est ainsi ((ue poni" M. Houiiai'ont le muscle de l'éti'ier esl, comme le uiiiscle du inarleau. un tenseur parliel de la uuMuhrane du tympan, n'agissant que sur sa partie antérieui-e et coidrihuani seulement à la perception des sons i^raves, en soj-le que pour cet auteui' l'action simultanée de deux muscles, l'un teudaul la |)ai'tie postéi'ieui'e, l'auti'e la partie anh-rieure du (vmpan, aurai! pi»ur eliel la lensiou ("oiuplète de celle membrane.
l''ig. 51. — Préparation rJesfinre à monfrrr le muscle de l'élrier (fiTandit^ i.loiix fois).
.\F, aqueduc de Fallope ouvert.
AM. apophyse mastoïde.
.\Sj apophyse styloïde.
E, étrier.
FO. fenêtre ovale.
FR, fenêtre ronde.
ME, muscle de l'étricr.
I', pyramide.
PR, promontoire.
T, tendon du muscle de l'étrier.
Je vois les choses d'une manière ti-ès difïérente. Le muscle de l'étrier est intimement lié au jeu de l'osselet sur lequel il s'attache. Il est antagoniste du muscle du marteau, c'est un modérateur; son rôle est d'atténuei' l'action trop vive du muscle du marteau sur la chaîne et de s'opposeï' à l'enfoncement de l'étrier dans la fenêtre ovale.
Il est très vraisemblable qu'il en est de l'oreille comme de l'o'il. c'est-à-dire qu'elle est accommodée pour les sons oi'dinaires et que les muscles n'entrent en jeu que dans certaines circonstances, f[uand rni écoute : c'est alors que les deux muscles coordonnent leur action pour n'impi-imer à l'étrier que les mouvements nécessaires. Le muscle de l'éti'iej' joue encore un rôle très important lorsqu'un bruit trèsfort vient frapper l'oreille, tel qu'une détonation, par exemple.
Mais, dira-t-on, le muscle s'insère presque pei-pendiculaii'ement à la direction de l'étrier, et, s'il imprime à cet osselet un mouvement de traction de dedans
Ttllaux. — • Anal, fopograpfdqup. 9
130 ANÂTOMIE TOPOGRAPHIQUE.
en dehors, grâce à sa légère obliquité, ce mouvement est fort restreint, tandis que la véritable action du muscle est de faire basculer l'os en détachant la branche antérieure de la niche où il est contenu en y enfonçant la postérieure, t^ela est vrai, mais qu'on veuille bien remarquer l'insertion précise du muscle interne du marteau. Elle ne se fait pas sur la face postérieure de l'osselet, mais bien sur la face antérieure et interne, en soi'te que le manche du marteau n'est pas porté directement en arrière, mais subit, lui aussi, un mouvement de rotation qui est transmis à l'enclume et par suite à l'étrier. Ce mouvement de rotation de la chaîne fait que le plateau de l'étrier ne vient pas presser centre pour centre contre la fenêtre ovale, mais qu'il y vient appuyer sui'tout par sa partie antérieure.
Ces deux muscles s'insèrent donc aux deux exti'émités de la chauTe, l'un à la partie antérieure, l'autre à la partie postérieure (lig. 30). Par leur action isolée, chacun de ces muscles enfonce l'une des extrémités de la base de l'étrier dans la fenêtre ovale. De leur action commune et synergique résulte alors une pression directe de la base de l'étrier sur le vestibule, mais en même temps le muscle de l'étrier agit comme modérateur en conlre-balançant l'action trop violente du muscle du marteau; il préserve la fenêtre ovale contre les brusques secousses qui viennent parfois frapper la membrane du tympan.
Je ferai remai'quer encore que le muscle de l'étrier est enveloppé d'une gaine fibreuse qui va du sommet de la pyramide se fixer, ainsi que le tendon, au col de l'étrier. Cette disposition a porté quelques auteurs à penser que le muscle de l'étrier n'était qu'un ligament : c'est une erreur manifeste. De cette disposition il résulte néanmoins que cette gaine fibreuse du muscle est un véritable ligament dont l'action passive s'ajoute à celle du muscle pour s'opposer à l'enfoncement de l'étriei' dans la fenêtre, action d'autant plus efficace que, ainsi que je l'ai dit plus haut, la direction du tendon est légèrement oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans.
Je trouve encore une preuve de l'antagonisme de ces deux muscles dans leur innervation, qui provient de source différente. Le muscle du marteau reçoit, en effet, son nerf de la branche motrice du trijumeau par l'intermédiaire du ganglion otique, tandis que le muscle de l'étrier est animé par le nerf facial. J'en trouve une autre preuve intéressante dans certains phénomènes pathologiques signalés par les auteurs et en particulier par Landouzy, phénomènes qui restent inexplicables sans la théorie que je propose. Je veux parler de la sensation pénible qu'épi'ouvent dans l'oreille, sous l'influence du bruit, les malades atteints de paralysie du nerf facial de cause cérébrale, dont le siège est par conséquent en arrière des points d'origine du filet de l'étrier. Le muscle modérateur étant alors paralysé, le muscle interne du marteau agit sans contrepoids sur l'étrier et détermine un excès de pression sui' le liquide labyrinthique, d'où résultent les accidents signalés.
DE LA CORDE DU TYMPAN
Pour en finir avec -le contenu de la caisse, j'ai quelques mots à dire de la corde du tympan.
Née du tronc du nerf facial dans l'aqueduc de Fallope, à quelques millimètres au-dessus du trou stylo-mastoïdien, la corde du tympan suit un trajet rétro-
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grade, l'omonte dans l'aqueduc et pénètre dans la caisse en 11 (fig. i-8) par un IK'lil orilice siégeant à la pai'tie supéi'ieure de la face postérieure de la caisse, iniuK'dialeiucut au-dessus de la |)yrauiide. Elle se dirige alors (Tan-ière en a\aul eu |)ai-taul du [xtiul K, passe entre la branche verticale de renclunie, qui l'csle eu (k'daus, et le niaurlie du marteau, qui est en dehors, r'épond inimédiatenieul. vu ce point, au tendon du muscle du mai'teau .), ipii est plactî audessous d'elle, et gagne la paroi antérieure de la caisse, où elle dispai'aît; se portant ensuite en bas. elle va s'unir à angle aigu avec le wcvï lingual, après avoir travers(' un canal osseux parallèle à la scissure de (ilaser, aiusi (pi(3 l'a ilémouli'c liuguiiM'.
ha corde du tympan sièg(^ enti'e la muqueuse et la couch(> de libi'es circulai)"es de la memhraue du tympan. Elle suit un trajet pi'es(|ue l'ectiligne et se pi'ésente sur le vi\aul. à un fort éclairage, sous l'aspect d'une ligue foncée, horizontale, située tout pi'ès tlu pôle supérieur de la membrane.
Les i-echerches de Longet, conhi'mées par celles de Ynlpian, ont démonti'é que la
coi'de du tympan se termine en délinitive l''ig- ïjS. — Osselets n/s de face. (Une
„ • i 1- -Il • 1 t portion seulement de la ni('ml)rane du
au niveau du ganglion sous-maxillaire, d(nit | ■•• „ „ - \
^ Cl tympan a ete conservée.)
elle foi-me la racine motrice. 11 en résulte
que son excitation détermine la sécrétion de "' ''-'''^ ''", "^f''*^']"-
' , . 0, corps de I enclume.
la salive: or ce nerf, étant intimement uni c, branche horizontale de l'eaciume.
.1 1 i ^ 1 1 • 1 1 1 f', brandie verticale de l'enclume.
a la membrane et a la chaîne des osselets, ,;,p,p,y,, externe du marteau. pai'licipe aux excitations incessantes que dé- f, manche du marteau.
... , • 1 1 '/> extrémité inférieure ou spatule du marteau.
terminent sur ces parties les ondes sonores. /(_ p^^j^^ ^u tympan. « La situation de la corde du tvmpan dans {> membrane du tvmpan.
. " j. insertion du muscle interne du marteau.
I oreille moyenne, dit M. le D' Prompt dans a-, point dentrée de la corde du tympan dans la
sa thèse inaugurale, a donc pour but de dé- , . ^''",**'^' . , , , , , ,
'^ ^ _ /, point de sortie de la coidc du tvmpan dans la
terminer la sécrétion continuelle d'une cer- caisse.
laine quantité de salive. >'
M. Prompt a essayé de montrer d'une façon très ingénieuse et qui me parait vraisemblable en quoi le phénomène physiologique peut se rapporter au fonctionnement du sens de l'ouïe. La salive incessamment sécrétée détermine à intej'valles rapprochés un mouvement de déglutition : or, à chaque mouvement de déglutition, la trompe d'Eustache s'ouvre, il s'y fait un appel d'air de la caisse dans le pharynx qui la dégage de ses mucosités : la corde du tympan aurait donc pour usage de maintenir la perméabilité de la trompe d'Eustache Comme conséquence, dans les otites suppurées, loi'sque la corde du tympan est détruite, la trompe d'Eustache correspondante doit éti-e ol)litérée, ce dont les faits pathologirpies donneront sans doute plus tard la démonstration.
Des cellules mastoïdiennes.
En arrière du conduit auditif externe et de la caisse se trouve l'apophyse mastoïde. A l'encontre de la caisse, qui présente chez le nouveau-né des dimensions plus considérables que chez l'adulte, cette apophyse est très peu
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développée au début de la vie. En même temps qu'elle s'accroît apparaissent dans son intérieur des cavités ou cellules qui communiquent toutes entre elles et aussi avec la caisse du tympan, dont elles constituent une véritable dépendance.
Nous connaissons déjà le large orifice qui chez l'adulte fait communiquer les cellules mastoïdiennes avec la caisse : j'en ai plus haut précisé les rapports.
La figure -48 montre bien qu'à cet orifice C succède un véritable canal dont la direction est horizontale et qui aboutit à des cellules D dont la direction est verticale.
Ces cellules, ainsi que le canal, sont tapissées par une membrane muqueuse
Fig. 53. — Coupe verticale et transversale pa<^sant à travers la re'r/ioii mastoïdienne.
A M, apophyse mastoïcle.
D, digastrique.
G, couche cellulo-gi-aisseuse sous-cutanée.
LS, sinus latéi'al.
M, muscle auriculaire postérieur.
P, peau.
PE, périoste.
R, rocher.
SM, muscle sterno-cléido-mastoïdien.
TC, couche du tissu cellulaire.
qui offre tous les caractères de celle de la caisse, dont elle n'est d'ailleurs qu'un prolongement : aussi est-il aisé de comprendre que la suppuration de la caisse s'accompagne à peu près constamment de suppuration infra-mastoïdienne; c'est d'ailleurs la production de ces abcès mastoïdiens qui donne à cette région un intérêt chirurgical.
Le canal mastoïdien n'est séparé de la cavité crânienne, comme la caisse elle-même, que par une mince lamelle osseuse : aussi des conséquences identiques en résultent-elles au point de vue de la propagation au cerveau des abcès développés dans ce canal.
Nous devons étudier les rapports des cellules mastoïdiennes : 1° en dehors; :2° en dedans ; 3" en avant.
DES CELLULES MASTOÏDIENNES.
1" En dehors, les cellules sont séparées de la peau par uuo couche de tissu compact plus ou moins épaisse suivant les sujets et suivant les âges. I^a paroi exlei'ue de la cavité mastoïdienne chez 1(> vieillard pciil (Mre réduite à nue mince ('(Kini' osseuse : d'où sadeslruclion l'acile pai" la suppuration, (pie celleci \iiMint' du dedans on du dehors; d'où aussi la facilité plus grande de donnei' issue au pus (pie conlieunent les cellules; elle n'est d'ailleurs recouvei'te rpie par les légumeuts.
^1° En dedans, les cellules afî'ecleul un rappori de la plus haute iuiporlance av(M- le sinus latéral : la ligure 53 n'a d'aidre hiil (pu- de uiouirerce l'appoj't. Le sinus n'est séparé des cellules masloïdiennescpie par la lauie inlerue (m viti'éedes osduci'àne; de plus, de nombreux vaisseaux \einenx l'onl coiumuui(piei' entre elles ces deux parties : la phlébite et la thrombose du sinus latéral peuvent en être la conséquence à la suite des suppurations de l'oreille moyenne.
Le chirurgien ne perdra pas de vue ce rapport, s'il se décide à prati(juei' la trépanation de l'apophyse mastonlc pour des accidents céi'ébraux qui nécessiteront de porter la couronne de trépan jusqu'au voisinage de la table interne. Il se rappellera que le sinus latéral correspond dans le crâne à la face interne et surtout au bord antérieur de l'apophyse mastoïde.
3" En avant, les cellules mastoïdiennes ne sont également séparées du conduit auditif externe que par une couche plus ou moins épaisse de tissu compact, ainsi que le montre la ligure oi. 11 résulte de ce dernier rapport plusieurs conséquences intéressantes :
1'' un abcès des cellules mastoïdiennes poui'ra s'ouvrir dans le conduit auditif extej'ue ; ^^ un abcès de la caisse pourra pénétrer dans le conduit auditif non seulement par la face supérieui'e, connue nous l'avons établi plus haut,
mais par la face postérieure, à travers les cellules mastoïdiennes, avec intégrité de la membrane du tympan; 3° un abcès du conduit auditif externe peut déterminer des accidents cérébi'aux en se propageaid à travers les cellules mastoïdiennes sans que le tympan soit intéressé; i" une fracture de l'apophyse mastoïde pourra donner lieu à un écoulement de sang par l'oreille sans qu il existe ni perforation ni décollement du tympan.
Si l'on veut bien se reporter à ce que j'ai dit précédemment de la continuité du périoste de l'apophyse mastoïde avec le revêtement cutanéo-périostique de la portion osseuse du conduit auditif externe, à ce que j'ai dit de certains abcès mastoïdiens qui luidoiveid une évolution particulière, on comprendra aisément
Fil
54. — Cui/pc tiorizoïiiale du conduit audilif externe [oreitte droite).
A, i:ui(é gleiKiïdc du tempural.
Li, couduit auditif externe.
C, membrane du tympau.
D, D', portion cartilagineuse du conduit externe.
E, E' , périoste de l'apopliysc mastoïde se eontinuaut avec celui du conduit auditll'.
F, cellules mastoïdiennes.
G, portion fibreuse reliant la portion carlilagiueuso à la
portion osseuse du conduit auditif externe.
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qu'il existe deux grandes variétés d'abcès mastoïdiens ayant une origine différente (Ij : l'un de ces abcès est extra-mastoklien, c'est-à-dire qu'il est situé d'abord en dehors de l'apophyse mastoïde, sous le périoste qui la recouvre, et ne communique que consécutivement avec la cavité des cellules mastoïdiennes. Cet abcès est ordinairement consécutif à une ostéo-périostite du conduit auditif externe. La seconde variété, abcès intra-mastoïdien, succède presque toujours à la propagation d'une inflammation de la caisse aux cellules mastoïdiennes. La marche de ces deux variétés d'abcès, sur laquelle je n'ai pas à insister ici, les fera le plus souvent distinguer l'une de l'autre.
Que l'abcès mastoïdien se soit primitivement développé sous le périoste ou dans les cellules, il peut envahir successivement toute l'épaisseur de l'apophyse et déterminer la production d'un abcès intra-crânien qui mérite le nom de soKs-mastoïdioi, en sorte que ces abcès doivent être divisés en extra-, intra- et sous-mastoïdiens. Le pus peut se trouver au-dessous de la dure-mère ou bien dans les couches de l'encéphale contiguës au foyer primitif; quelquefois il est situé à distance de ce foyer primitif, dont le sépare une certaine épaisseur de substance cérébrale saine. 11 est assez difficile d'expliquer l'étiologie de ces sortes d'abcès indirects, qu'il faut toutefois rattacher logiquement à la suppuration de l'oreille.
Lorsqu'un abcès aigu s'est développé dans l'intérieur de l'apophyse mastoïde, d'où qu'il vienne, la conduite à suivre est la même qu'en présence de tous les abcès : il faut donner issue au pus, c'est-à-dire appliquer une couronne de trépan à la face externe de l'apophyse; on se hâtera même de recourir à ce mode de traitement, si l'abcès a suivi une marche aiguë, car des lésions cérébrales graves pourraient être la conséquence d'une trop longue temporisation.
Dans les suppurations chroniques de l'apophyse, la trépanation est non moins indiquée. Il est alors fréquent de rencontrer un séquestre central plus ou moins volumineux. L'apophyse peut être à ce point nécrosée, que la duremère forme paroi du foyer. Au lieu du trépan oi-dinaire, je préfère donner issue au pus à l'aide du ciseau et du maillet. J'ai ainsi opéré un malade chez lequel la nécrose de l'apophyse mastoïde était superficielle et manifestement de nature syphilitique.
Quant à trépaner l'apophyse mastoïde pour rétablir dans la caisse l'équilibre de pression détruit par l'obstruction complète de la trompe d'Eustache, c'est une idée à laquelle on a renoncé à juste titre, car on obtiendrait un résultat à peu près identique par une opération plus facile et moins grave : la paracentèse de la membrane du tympan, sur laquelle je me suis expliqué plus haut.
Au point de vue de leur usage, les cellules mastoïdiennes ne jouent qu'un rôle absolument secondaire dans la fonction de l'appareil auquel elles sont annexées. Il me serait aisé de faire voir que leur existence ne se rattache en rien au perfectionnement de l'audition, contrairement à ce que répètent tous les auteurs : les cellules mastoïdiennes ont pour but, ainsi que je crois l'avoir démontré pour les grands sinus de la face, de donner aux os une plus large surface sans augmentation de poids.
(1) Il peut évidemmeut se reucoutrer à la région iiiastoïdieune des abcès sous-cutanés ou sous-périostiques comme ou en trouve dans toutes les régions, mais je ne parle ici que de ceux qui ont pour point de départ l'appareil auditif et qui sont de beaucoup les plus fréquents.
TROMPE DEUSTÂCIIE.
CHAPITRE IV
Trompe fl'Kti^^tacIte.
I,a Imiii/ic (/' h'iis/((clir csl mi (.'(iiuliiil osU'o-caii ilaf^iiicux l'aisaiil (•(uiiiniiiii- (|tiri' la caisse du tympan avec l'arrière-cavilé des l'osses nasales ; elle est située dans l'angle compris enli'e la [)()i'ti()n écaillense et la portion pierreuse du tempoi'aU au-dessous du canal osseux occupé parle muscle interne du marteau. Nous avons vu (|ue le conduit aiidilil' externe, la caisse et le conduit audilif interne, se trouvent situés sur le prolongement d'une même ligne, dirigée à peu près dans l'axe du rocher, c'est-à-dire obliquement en avant et en dedans ;
Fig. ô5. — Coupe parallèle au conduil auditif externe, et au conduit auditif interne., destinée à mont)-er l'ensemble de l'apjjareil de transmissio7i des ondes sonores, et en particulier la trompe d'Eustache. Adulte.)
.V A A, conduit auditif extei-ue.
BB, caisse du tympan, ce, trompe d'Eustache.
D, conduit auditif interne.
E, limaçon.
F, chaîne des osselets.
G, membrane du tympan.
H. apopliyse styloïde.
la trompe d'EustacJie ne se trouve pas dans la direction de cette ligne. Elle constitue une sorte d'ajutage qui se détache de la caisse et se porte légèi-ement en bas, en avant et en dedans, de façon à former avec le conduit auditif externe ('.\, tig. 00) un angle obtus ouvert en bas et en avant, et avec le conduit interne (D, fig. 55) un angle aigu ouvert en avant.
Comme le conduit auditif externe, avec lequel elle présente une grande analogie tant au point de vue anatomique qu'au point de vue physiobjgique, la trompe d'Eustache se compose de deux portions : Y une carlUagineuse, Vautre osseuse. Mais, tandis que dans le conduit auditif les deux portions ont une lon-
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giieiir sensibleuii'iil égale, que la porlioii osseuse rempuiie même souvent un peu sur l'autre, la portion cartilagineuse de la trompe constitue un peu plus des ^/3 de la longueur totale du canal.
Une autre différence t'oi't importante est la suivante : les deux portions du conduit audilif externe, reliées entre elles par un trousseau fibreux d'une certaine lougLieur, sont ti'ès mobiles l'une sur l'autre, ce qui permet de redresser le conduit; les portions cartilagineuse et osseuse de la trompe sont au contraire continues, en sorte qu'il ne saurait s'exécuter entre elles le plus léger mouvement.
Direction de la trompe d'Eustache.
La trompe d'Kustache peut être considérée comme rectiligne au point de vue pratique, c'est-à-dire qu'il est possible d'y introduire jusque dans la caisse des bougies droites. Cependant les deux portions sont légèrement inclinées l'une sur l'auti-e et forment à leur point d'union un angle très obtus ouvert en bas et en avant. Or cet angle correspond précisément à la partie la plus étroite de la trompe, ce qui constitue un obstacle au cathétérisme comjjlet (1) et en même temps un danger : on ne peut employer, en effet, que des bougies rigides : d'oi^i la possibilité de pénétrer à travers la muqueuse : aussi faut-il user d'une grande douceur dans l'exécution de cette manœuvre.
Forme et dimensions de la trompe d'Eustache.
La longueur totale de la trompe d'Lustaclie est de lio à 40 millimètres. Elle varie avec les sujets et aussi avec la manière de mesurer : la trompe, sur la ligure 00, mesure réellement 37 millimètres, et, si l'on applique les branches du compas, d'une part au bord supéi'ieur de l'oritice tympanique et d'autre part au bord inférieur du pavillon, on trouve 43 millimèti'cs. Sur les 37 millimètres, 27 appartiennent à la portion cartilagineuse, et 10 à la portion osseuse.
11 importe au chirurgien tle couuailre exactement ces dimensions, car c'est pour lui le seul moyen d'orientation quand il introduit un instrument dans la trompe. 11 sait ainsi à quelle distance il se trouve de la caisse, à quelle distance il doit rencontrer la partie rétrécie de la trompe et quand il a dépassé cette partie. Si l'on tient compte de la portion de cathéter iidroduite dans le pavillon, on voit ({u'il suffira en général d'engager la bougie de 4 centimètres pour que son extrémité affleure la caisse.
La trompe d'Kustache est loin de présenter des dimensions (|ui soient partout les mêmes. 11 existe à l'union de ses deux portions un rétrécissement qu'on désigne sous le nom d'isthni''; de ce point les deux portions se portent en divergeant l'une vers la caisse, l'autre vers le pharynx, s'élargissent sous forme d'entonnoir, en sorte que la trompe peut être considérée comme i'ormée de deux cônes tron([ués réunis bout à bout par leur petite section.
L'extrémité (jui s'ouvi-e dans la caisse porte le nom d'orifice lympaniqae ;
(1) J'appelle cathétin-isine complet de la trompe d'Eustache l'upératiou dans laquelle on fait pénétrer uu instrumeut jusque dans la caisse, par opposition au cathétérisme simple, c[m consiste à introduire l'extrémité du cathéter ordinaire seulement dans le pavillon pour faire pénétrer des gaz ou des liquides.
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rexlréiiiilé Opposée est appelée ^;«t'///o/?, à cause tle la resseiuljlaiice, grossière, il est vrai, ([u'elle présente avec le pavillon d'une trompette.
La trompe d'Eustache n'est pas cylindrique, mais aplatie de dedans en dehors, lien résulte que son diamètre vertical est plus grand que son diamètre horizonlal. Au niveau de l'isthme, la cavité de la trompe ne mesure que 2 millimètres de hauteur sur I millimètre de largeur; l'oi'ilice tympanique présente 5 à ('» millimètres de hauteur et 3 à i de largeur; la hauteur est de 8 à 10 millimètres et la largeui' de 5 à (1 au niveau du pavillon.
L'étroitesse de la trompe au niveau de l'isthme rend compte des o])structious ({ui surviennent si fréquemment à la suite du coryza ou de la pharyngite, (puuid on songe (|u"un gonflement d'un 1/2 millimètre de la iuu()ueuseà son pourtour suffît à les produire. On sait avec quelle facilité la pituitaii'e s'entlamme chez certains sujets à la moindre exposition au froid et comhien vite aussi elle revient à l'état nornuil; il en est de même de la muqueuse de la trompe d'F]ustache. (juehjues personnes. (|u"ou me passe l'expression, s'enrliumenl de la trompe d'Eustache très facilemeid et guérissent de même, d'où les alternatives de surdité et d'audition ((ui surprennent tant les malades et constituent le symptôme pathoguonujnique de l'ojjsti'uction de la tj'ompe par cause calarrhale (1).
Orifice tympanique de la trompe d Eustache.
La li'ouqjc ne s'ouvre pas dans la caisse du tymi)an sur lui |)oiut déclive, comme on serait tenté de le croire, si on la considérait uniciuement comme un canal d'excrétion : elle s'ouvre au contraire à la partie lapins élevée de la pai'(ji antérieure de la caisse (voir fig. 48), ce qui prouve l)ien que s<jn usage principal est de renouveler l'air de la caisse et d'entretenir ainsi une égale pression sur les faces opposées de la membrane du tympan, ce que démontrent encore mieux les effets de son obstruction.
L'oriti(.'e tympani(iue de la trompe se trouve en outi'e situé sur le prolongement de la paroi interne ou labyrinthicpie de la caisse, en soi'te que, si l'on y introduit une bougie, celle-ci, longeant la paroi, passe en dedans de la mem- ])rane et de la corde du lyuipan, en dedans du manche du mai'teau, et ne peut atteindre ces diverses parties ; poussée un peu plus loin, elle pourrait rencontrer l'ai'ticulation de l'enclume avec l'étrier et occasionner des accidents sérieux. Plus loin encore, la bougie s'engagerait dans les cellules mastoïdiennes, puisque loritice de la trompe est précisénîent en regard de celui (jui fait communiquer la caisse avec ces cellules (hg. 4Hj.
Du pavillon de la trompe d'Eustache.
Des diverses pai'ties dont se compose la trompe d'Eustache, celle (]ui iuléresse le plus le chirurgien est le pavilhju, puisque c'est par là ([ue pénètre la
(l)Le frère d'un de mes élèves, étudiaut en pharmacie, me vint trouver jîOLir une surdité très singulière. Tous les jours depuis son arrivée à Paris il devenait sourd à trois heures de l'aprèsmidi et restait sourd pendant quelques heures. Il ne pouvait être question que d'une obstruction de la trompe d'Eustache, ce que l'examen me prouva d'ailleurs, et j'en trouvai aisément l'explication : ce jeune homme était tous les jours à la même heure soumis à un courant d'air froid pendant quelques instants dans l'oflicine où il travaillait : quelques douches d'air et surtout la suppression de la cause firent disparaître tout de suite cette surdité intermittente.
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sonde dans le calliéléj-isnie et que, la vue faisant défaut, on a seulement pour guides les notions analoniiques. Nous allons en conséquence étudier avec tout le soin nécessaire ses i'apports avec les parties voisines.
Le pavillon de la trompe d'Eustache (AA, (ig-. oO) est situé dans l'arrièi'e-cavité des fosses nasales au-dessus du voile du palais, immédiatement en arrière de rorilice postérieur des fosses nasales, et sui- la paroi latérale du phai'ynx.
11 est accessible pai- deux voies : la voie nasale et la voie l)uccale, mais sa
VliX. 50. — Ori/ice p/iarijnyien de lu trompe d'Eustache.
AA. orifice pharyngien de la trompe d'Eustsche.
B, fossette de Roseiimuller.
C, orifice inférieur du canal nasal.
D, orifice faisant communiquer le méat moyen avec le
sinus maxillaire.
E, ligne d'insertion du cornet inférieur sur la paioi ex-
terne des fosses nasales.
E, ligne d'insertion du cornet moyen.
a. ligne d'insertion <lu cornet supérieur, H, sinus sphéuoïdal.
I. siaus fi'onfal
J. apophyse basilaire de l'occipital.
K, trousseau fibreux inséré à l'apopliyse basilaire.
L, paroi pharyngienne.
jVI, coupe de Tare antérieur de l'atlas.
r>J, coupe de l'apophyse odontoïde.
0, voûte palatine.
l^, voile du palais.
O, coupe des os propres du nez.
K, voûte des fosses nasales.
S, paroi antérieure du sinus sphénoidal.
présence au-dessus du voile du palais rend le cathétérisme pai' la voie nasale beaucoup plus facile. Un voit en effet que, pour catliétériser la trompe par la bouche, il faut passer par-dessous le voile du palais et remonter au-dessus avec un instrument recourbé en conséquence. C'est cependant la méthode primitive, telle qu'elle fut inventée pour lui-même parGuyot, le maître de poste de Versailles. La voie nasale est au contraire directe. (À^pendant, si l'on juge nécessaire de voir le pavillon, de l'éclairer à l'aide du miroir laryngien, c'est la voie buccale qu'il faudra choisir : on devra saisir le voile du palais avec une pince et le
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ramener en avant ponr ponvoir enyaii,er le miroir an devaiil de la paroi pharyngienne. La i/iinosropw appliqnée à l'examen du pavillon de la trompe d'Eustaelie n"a pas justiuici doiuK' de r('snllats sérienx, et je ne la erois pas appelée à nn grand avenir.
L'onvertnre du pavillon i-egarde en has, en dedans et en avant : anssi la eonrhnre de riiisli'iinieii! el la man(eiivre opéi'atoire dans le eathétérisme sontelles calculées dans le l)iU de poi'ter le bec de la sonde en haut, en dehors et en arrière. Elle présente la forme d'une ellipse à grand diamètre vertical, dont nous avons indiqué déjà les dimensions. Très ])ien circonscrite en avant, en haut et en arrière, elle ne l'est pas en ])as, où elle se continue insensil)lement avec la paroi pharyngienne : il est aisé de voir d'api'ès cela que la charpente du pavillon n'est pas complète.
L'orifice est limité, en arrière surtout, par un gros J)oui'relet ([ui proémine toujours, sauf chez l'enfant, dans la cavité pharyngienne, l)ourrelet très variable du reste suivant les sujets et constitué quelquefois par un cartilage indépendant, ainsi que je l'ai représenté (fig. 61).
C'est au relief formé par ce bourrelet sur la paroi latérale, et à 1 centimètre environ en avant de la paroi postérieure du pharynx, qu'est due la formation d'une dépression constante connue sous le nom de fossette de RoseyimuUer. Répondant à la face externe et postérieure du cartilage, cette fossette est évidemment d'autant plus profonde que le cartilage est plus saillant.
L'existence de cette fossette constitue la principale cause d'erreur dans le eathétérisme de la trompe d'Eustaelie : elle présente en effet une direction identique à celle de la trompe, et la sonde s'y engage même plus facilement. Or un des moyens de constater si le cathéter a suivi une bonne voie, c'est d'exercer sur lui une légère traction : s'il est fixé, on en conclut généralement qu'il est bien dans la trompe. Il est aisé toutefois de comprendre que l'introduction du bec du cathéter dans la fossette de Rosenmuller donnera lieu à une sensation analogue, surtout si la cavité est profonde : le chirurgien aura senti la sonde obéir au mouvement de rotation, pénétrer dans une cavité et résister à de légères tractions, et il en conclura légitimement qu'il est dans la trompe, tandis qu'il sera en arrière. J'indiquerai plus loin le meilleur moyen à mon avis d'éviter cette erreur, qui est extrêmement commune.
Il est important de savoir à quelle distance se trouve l'oi'ilice de la trompe des quatre points suivants : de la paroi postérieure du pharynx L, du voile du palais P, de la voûte palatine 0 et du coi'uet inférieur E. Je dois dire que, si ces distances sont variables suivant les sujets, les rapports réciproques n'en restent pas moins les mêmes.
L'ouverture de la trompe se trouve à 1 centimètre environ en avant de la paroi postérieure du pharynx et à 12 ou lo millimètres en arrière du cornet inférieur. La ligne E représente l'insertion du cornet inférieur sur la pai'oi externe desfosses nasales, le cornet lui-même ayant été coupé. J'ai en pour but, par cette préparation, de montrer que le bord supérieur de l'oritice tubairese trouve précisément sur le prolongement de la ligne d'insertion du cornet inférieur, et qu'en suivant cette ligne d'insertion, c'est-à-dire la partie la plus élevée du méat inférieur, l'instrument pénétrerait tout droit dans la trompe. Il y pénètre d'autant mieux que la muqueuse pituitaire forme toujours à l'extrémité postérieure du coj'net un liourrelet qui est quelquefois assez développé pour prolonger le méat en arrière
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Jusijiraii pavillon, en soi'lc (|U(' roi'ilice tubaire pai'ait être le prolongement du méat intei'ieiir. C'est sur le rapport précis et constant du méat inférieur avec remboucJuu'e pharyngienne de la trompe (rKustaclie que Triquet avait fondé son procédé de cathétérisme, qui consistait à poi'ter d'emblée le cathéter au sommet du méat inférieur et à le pousser directement en arrière, manœuvre (jui doit d'autant mieux réussir que l'orifice regarde en avant.
Quoique très simple et très logique, le procédé de Triquet ne doit pas, à mon avis, être adopté, parce qu'il est en réalité plus difficile que d'autres qui sont moins simples en apparence. La principale raison en est dans la disposition du cornet, dont le boi'd inférieui* est parfois tellement recourbé que l'instrnment ne poui'rait pénétrer dans le méat qu'avec effraction ou en causant de vives douleurs.
Remarquons en passant que le prolongement du bourrelet de la pituitaire jusqu'à la trompe est une condition désavantageuse qui prédispose aux obstructions de l'oiMfice tubaire à la suite du coryza.
Le pavillon se trouve également situé à 12 ou 15 millimètres au-dessus du voile du palais et à une distance à peu près égale en arrière du bord postérieur de la voûte palatine.
Un s'écartera donc peu de la vérité en disant que l'orillce pliaryngien de la trompe d'Eustache (nous entendons le bord supérieur de cet orifice) est situé au-dessus de l'apophyse basilaire, en avant de la paroi postérieure du pharynx, en arrière du cornet inférieur, au-dessus du voile du palais, en arrière et audessus du bord postérieur de la voûte palatine, à une distance de 12 à 15 millimètres sensiblement égale pour chacun de ces points, c'est-à-dire que l'orifice tubaire occupe à peu près le centi'e de la paroi latérale du pharynx dans l'ai'rière-cavité des fosses nasales.
Il est un détail sur lequel je désii'e insistei", car il est très important pour le cathétérisme et n'a pas encore, je pense, été signalé. Le toucher de la voûte palatine pratiqué soit avec le doigt, soit avec un instrument, donne lieu à une véritable illusion que chacun vérifiera aisément. Il semble au toucher que la portion osseuse de la voûte palatine se continue un bon centimètre de plus en arrière que cela n'a lieu en réalité, si bien que, si l'on ne s'en rapportait qu'à cet examen superficiel, on dirait avec raison que l'orifice tubaire se trouve situé au-dessus du voile du palais et correspond exactement à l'union de la voûte et du voile. Or c'est une erreur que l'on peut constater sur une coupe analogue à celle de la figure 56.
.l'ai recherché la cause de cette illusion, et il m'a été facile de constater (|u'elle était due à la présence de l'aponévrose palatine : celle-ci, fortement tendue d'une apophyse ptérygoïde à l'autre, continue le plan osseux et se termine en arrière par un rebord net et tranchant sur lequel le doigt éprouve un petit ressaut absolument comme un rebord osseux. Cette aponévrose reçoit le tendon du péristaphylin externe, dont elle peut à la rigueur être considérée comme l'épanouissement.
11 résulte de cette disposition qu'au toucher le voile du palais ne se distingue de la voûte qu'à 1 centimètre et demi à peu près en arrière de son origine réelle : or c'est précisément à ce niveau, c'est-à-dire au boi'd postérieur de l'aponévrose palatine, que correspond le pavillon de la trompe d'F^ustache.
Me basant sur les dispositions anatomiques précédentes, j'ai adopté le procédé
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de cathétéi'isme suivant, qui peut se cléciMnposer en quatre temps : 1" porter le cathéter dii'eetenient et rapidement jusqu'à la rencontre de la pai'oi postérieui'e du pharynx, la cout-aNilé (h' rinslrumeut i'(\i;ardaul('n bas; ^"ramener le cathéter jusque sui' la [tortion dui'e du palais; .">" rcpiu'te]- très doucement le cathéter eu arrièi'e, de layon à perccvoii" jivcc \c hcc (h- l'inslrument le bord postérieur de l'aponévrose palaliiu\ (|ui, je le répMc, donue iiiu^ sensaticui de l'ésistance osseuse à laquelle succède imnK'di.-ilenicnl une seusatinu de mollesse très facile apercevoir; -4° faire exéculer eu ce ])i)iui ;iu cathéter iiu mouvement de rotalion (|iii dirige le hi^c eu (h'Iiors eu mémo temps ([ir<Mi ;ii'rièi'(' et eu haiil.
¥\g. hl. — Aponévrose palatine.
A, trou palatin antérieur.
B, B, artères palatines postérieures.
C, C, trou palatin postérieur.
D, D, coupe du crochet de l'aile interne de l'apophyse
ptérygoïde.
E, E, aponévrose palatine.
F, F, palatine pointillée suivant laquelle il convient de
pratiquer les incisions latérales dans l'opération de l'uranoplastie.
Ce procédé me parait avoir sur les autres ra\'antage de ne rien laisser au hasard, de fournir des points de repère anatomiques précis, de permettre au chirurgien de mieux s'orienter et surtout d'évitei' plus facilement la fossette de Rosenmiiller.
Le pavillon de la trompe d'Eustache répond, avons-nous dit, à l'orifice postérieur des fosses nasales ; ce rapport est très intime et permet d'expliquer certains phénomènes pathologiques. On ne le voit bien que sur une coupe du pharynx, ainsi que le démontre la figure o8. La face postérieure du pavillon B, B l'ait un relief considérable sur la lumière des deux orifices. Il est aisé de concevoir la solidarité qui unit, au point de vue pathologiffue, ces deux parties, par suite de leur intime voisinnue.
Ce i-apport mol en lumièiv un fail, dont j'avais été frappé sans le bien comprendre tout d'ahoi'd. Cn malade ayant subi nn tamponnement des fosses nasales pour une épislaxis i^ai'da ptusieiii's jours le tanijjon. Ti'ois semaines après survint un plileii,-mon de la i-éj^ion mastoïdienne. J^a libation des accidents avait été la suivante : inllammalicni de la muc{ueuse tul)aij'e à la suite du tamponnement, propaiiali(ni à la caisse, au conduit auditif extei'ne, sous foi-me d'ostéo-péivioslilc. cl produclioii d'un ])ldei;ni()n mastoïdien d'après le mécanisme que j'ai
signalé plus baut. J'ouvris un abcès du conduil auditif externe, et le pblegmon se termina par résolution.
L'examen de la ligui'e 58 permet encoi-e de comprendre comment il est possible, (juand on ne peut faire pénéti'er la sonde par la fosse nasale correspondante, de cathétériser la l rompe pai' l'autre fosse nasale avec tiu instrument appropi'ié.
Structure de la trompe d'Eustache.
Lacbarpentede la trompe estessentiellement constituée par un cartilage qui, comme pour le conduit auditif externe, est inten-ompu dans une partie de la circonférence de l'organe et remplacé par une lame celluleuse.
La portion cartilagineuse de la trompe atrecte des formes diverses dont on ne peut se faire une idée qu'en examinant des coupes perpendiculaires à sa direction.
Le type qui m'a paru se l'appi'ocher le plus de l'état normal est celui que je représente ici. La figure 59 offre des dimensions rigoureusement exactes, et la figure GO est la même grossie trois fois. La coupe a porté sur la trompe droite, à 5 millimètres de son emboucbure pbaryngienne ; elle monti'e bien l'étendue et la disposition relatives des portions cartilagineuse et fibreuse du pavillon.
La portion cartilagineuse occupe la partie supérieure, interne et postérieure: la portion fibreuse répond à la partie inférieure, externe et antérieure. La portion cartilagineuse recourbée à ses deux extrémités présente donc la forme d'une gouttière ouverte en bas et en avant. Le rebord supérieur de cette gouttière est si prononcé qu'il forme un véritable crochet, une sorte de bec ; ce crochet peu I être un -prolongement du cartilage principal, mais il m'a paru ordinairement formé par un second cartilage uni en h avec le précédent à l'aide d'un ligament, en sorte qu'il s'exécute en ce point un véi'itabte mouvement de charnière pour ouvrir ou fermer le pavillon.
Un ou deux cartilages, disjiosés sous forme d'une gouttière aux bords de laquelle se fixe la poi'tiou lihi'euse ^; un orilice elliptique D à grand diamètre
Fig. .")S. — Rapports du pavillon de la iromjie d'Euslaclie avec l'orifice postérieur des fosses nasales. (Grandeur naturelle. Adulte.)
A, A, orifices iiostri-ieurs.
B, B, pavillon de la trompe d'Eustache.
C, C, relief formé par une portion du muscle [iharyngn-
staphylin.
n, voile du palais.
E, luette.
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vertical, tapissé à sa face interne par une nienil)rane niii([ueuse (1, l(>lle est la disposition de la portion cartilaginense à son état de plus }:;rande simplicité.
La fignre Gi représente une disposition anormale qui n'est cependant pas très rai'e. La coupe (^sl l'aile dans des conditions identi(|ues à celles de la pi'écétleute. Ou reli'ouve la uK'nie l'ornu» générale : la gouttière, le croclicl supél'ieur, etc., mais il existe quatre cartilages au lieu de deux. Je signalerai sui'tout celle espèce de cartilage surnuméraire iiderieur, dont la présence est utile à uotei' au point de vue du callit'U'i'isme.
La trompe est tapissée daus loulc sa longueur |»ar une iiicii/hratie miK/uruse C, qui se continue d'une pari avec ci'lle de la caisse el des cellules nuisloïdieniu's, il'aii tre part avec celle du pharynx.
Toutes les maladies de la muqiunise phai'yngienue se pi'opageul à la ti'ompe d'Eustache avec la plus grande facilité, et telle est la cause de la plupart des obstructions de la trompe.
Les plaques muqueuses, si fréquentes dans le pharynx, affectent souvent la muqueuse du pavilbni, et ce fait mérite
Fig. 59. — Coupe perpendiculaire au f/rand axe de la trompe d'Eustache à 5 millim. en dehors de l'orifice pharyngien. (Trompe ilroite. grandeur naturelle.'
Fig. GO. — Même figure que la précédente, grandie trois foin.
a, a, cartilages de la trompe. ^
h, ligament reliant les deux cartilages.
e, muqueuse de la trompe.
D, cavité de la trompe.
E, portion de la trompe privée de cartilage.
f, péristaphylin interne.
.9, péristaphylin externe.
d'attirer toute l'attention du praticien. La syphilis peut être communiquée de cette façon, et Ton cita jadis tel spécialiste à la charge duquel existaient au moins quinze cas de ce genre. Aussi le cathéter sei-a-l-il tenu extrêmement propre, et, quand cela sera possible, chaque malade devra posséder le sien.
La muqueuse forme au pourtour du pavillon un bourrelet considérable qui encombre en grande partie l'orifice à l'état normal, ce (]ui explique pourquoi cet orifice si large, circonscrit par des cartilages, est cependant toujours clos et ne s'ouvre qu'à chaque mouvement de déglutition ou dans un mouvement d'expiration forcée, les narines étant fermées. On rencontre en ce point une quantité considérable de glandes mucipares foi-mant une couche de plusieurs
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millimètres, et dont les orifices excréteurs sont visibles à l'œil nu. Ces glandes diminuent à mesure que Ton s'approche de la portion osseuse, puis disparaissent complètement. Comparables par leur siège et leur usage aux glandes cérumineuses, elles en difîèrent essentiellement par le produit sécrété, qui est ici un liquide limpide, un peu visqueux, absolument transparent. Une altération dans la sécrétion de ces glandes, leur développement pathologique, peuvent être le point de départ d'une obstruction de la trompe.
L'épithélium de la muqueuse est recouvert de cils vibratites qui se meuvent de la caisse vei's le pharynx.
Lesf/r/('/'^sd('l;i li'onipcd'Eustache viennent despharyngiennes pour la portion
Fig. Gl. — Coupe de la trompe d'Eustaehe, ^jratiquce aux mêmes points que la ijre'ce'dente et
montrant une variété'.
n. a, a, cartilages de la trompe.
b, b, ligaments i-eliant les cartilages.
c, muqueuse fie la trompe.
I), cavité (le la trompe.
E, portion de la trompe privée de cartilage. /", péristapliylin interne.
g, péristaphylin externe.
cartilagineuse et sont un prolongement de celles de la caisse pour la portion osseuse. Les lymphatiques constitnent un riche réseau qui se confond avec celui du voile du palais et de la muqueuse du pharynx, pour aboutir aux ganglions situés à l'angle de la mâchoire.
Usages de la trompe d'Eustaehe.
La trompe d'Eustaehe, chargée de porter au dehors les produits sécrétés par la muqueuse de la caisse, constitue surlont un canal de ventilation destiné à re-
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noiiveler l'air qui y est contenu et à maintenir la membrane du tympan sous une égale pi'ession. Lorsque la trompe est oblitérée par un simple gontlement delà miu(neuse, une eonei'étion de mucus, une bride, nue cicatrice, une déviali(ni, une tumeur, etc., l'ouïe est abolie pins on moins complètement de ce côté, el le plus souvent le malade éprouve des l)ourdonnemenls; J'ai signalé déjà la «•anse de ces bourdouuemenis et les modifications que l'ou coiistab' à l'otoscope du côté de la membrane du lympan et de la caisse.
Etant donné un malade atteint de surdité, le chirui'gieii devi'a, pour s'assui'e]' si la ti'ompe en est le point de départ, procéder d'aboi'd à l'interrogatoii'e comme pour toute antre atTection; l'absence de doubnn' vive, de snppui'ation, et l'examen tlirect du ccmduit audilii", fei'ont imnn'diatement rejeter toute idée d'affection aiguë du conduit exteiMie, de la meml)rane et de la caisse du tympan.
Si le malade répond ([ne la surdité est récente (je ne parle pas ici des anciennes obstructions de la trompe), quelle est intermittente, s'il a été afi'ecté peu de temps ani)aravant de c(n'yza ou de phai'yngite, il est exti-èmement probable que la surdité est le résultat d'une obstruction de la trompe d"Eusta<'he d'cn-igine catarrhale.
Pour s'en assurer, on engagera le malade à faire une forte expiration, le nez et la bouche étant fermés (procédé de Yalsalva). Si la trompe n'est pas obstruée, l'air passera dans la caisse, et le chii-nrgien en sera averti par le malade luimême, qui sentira dans l'oreille un petit choc produit par le redressement de la membrane du tympan. 11 en acquerra encore la preuve en auscultant l'oreille pendant que le malade fait l'expérience, ou bien en examinant à ce moment la membi'ane du tympan et en suivant la nnxlification ([ue le redressement imprime au martean et au reflet lumineux.
An lien de refouler l'air dans la caisse, on peut y faii'e au conti'aii'e le vide, en exécntant un ou plusieurs mouvements de déglutition, la bouche et le nez étant fermés. Si la trompe est libre, le malade éprouve une sensation ti'ès nette due à la dépression de la membrane vers le promontoire.
Si les deux expériences précédentes n'ont pas réussi, le cliirui'gieu iusufllera de l'air par la méthode de Politzer.
Pendant le deuxième temps de la déglutition, le voile du palais se redi-esse et se tend de façon à fermer complètement l'arrière-cavité des fosses nasales ; de plus, à ce moment, la trompe est ouverte par l'action du péristaphylin externe : il en résulte que, si, au moment de la déglutition, une certaine quantité d'air est projetée dans l'arrière-cavité des fosses nasales, les narines étant fermées, l'ai)', ne trouvant qu'une seule issue, la trompe d'Eustache, s'y engagera forcément, à moins que celle-ci ne soit oJilitérée. La méthode de Politzer n'est pas seulement un moyen de diagnostic, mais encore un moyen de traitement qui peut réussir dans les cas légers et rend tous les jours de véritables services. Si ces trois modes d'exploration n'cmt pas suf'h, on aura recours au cathétérisme; la sonde introduite dans le pavillon servira à la projection d'une douche d'air.
Si l'on n'obtient pas de résultat par ces divers moyens, ce qui n'aura lieu eu général que dans les obstructions anciennes, on recourra au cathétérisme complet, c'est-à-dire à l'introduction d'une bougie rigide (je me sers de la baleine) dans la cavité de la trompe, comme on le fait pour l'urèthre et en usant de la même prudence.
Il ne faudrait pas croire qu'il suffit de désobstruer la trompe pour ramener
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l'uuïe. Cela est vrai pour les cas (rolistruction récente, mais non pour les cas anciens, nui s'accompagnent toujours de lésions plus ou moins graves de la caisse. Cependant illaut tenter lacui-e: c'est ainsi que j'ai pu, à la suite de trois séances de cathétérisme avec une bougie en baleine, obtenir un résultat complet sur un jeune liomme atteint de surdité unilatérale par obstruction de la trompe depuis six années. Par contre, un malade âgé de vingt-trois ans, et dont la surdité remontait à l'enfance, n'éprouva aucun bénéfice de l'opération, bien que j'eusse pu i-endre à la trompe d'Eustacbe sa perméabilité normale.
J'ai dit plus baut qu'il paraissait démontré que la ti'ompe d'Eustacbe ne constituait pas un tube toujours béant, malgré sa structure cartilagineuse, et qu'elle ne s'ouvrait qu'à cbaque mouvement de déglutition; l'agent essentiel de l'ouverture de la trompe est, d'après Trœltscb, le muscle péj'istapbylin externe, qui s'attache principalement à la portion membraneuse de la trompe. D'après cet auteur, le muscle prend son point fixe sur le crochet de l'aile interne de l'apophyse ptérygoide et aussi sur le voile du palais préalablement tendu; son point mobile est à la trompe, en sorte que, par sa contraction, le muscle attire la portion membraneuse en bas et en dehors et dilate ainsi le pavillon. J'accepte comme vraie cette manière de voij".
Pour terminer ce qui est relatif à la trompe d'Eustacbe, je dirai qu'elle présente quelques différences chez l'enfant. Nous avons déjà vu qu'à cet âge la caisse est plus large que chez l'adulte : il n'est donc pas étonnant que l'ouverture tympanique de la trompe soit aussi plus large, ce qui a lieu en effet; l'isthme est en même temps moins étroit : aussi est-il fréquent de voir des enfants atteints de perforation de la membrane du tympan chez lesquels l'injection pratiquée dans la caisse pénètre tout de suite dans le pharynx, ce qui est fort rare chez l'adulte. L'orifice pharyngien est au contraire plus étroit chez les enfants : d'où la fréquence plus grande chez eux des obstructions catarrhales. Le cartilage étant très peu développé, le pavillon ne fait pas saillie dans le pharynx et ne présente guère qu'une fente : aussi le cathétérisme est-il plus difficile chez l'enfant que chez l'adulte.
B. — APPAREIL DE RÉCEPTION DES ONDES SONORES
Je me contenterai de présenter un résumé succinct, de donner seulement un aperçu de cette partie de l'organe de l'ouïe, qui se rattache plus particulièrement à l'anatomie descriptive, à l'histologie et à la physiologie.
L'appareil de réception, appelé encore oreille interne, labyrinthe, se compose des cavités creusées dans l'épaisseur du rocher, fermées de toute part pai' la substance osseuse, sauf au niveau des fenêtres ovale et ronde, que nous avons signalées sur la paroi labyrinthique de la caisse; ces cavités constituent le labyrinthe osseux. Elles se composent du vestibule, des trois canaux demi-circulaires qui viennent s'y ouvrir et du limaçon. Une cloison osseuse qui court sur toute la longueur de l'axe osseux central du limaçon sépare sa cavité en deux rampes hélicoïdales, réunies l'une à l'autre au sommet de l'organe et s'ouvrant séparément à sa base. L'une des rampes s'ouvre dans le vestibule, l'autre dans la caisse, au niveau de la fenêtre ronde.
Ces cavités osseuses sont remplies d'un liquide aqueux et filant auquel on a donné le nom de péribjraphe.
APPAREIL DE RÉCEPTION DES ONDES SONORES
Dans ce liquide tlottent des membranes sur lesquelles viennent en définitive aboutir les terminaisons du nerf acoustique, membranes qui, tout en rappelant d'une façon générale la forme des cavités osseuses, n'y adhèrent nullement.
Ces membranes forment des sacs clos de toute part, contenant eux-mêmes dans leur intérieur un liquide qui fournit un point d'appui à leurs délicates parois, ainsi qu'aux terminaisons des nerfs; on appelle ce liquide ondoiymphe. Ces membranes flottantes constituent le labyrinthe membraneux .
Le labyrinthe membraneux se présente dans le vestibule sous la l'orme de deux ampoules ou sacs dont Tun, plus grand, est l'aboutissant des trois canaux demi-circulaires membi'aneux, l'autre, plus petit, l'aboutissant du canal membraneux du limaçon. Le nerf auditif se divise au fond du conduit auditif en deux branches dont l'une, vestibulaire, se disti'ibue à ces deux sacs, et l'autre, cochléenne, se distribue au limaçon.
Le labyrinthe membi'aneux pi'ésente danssa structure des appareils spéciaux destinés à le mettre en rappoi't avec les extrémités termhiales du nerf acoustique.
Max Schultze a découvert à la face interne des ampoules vestibulaires des crins élastiques et raides, longs d'environ O™"',!, dont la pointe est fine et très fragile. Dans les points où n'existent pas ces sortes de cils auditifs ou rencontre des corpuscules calcaires cristallins (otolithes) implantés dans la membrane des sacs.
La membrane du limaçon offre une disposition plus compliquée encore et parait être la partie essentielle de tout l'appareil de réception des ondes sonores. C'est là qu'on trouve la disposition étudiée par (]orti et décrite sous le nom à'organe de Corti. Sans entrer dans plus de détails, je dii'ai qu'il existe dans toute la longueur du limaçon plusieurs milliei's d'arcs ou de fibres qui sont rangés parallèlement, et qui pai* une de leurs extrémités donnent attache à une deuxième série de fibres ayant l'aspect de cordons cylindriques flexibles.
D'après cette rapide description on peut se figurer avec M. Gariel que le phénomène de l'audition se passe de la manière suivante :
a Le liquide labyrinthique, mis en mouvement vibratoire, agit sur toute la partie membraneuse du labyrinthe, qu'il fait participer à son mouvement; cette partie membraneuse supporte des crins raides et élastiques d'une part, des fibres tendues d'autre part, susceptibles les uns et les autres d'entrer en vibration sous l'influence du mouvement du liquide qui les baigne ou qui agit sur les membranes auxquelles ils sont fixés; ces verges élastiques, microscopiques, ces cordes susceptibles de vibrer, agissent enfin sur les fibres nerveuses élémentaires, soit directement en les ébranlant, soit en mettant en mouvement les otolithes qui, par leur choc, agissent aussi sur ces fibres. »
Mais comment un même nerf peut-il donner naissance à une variété aussi considérable de sensations que celles qui sont perçues par l'oreille? C'est ce point de physiologie qui a fait l'objet des travaux si remarquables d'Helmholtz.
M. Gariel résume ainsi cette théorie : <■ Les fibres de Corti sont telles que chacune d'elles est susceptible de prendre un mouvement vibratoire déterminé qui varie de l'une à l'autre et qui correspond à l'un des sons perceptibles : il y aurait ainsi, en les supposant également réparties, 400 fibres pour chaque octave, 33 environ pour chaque demi-ton. Chacune de ces fibres est donc susceptible de vibrer par influence lorsqu'on émet le son simple qui lui correspond:
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elle vibre aussi, mais avec moins de force, lorsqu'on produit, non pas ce son même, mais un son voisin. Enfin l'ébranlement de chacune des fibres met enjeu l'énergie d'un certain filet nerveux qui donne toujours naissance à la même sensation. »
J'ajouterai que, d'après Helmholtz, les libres nerveuses qui se répandent dans le vestibule et dans les ampoules ont pour fonction de percevoir les vibrations non périodiques, c'est-à-dire les bruits, tandis que les fibres de Gorti perçoivent les vibrations périodiques ou sons musicaux.
Il n'est pas douteux que la surdité ou certaines anomalies de l'audition puissent être le résultat de troubles apportés dans cet agencement si merveilleux du labyrinthe, mais l'anatomie pathologique présente ici des difficultés presque insurmontal)les. Toutes les fois que la dysécie reconnaît pour cause une lésion du labyrinthe ou de l'encéphale, on la dit nerveuse : le chirurgien ne doit toutefois se prononce)' à cet égard qu'avec beaucoup de l'éserve, et après avoir fait une exploration attentive de toutes les parties que j'ai précédemment décrites, car il faut savoir qu'il existe de par le monde un grand nombre d'individus atteints de surdités prétendues nerveuses que le pi'aticien guérirait, s'il était au courant de la pathologie de l'oreille.
La lumière a été un peu faite dans cette obscure question par Ménière père, qui a décrit un ensemble de symptômes que l'on connaît aujourd'hui sous le nom de maladie de Ménière. Un individu très bien portant jusque-là est pris de bourdonnements plus ou moins intenses avec dysécie, puis surviennent des phénomènes cérébraux que l'on rattachait avant Ménière à une congestion cérébrale, phénomènes tels que : vertiges, étourdissements, marche incertaine, mouvements giratoires, chutes subites, nausées, vomissements, syncopes. Ces accidents sont intermittents, et, fait capital, ils sont toujours précédés et suivis de troubles dans l'acuité auditive, ce qui doit mettre sur la voie du diagnostic.
Ménière avait localisé cette maladie dans une altération des canaux demicirculaires, opinion d'ailleurs confirmée par 1 s expériences histologiques de Flourens : mais il est démonti'é aujourd'hui ((iio des affections autres que celles du labyrinthe peuvent produire des accidents analogues à ceux décrits par Ménière, et ce fait présente une importance pratique suffisante pour expliquer les quelques considérations en apparence extra-chirurgicales qui précèdent.
En voici un exemple : un jeune homme de vingt-huit ans me vient trouver pour faire examiner ses oreilles; l'année précédente, au mois de juin, le jour où l'on courait le grand prix de Paris au bois de Boulogne, il tomba subitement sur le champ de course et fut stupéfait de ne reconnaître à cette chute aucune cause appréciable. Des accidents stomacaux survinrent, ainsi que d'autres troubles dans l'équilibre, etc. Cet état avait été précédé et était accompagné d'une légère diminution dans l'acuité auditive, et c'était pour cela que le malade me venait trouver, ne se doutant pas qu'il put y avoir une relation quelconque entre les troubles cérébraux et l'état de ses oreilles. Il était d'ailleurs traité depuis le début de sa maladie pour un vertige stomacal par un de nos médecins les plus répandus : or tout ce cortège de symptômes était dû à la présence d'un bouchon de cérumen dans le conduit auditif.
Divers états pathologiques de la caisse peuvent également donner lieu à des
DÉVELOPPEMENT DE L'APPAREIL AUDITIF
phénomènes analogues à ceux décrits par Ménière, en sorte que ce n'est certainement pas une lésion spéciale du lal)yrinthe qui les produit toujours. Mais, que la makulie ait sou point de départ dans le conduit auditif externe, dans la membrane du tympan, dans la caisse ou dans le labyrinthe, elle ne produit les elFets signalés par iMénière qu'à la condition d'exercer une pression sur le contenu du labyrinthe, et je formule ainsi ma pensée : La maladie de Ménière est le rêsallal d'une augmentation de pression intra-labyrinthique ; le grand mérite de notre très distingué confrère fut d'établir cette singulière relation entre des phénomènes cérébraux et une affection de l'oreille, relation absolument ignorée jusqu'à lui.
C. — DÉVELOPPEMENT DE L'APPAREIL AUDITIF
Nous avons vu que chez l'homme, et il en est ainsi chez tous les mammifères, l'organe de l'audition se compose de deux parties distinctes : l'une destinée à la réception des ondes sonores, ou oreille interne, l'autre destinée à la transmission, ou oreille externe. La première se développe avant la seconde et en est d'abord absolument indépendante : celle-ci lui est pour ainsi dire surajoutée. Le développement de l'oreille étant encore peu connu, je m'y arrêterai un instant.
I. — L'oreille interne est formée par l'invagination de la peau qui correspond à la partie postérieure de la seconde branchie de l'embryon, tandis que l'oreille externe et l'oreille moyenne proviennent de la fermeture incomplète de la première fente pharyngienne.
On admettait autrefois que l'oreille interne naissait de la troisième vésicule cérébrale; certains dessins embryologiques, dans Longct, par exemple, la montrent encore en connexion avec cette vésicule. BischofT le premier émit l'opinion que dans l'origine l'oreille interne n'avait aucune connexion avec l'encéphale.
Il parait acquis aujourd'hui, grâce aux travaux de Remak et de KuUiker, que l'oreille interne n'est, au début, comme le cristallin, qu'une invagination du feuillet cutané de la face.
D'après ce dernier auteur, le nerf auditif se formerait, comme les autres nerfs rachidiens, indépendamment du cerveau et de l'oreille interne. Plus tard, il s'unirait d'abord en arrière à la troisième vésicule céphalique, puis en avant il se mettrait en rapport avec l'oreille interne.
Ce développement indépendant permettrait d'expliquer l'absence complète du nerf auditif, observée par Nuhn chez un sourd-muet de naissance dont toutes les parties de l'oreille interne, moyenne et externe, étaient bien développées.
II. — L'appareil de transmission ou de perfectionnement , qui comprend l'oreille moyenne et l'oreille externe, n'est qu'une transformation de la première fente pharyngienne. Celle-ci est comprise entre le bourgeon maxillaire inférieur et le deuxième arc pharyngien. Les deux bords de cette fente se réunissent pour constituer d'abord une gouttière ouverte en dehors, puis les lèvres externes de cette gouttière s'accolent à leur tour et forment un canal qui s'ouvre en dedans dans le pharynx, et en dehors à la partie latérale du crâne. La partie moyenne de ce canal est située au-dessous et en avant de l'oreille intei'ne, déjà formée en par-
ISO ANÂTOMIE TOPOGRÂPIIIQUE.
tie à cette époque. Bientôt on y voit se développer une sorte d'anneau membi'aneux qui naît de la surface interne du conduit, connme Firis vient de la périphérie de la choroïde. Peu à peu l'anneau grandit, et il finit par se fermer à son centre de manière à constituer un véritable diaphragme membraneux qui divise le tube auditif en deux parties : c'est la membrane du tympan. Parfois l'anneau n'est pas complet; il manque en haut et en avant, et plus tard on trouve une sorte de fente ou de canal à l'extrémité antérieure et supérieure de la membrane du tympan. C'est un arrêt de développement analogue au coloboma de l'iris.
La partie du canal auditif primitif qvxi reste en dedans de la membrane du tympan est l'origine de la caisse et de la trompe d'Eustache. La partie qui est en dehors formera, en se développant, le conduit auditif externe et le pavillon. Mais il faut remarquer que chez l'embryon le canal auditif est très court en dedans et en dehors, de sorte que la membrane du tympan, très voisine de la cavité pharyngienne, affleure, pour ainsi dire, la surface du crâne.
La trompe d'Eustache, pendant la vie fœtale, est très courte et presque horizontale : son orifice tympanique est beaucoup plus large que son orifice pharyngien, de manière qu'elle présente la forme d'un entonnoir évasé en dedans. Le développement de la base du crâne change cette disposition et en rétrécit considérablement la partie interne. Son cartilage parait au quatrième mois et vient encore modifier considérablement les parties : il allonge la trompe et la fait proéminer dans le pharynx.
Puisque chez le fœtus la trompe, la caisse et la cavité pharyngienne, font partie d'un même ensemble, il n'est donc pas étonnant de voir chez l'enfant et l'adulte les inflammations du pharynx se propager à la trompe et à la caisse.
La caisse du tympan n'est qu'une dilatation de la partie du canal auditif primitif située derrière la membrane du tympan; elle n'acquiert complètement sa forme que par le développement du rocher et le rétrécissement progressif de la portion tympanique de la trompe d'Eustache : aussi est-elle plus grande chez le fœtus que chez l'adulte. Chez le fœtus la trompe d'Eustache et la caisse sont remplies d'un tissu gélatineux qui peut, en s'enflammant, engendrer les otites des nouveau-nés, bien étudiées par MM. Baréty et Renaut dans le service de Parrot.
La portion externe àxx canal auditif àe Y exahvyoxx foi'ine, en se développant, le conduit auditif externe et le pavillon.
L'étude du développement de l'oreille est surtout intéressante en ce qu'elle nous permet de comprendre certaines anomalies congénitales. Ainsi, on observe parfois une sténose complète du conduit auditif externe; la peau du crâne passe comme un pont sur son orifice externe. Cette anomalie Lient à ce que la partie externe de la première fente pharyngienne, au lieu de se coui'ber en gouttière de façon à former un canal, s'est soudée complètement. Dans certains cas, le conduit auditif externe est simplement masqué par un opercule cutané qui recouvre son orifice : c'est que la soudure de la fente pharyngienne n'a eu lieu que dans la partie externe (1).
(1) Cette disposition est normale cliez les chiens et chez les chats nouveau-nés : l'ai'ifîce externe du conduit auditif est recouvert d'une membrane qui ne tarde pas à se déchirer.
DE LA FACE
Située au-dessous et eu avaut du cràue, eu avant de la colouue vertébrale et au-dessus du cou, la face est creusée de cavités destinées à recevoir les organes de la vision, de l'odorat, du goût, et aussi les agents de la mastication. Elle est séparée du cràue par la ligne sus-orbiiaire passant au niveau des apophyses orbitaires, des arcades et bosses sourcilières. Il en résulte qu'une partie de l'os frontal, celle qui supporte le sourcil, appartient en réalité à la face (1).
La face est essentiellement composée de deux parties : la mâchoire inféi'ieure et la mâchoire supérieure. La mâchoire inférieure ou mandibule est formée d'un seul os, le maxillaire inférieur. La mâchoire supérieure est composée de treize os qu'il me suffira d'énumérer; ce sont : les maxillaires supérieurs, les palatins, les malaires, les os propres du nez, les unguis, les cornets inférieurs et le vomer. Tous sont pairs, sauf ce dernier, qui est médian et contribue à former la cloison des fosses nasales.
La face, envisagée au point de vue chirurgical, est remarquable par son extrême vascularisation, ce qui nous permet de comprendre pourquoi les plaies s'y réunissent presque toujours par première intention. Les artères y présentent encore ceci de particulier qu'elles n'adhèrent que faiblement aux parties qu'elles traversent : aussi se rétractent-elles fortement, en sorte que l'hémostase est ordinairement spontanée à la suite des plaies de la face.
Les considérations générales que j'aurais à présenter relativement à la face trouveront beaucoup mieux leur place à propos de chacune des régions qu'elle présente.
Te passerai donc immédiatement à l'étude des cliapitres suivants:
1° L'appareil de la vision ;
2° L'appareil de l'olfaction;
3" La bouche et ses dépendances.
Je ferai suivre l'étude de la bouche de celle du pharynx, qui s'y rattache logiquement.
Quant au développement de la face, qui paraîtrait devoir trouver ici sa place naturelle, je ne m'en occuperai qu'après l'étude du cou, ces deux parties du corps ne pouvant être séparées à ce point de vue.
l'I) Le point où la ligne sus-orbitaire traverse la ligne médiane est désigné sous le nom û'ophryon. de 6ff.-j:, sourcil.
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CHAPITRE I
Appareil fie la vistioit.
L'appareil de la vision se compose de plusieurs parties distinctes, qui sont :
A, la région de F orbite ;
B, la région palpébrale ;
C, la région soiircilière ;
D, un appareil spécial, ['appareil lacrymal.
La région de rorbite, nettement délimitée par la cavité orbitaire, se divise naturellement en deux parties: un contenant et un contenu.
Le contenant n'est auti-e que la cavité elle-même avec les parois qui la circonscrivent ; le contenu comprend les pai'ties molles qui la remplissent, globe de l'œil, graisses, vaisseaux, etc.
Cavité et parois de l'orbite.
Située immédiatement au-dessous de lafosse cérébrale antérieure, au-dessus du sinus maxillaire, en dehors des fosses nasales et en dedans de la fosse temporale, la cavité orbitaire présente à. peu près la forme d'une pyramide quadrangulaire dont la base regarde en avant et en dehors, le sommet en arrière et en dedans.
Cette comparaison classique de l'orbite avec une pyramide quadrangulaire n'est pas précisément exacte, en ce sens que la base, c'est-à-dire la partie la plus large, ne correspond pas au rebord de l'orbite. Qu'on jette en effet un coup d'œil sur la figure 62, on se convaincra que la partie la plus large de l'orbite est située à 1 centimètre environ en arrière de ce que l'on est convenu d'appeler la base de l'orbite.
Supposons quatre lames osseuses partant du sommet de l'oi-bite : d'abord très étroites, elles s'élargissent en se portant d'arrière en avant, divergent pendant les cinq sixièmes environ de leur trajet, puis convergent légèrement vers le centre de la cavité, comme une corolle dont les pétales commenceraient à se replier sur eux-mêmes : telle est la forme générale de la cavité orbitaire.
Les axes antéro-postérieurs des deux cavités, loin d'être parallèles, sont obliques d'avant en arrière et de dehors en dedans, en sorte que, prolongés, ils se rencontreraient environ au niveau de l'occipital (fig. 04-).
Les dimensions de la cavité orbitaire sont variables suivant les âges, les individus, et aussi suivant les races (1). Je dois dire que, si la détermination très précise de ces dimensions fournit à l'anthropologiste d'importantes données, le chirurgien peut se contenter de moyennes : aussi acceptons-nous comme satis-
(1) Voir Essais de mensuration de Vorliite, par .1. Gayat [Annales d'oculistiqi/e, juillet-août 1873).
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faisantes les mensurations faites par M. de Wecker snr les crânes du musée de C-lamart, et dont voici les résultats:
Du Iroii (tplique à l'angle interne 40 à 41 millimétrés.
— à l'angle externe -43 —
— à la voûte de l'oi'bite -43 —
— au plancher de l'orbite 46 —
Les mensurations de la hase de l'orbite ont fourni au même auteur : Diamètre horizontal 39 millimètres.
— vertical 35 —
L'axe antéro-postérieur de l'orbite présente donc une longueur de -4 à 5 centimètres: sur la figure 64, décalquée sur le sujet, cet axe mesure environ
Iv i J
Fi)T. G2. — Coupe verticale antéro -postérieure de la cavité orbitaire.
A, paroi supérieure derorbito.
B, paroi inférieure de l'orbite.
C, rebord supérieur de la base de l'orbite.
D, rebord inférieur de la base de l'orbite. E', E, os propres du nez.
F, branche montante de Tos maxillaire supérieur.
G, gouttière lacrymale.
H, gouttière du nerf sous-orlntaire.
orifice de communication du sinus maxillaire avec le
méat moyen.
J. paroi interne du sinus maxillaire.
K, rebord alvéolaire du maxillaire supérieur.
L, canal palatin.
M, trou sphéno-palatin.
N, sinus sphénoïdal.
0, apophyse basilaire.
P, gouttière du sinus caverneux.
Q, lame quadrilatère du sphénoïde.
R. apophyse clino'ide.
S, selle turcique.
T, gouttière carotidienne au-dessous et en arrière de
Tapophyse clino'ide antéripure.
U, trou optique.
46 millimètres, tandis que sur la figure 63 il mesure 5 centimètres. Le chirurgien devra avoir présente à l'esprit la profondeur de l'orbite, lorsqu'il fera péné-
trer des instruments dans cette cavité, soit pour extraire un corps étranger, soit pour ouvrir un phlegmon post-oculaire. Il devra aussi se rappeler un détail important, c'est que le nerf optique occupe à peu près la moitié postérieure de cet espace; pour éviter de le couper, ainsi que je l'ai vu faire une fois, il sera bon, en ouvrant les abcès profonds, de ne pas s'écarter des parois.
La cavité orbilaire offre à considérer quatre parois, quatre angles, une base et un sommet.
Les parois sont divisées en supérieure, inférieure, interne et externe. Parois supérieure et inférieure. — D'une façon générale elles sont concaves, et
leur concavité regarde l'axe de l'orbite; si on les examine de plus près, on s'aperçoit, sur une coupe verticale antéro-postérieure, qu'elles ne sont pas en réalité concaves dans toute leur longueur, mais que leur coui'bure a la forme d'un .S italique très allongé rappelant celle de la clavicule.
Ces parois répondent: la supérieure, aux fosses cérébrales antérieures ; l'inférieure, ausinus maxillaire. La paroisupérieure ou voûte de l'orbite, formée en avant "par le fi'ontal, en arrière par les petites aîles du sphénoïde, est extrêmement mince dans presque toute son étendue, sauf en avant vers la base de l'orbite, où elle offre, au contraire, une épaisseur considérable. Cette lame osseuse présente les caractères de la lame vitrée des os du crâne, c'est-à-dire qu'elle est cassante. On s'explique aisément les plaies pénétrantes du crâne à travers cette paroi; toutefois la courbure de la voûte orbi taire rend ces dernières plus rares: il suffit, en effet, de jeter un coup dœil sur la figure 62, pour comprendre qu'un instrument ne pénétrera dans la cavité crânienne qu'à la condition d'être conduit obliquement de bas en haut.
Le chirurgien ne devra pas oublier la minceur et la fragilité de la voûte orbitaire lorsqu'il fera l'extirpation des tumeurs de l'orbite, de celles surtout qui, comme le carcinome, adhèrent à la paroi.
La paroi inférieure, la plus longue des quatre, forme le plancher de l'orbite et la voûte du sinus maxillaire. Elle est constituée presque exclusivement parlaface supérieure du maxillaire supérieur. Cette paroi est fort remarquable en ce qu'elle loge dans son épaisseur le nerfsous-orbitaire, terminaison du nerf maxillaire supérieur. Ce nerf (D, fig. 63) est recouvert par une paroi osseuse si mince qu'on l'aperçoit nettement par transparence sous l'aspect d'une ligne blanchâtre dirigée obliquement d'arrière en avant et de dehors en dedans. Ce détail a une importance considérable en médecine opératoire, lorsqu'il s'agit de faire la résection du nerf maxillaii'e supérieur, puisque, avec un éclairage convenable, on
Fjo;. 63.
l'aroi inférieure de Vorljite (côté droit).
A, fente sphéno-m^xillaire.
B, paroi externe de l'orbite.
C, aiguille introduite dans la fente sphéno-maxil-
kiire.
D, nerf maxillaire supérieur vu par transparence
dans le canal sous-orbitaire.
E, nerf sous-orbitaire.
F, bord inférieur de la base de l'orbite.
G, paroi interne de l'orbite.
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pourra le voir. La paroi inférieure de l'orbite est moins résistante encore que la supérieure : aussi les tumeurs la détruisent-elles rapidement pour envahir le sinus maxillaire, de même que les tumeurs de ce sinus se propagent facilement à la l'éii'ion orhitaire. Cet envahissement du sinus peut même èti-e la source d'une illusi(Hi pour le chii'uriiien qui croira, api'ès une pi-emière opéi'ation, par exemple, que la Linneur ne i-écidive pas, tandis qu'au contraire elle aura pris un développement considéj'able, grâce à la capacité du sinus : mais il sera averti, s'il considère que le nei'f sons-orbitaire, ti^aversant celte paroi, est toujours englobé, comprimé, détruit même par la tumeur, ce qu'annonceront une violente névralgie d'abord, et plus tai'd la pai'alysie de la portion de la face à laquelle se distribue ce nerf.
Dans la résection de l'os maxillaire supérieur, ou (h)it, avant d'extraire l'os.
Fig. G4. — Coupe horizontale de l'orhile, pivitii/iiée à ta partie moyenne des os propres du nez.
A, paroi externe Je l'urhite.
B. paroi iaterne de l'orhite.
C, os propres du nez.
D, cloison des fosses nasales.
couper le nerf sous-orl)ilaire, pour en éviter l'arrachement. (Juant à sépai'er le maxillaire à son union avec l'apophyse oi'bitaire du palatin, c'est un temps absolument inutile, la paroi inférieure de l'orbite cédant très facilement à un simple mouvement de bascule exercé de haut en ])as sur le maxillaire.
Parois latérales df rorhite. — Elles sont l'une interne (B), l'autre externe fA, fig. 64).
Ces deux parois sont loin de présenter la nK'rne dii-ection : la paroi intei'ue est presque rectiligne d'avant en arrière, tandis que la paroi externe est très oblique dans le même sens.
Constituée par l'os planum de Tethmoïde en ai'rièi-e, par l'unguis et l'apophyse montante du maxillaire supérieur eu avant, la paroi interne n'est pas tout à fait rectiligne, comme on le dit généralement : elle présente une légère convexité externe, ce qui augmente encore la difficulté qu'on éprouve à péné-
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trer dans l'orbite par le côté interne. Cette paroi, en rapport avec les fosses nasales et les cellules ethmoïdes, est d'une extrême minceur : aussi les corps étrangers la travei'sent-ils avec la plus grande facilité. De même la perforation de l'unguis, proposée pour fournir aux larmes une voie directe dans les fosses nasales lorsque le canal nasal est oblitéré, peut se faire très aisément.
La pai'oi externe, la plus résistante des quatre, est constituée en arrière par la sphénoïde, en avant par l'os malaire et le frontal ; elle est remarquable par son obliquité, et foi'me un véritable plan incliné en arrière et en dedans : aussi est-ce toujours en suivant cette paroi qu'il faut aller attaquer le nerf optique quand on veut pratiquer l'énucléation du globe de l'œil par le procédé que j'ai signalé, opération rendue ainsi l'une des plus simples de la chirurgie. Ajoutons à cela que la paroi interne est surplombée par la racine du nez, tandis quel'externe ne fait qu'une saillie très légère à l'extérieur et que le globe de l'œil est plus rapproché de la paroi interne que de l'externe. Bien que résistante, la paroi externe peut néanmoins être détruite par les tumeurs de l'orbite, qui viennent alors faire issue dans la région temporale au-dessous de l'aponévrose. Ces prolongements peuvent passer assez longtemps inaperçus, grâce à la profondeur où ils siègent, et tromper ainsi sur la marche du néoplasme.
Il résulte de ce qui précède que les parois de l'orbite pourraient être utilement désignées sous les noms de : supérieure ou crânienne, inférieure ou maxillaire, interne ou nasnle, externe ou temporale, dénominations qui auraient l'avantage d'indiquer tout de suite leur principal rapport.
Angles de l'orbite. — Les angles correspondent à la rencontre des quatre plans qui composent la pyramide orbitaire et se divisent en supéro-interne, supéro-externe, inféro-interne et inféro-externe.
A l'angle supérieur et interne cerrespond la poulie de réflexion du muscle grand oblique, ainsi que les trous orbitaires internes; à l'angle supérieur et externe se trouve la cavité destinée à loger la glande lacrymale; à l'angle inférieur et interne siège l'orifice supérieur du canal nasal : je n'insiste pas en ce moment sur la fossette lacrymale ni sur le canal nasal, devant y revenir plus loin.
Le dernier des quatre angles de l'orbite, l'angle inférieur et externe, intéresse tout particulièrement le chirui'gien. Dans la résection du maxillaire supérieur, l'un des temps les plus difficiles, sinon le plus difficile de l'opération, consiste à passer la scie à chaîne de l'orbite dans la fosse zygomatique pour scier l'os malaire que la pince de Liston, même vigoureusement maniée, peut à grand'peine entamer. Or c'est la connaissance de cet angle inférieur et externe qui servira de guide. Bien qu'il soit mousse, on le sent aisément en explorant avec la pulpe du doigt les parois externe et inférieure. On constate alors l'existence d'une fente, fente sphéno-maxillaire (fig. 63 et 65), qui, bien que recouverte sur le vivant par le périoste orbitaire, est néanmoins appréciable au toucher.
Cette fente se dirige obliquement d'arrière en avant et de dedans en dehors; très étroite en arrière, elle s'élargit considérablement en avant, et peut acquérir jusqu'à 1 centimètre de largeur : mais il faut noter que cette largeur, variable suivant les sujets, peut n'être que de 2 à 3 millimètres, ce qui en rend la recherche beaucoup plus difficile.
L'extrémité antérieure de la fente sphéno-maxillaire, c'est-à-dire le point où il faut faire pénétrer l'aiguille courbe pour la section de l'os malaire, e9,t située
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à 13 millimèlres en arrière du rebord de Vorbile (lig. 03), notion dont il osl, à peine utile de signaler l'importance pour la médecine opéi'atoii'e.
Base. — Un (piadrilatère dont on aurait émoussé les angles repi'ésente assez exactement la hase île rorl)ite. Le diamètre horizontal est généralement un peu plus grand que diamètre vertical, mais cela est variahle. Ainsi la hase que j"ai tait dessiner ici au hasai'd se trouve pi'ésiMitei' ces deux diamètres égaux (35 millimètres). Je rai)pellerai (pie la hase de Toi'hile n'est pas la partie la plus large de la pyramide, ce (pic j'ai (h'jà montré sur la ligui'e h:^.
La hase de lOrhite esl ol)li(picmeut cou|)ée de dedans eu dehoi's, d'avanl en
A, fente spliénoïdale.
B, rebord supérieur de l'orbitf .
C, reljord interne de l'orbite.
D, branche montante du niaxillair 11, os propres du nez.
Fig. 65. — Basp de l'orhi/i', vue fie face.
F, trou sous-orbitaire.
G, rebord inférieur de l'orliite.
H, fente sphéno-maxillaire.
supérieur. I, rebord externe de l'orbite.
arrière et anssi de haut en has, en sorte que le hord interne dépasse en avant le hord externe (iîg. 6i), et que le l)ord supérieur dépasse dans le même sens, mais d'une moindre quantité, le hord inférieur (fig. 02),
Cette direction de la hase de l'oi-hite augmente notamment le champ de la vision, mais le glohe de l'œil en devient heaucoup plus accessihle aux violences extérieures du C()té externe. C'est pour cela du reste que le chirurgien doit choisir ce côté pour opérer la cataracte.
La hase de l'article est circonscrite par quatre hords, (^ui sont : supérieur, inférieur, interne et externe. Le hord supérieur, incliné sur l'horizon en has et en dehors, est remarquahle par l'échancrure située à l'union de son tiei'S interne avec ses deux tiers externes et qui sert à loger le nerf fi'ontat. Les trois autres ne présentent rien qui doive être signalé.
J'ai fait remarquer toute la délicatesse des parois orhitaires, réduites qu elles
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sont parfois à une lamelle papyracée : il n'est pas moins utile de montrer, par opposition, combien les rebords de l'orbite sont solides. Regardez la figure 62, vous verrez les deux rebords, surtout le supérieur, constitués par une colonne ti'ès épaisse de tissu compact. De plus, le bord libre est mmce, presque trancbant, et l'on conçoit aisément que dans une chute la peau des paupières puisse être coupée de dedans en dehors à ce niveau.
Sommet. — ■ Le sommet de l'orbite, fortement tronqué (fig. 62), coi'respond non pas au trou orbitaire, qui occupe la paroi supérieure, mais à la fente sphénoïdiale dans sa partie la plus large. L'orbite communique avec la cavité crânienne par cette ouvertui'e.
Les parois de l'orbite peuvent être détruites par des tumeurs qui naissent de la* cavité orbitaire pour envahir les parties voisines : crâne, fosses nasales, tempe, sinus maxillaire, fosse zygomatique ; par des néoplasmes provenant primitivement de ces diverses régions pour gagner ensuite l'orbite. Elles sont parfois elles-mêmes le point de départ de certaines exostoses à forme éburnée dont il est aisé de comprendre l'action sur le globe de l'œil, qu'elles aplatissent ou chassent de sa cavité.
Parties molles contenues dans l'orbite.
Lesparlies7nol/es de l'orbite sont contenues dans deux loges distinctes séparées
l'une de l'autre par une cloison (ibro-celluleuse qui porte le uom d'aponévi^ose orbitaire. L'une de ces loges, la plus petite (A), est antérieure et réservée au globe de l'œil ; l'autre (BB), un peu plus grande, postérieure, contient les vaisseaux et nerfs destinés au globe, ainsi que les graisses de l'orbite. On a discuté et l'on discutera encore sur certains détails de l'aponévrose orbitaire, mais un fait acquis, c'est qu'il existe dans l'orbite deux loges indépendantes l'une de l'autre.
J'étudierai d'abord la cloison (Cj intermédiaire aux deux loges, c'est-à-dire l'aponévrose orbitaire, et ensuite le contenu de ces deux loges elles-mêmes, de la postérieure d'abord, de l'antérieure ensuite.
- Schéma montrant la séparation de la cavitc orbitaire en deux loges distinctes.
A, loge antérieure.
BB, loge postérieure.
C, aponévrose orbitaire.
n, prolongements de l'aponévrose sur le nerf optique.
E, périoste de l'orbite.
F. périoste du frontal.
Aponévrose de l'orbite ou aponévrose de Tenon.
Cette aponévrose a d'abord été étudiée par Tenon, sous le nom duquel elle est, à bon droit, souvent décrite. Elle a fait ensuite l'objet des recherches de
APONÉVROSE DE L'ORBITE OU APONEVROSE DE TENON
Bonnet, d'irélio, de T3oii,i'()s, do M. Hichet, et dans ces derniers lemps de M. Sappey.
L'aponévrose de Tenon Reconstitue pas un plan fibreux simple, plus ou moins résistant, analogue à l'aponévrose temporale, par exemple : c'est une toile cellulo-fibreuse, làelu', lanielleuse, grisâtre, demi-transparente comme le tissu conjonctif entourant (oublia porlion s('l<''rt)ti<'al(» du glohc de l'd'il d'iiiie pari, et allant se fixer au pourtouide Torhite d'une autre pai't.
('."est sans nul dout(> cet aspccl, ditïérent d(» celui des iiiiMuhraues apoiu'N i'(>ti((ues ordinaires, qui t'ait que cei-tains auteurs n'eu ont pas donné de description spéciale; et en réalité ce n'est ]^as une aponévrose au poini de vue anatomique. Toulet'(^is elle mérite ce niun. si l'on considèi'e qu'elle constitue entre le globe oculaire et les graisses de r()i'])ite une cloison, peu résistante, il est vrai, sur certains points, mais très forte sur d'autres, et dans tous les cas com- ])lète. (^es réserves faites, V(jici comment il faut com- [U'endre, à mon avis, l'aponévrose orbitaire.
Il existe deux manières d'en démontrer l'existence. La première consiste à énucléer complètement le globe de l'œil en rasant la sclérotique et en coupant le nerf optique à son entrée dans l'œil. C'est ce qu'a fait Bonnet (de Lyon). On voit alors sa face antél'ieure (EE), face concave, exactement moulée sur l'hémisphère postérieur du globe; cette face est unie et tellement lisse qu'on a décrit au devant d'elle une véritable séreuse (Bogros). A sa surface se trouve l'extrémité antérieure des muscles droits (D, Dj légèrement rétractés après leur section sur la sclérotique et la section du nerf optique. Cette démonstration, si péremptoire, pourrait à la rigueur suffire au chiruj'gien, car il acquiert ainsi la preuve évidente que le globe de l'œil occupe dans l'orbite une cavité distincte (A) ; il comprend la possibilité d'en pratiquer l'ablation totale sans ouvrir la loge postérieure, circonstance qui rend singulièrement bénigne cette importante opération.
La seconda manière de découvrir cette aponévrose consiste à la préparer d'arrière en avant comme je l'ai fait pour la figure 68. La partie postérieure de l'orbite étant enlevée, j'ai extrait avec des pinces tout le tissu adipeux qui remplit la loge postérieure, de façon à parvenir jusqu'à la face postérieure du feuillet, dont la préparation précédente nous a montré la face antérieure. Ce feuillet, mince et lamelleux au niveau du pôle postérieur du globe, où il prend
F'ig. 67. — Schéma montrant la loç/c antérieure de J'orliite après ablation du globe de l'œil.
A, loge antorieuro de rorbite.
A', loge postérieure.
B, périoste orbitaire.
C, feuillet palpébral de l'aponévrose orbitaire.
1), D. tendons des muscles droits supérieur et inférieur. EE, feuillet oculaire de l'aponévrose orbitaire. F, F, muscles droits supérieur et inférieur. Ci, nerf optique.
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naissance, recouvre la sclérotique dans sa moitié postérieure environ ; rencontrant les muscles droits de l'œil ainsi que la partie réfléchie du muscle grand oblique, il revêt alors les caractères d'une véritable aponévrose blanche et résistante, fournit à ces muscles des gaines qui seront étudiées dans un instant, et va se fixer au pourtour de l'orbite par des prolongements dont quelques-uns, les hitéraux principalement, offrent une grande résistance.
l/idée générale que Ton doit se faire de l'aponévrose orbitaire est donc, endéliiiilive, celle d'un diaphragme peu résistant en arrière, plus résistant en avant, ou, si l"()u veul, d'inie sortedecupule recevantdans sa concavité leglobe de l'œil.
Cette cupule présente une face antérieure et une postérieure. La face antérieure est concave, lisse, uuie, moulée sur l'hémisphère postérieur du globe, qu'elle embrasse lâchement; la face postél'ieure, convexe, est en rapport avec les graisses de l'orbite, mais, à l'enconti'e de la précédente, elle fournit des prolongements très résistants qui se poi'tent les uns sur les muscles, les auti'es vers la base de l'orbite, et constituent en réalité la partie essentielle de l'aponévrose. Des deux extrémités, l'une, antérieure, très évasée, s'insère au pourtour orbitaire ; la postéi'ieure, très ét)'oite, entoure le nerf optique à son entrée dans l'œil et se prolonge à sa surface en se confondant avec le névrilème.
Certains auteurs, M. Richet entre autres, ne considèrent pas l'aponévrose comme constituée par les seules parties que nous venons de décrire. Ils lui reconnaissent encore un feuillet dit orbitaire^ par opposition au précédent, qu'ils appellent oculaire. Ce feuillet orbitaire, partant du trou optique et de la fente sphénoïdale, où il secontinneavec la dure-mèi-e, tapisse les parois osseuses, auxquellesil adhère faiblement, surtout en haut et en bas, et se rend directement à la base de l'orbite. Arrivée là, cette lame hbreuse se dédouble, suivant M. Richet, en deux feuillets : l'un qui se continue directement avec le périoste du frontal, l'autre qui se réfléchit d'abord en bas, puis en arrière, en s'adossantà la conjonctive qu'il renforce, et va précisément former le feuillet oculaire, de sorte que ces deux feuillets, orbitaire et oculaire, ne constitueraient qu'une seule et même membrane continue. M. Sappey s'est élevé énergiquement contre cette manière de voir. Pour lui, le feuillet(U'bitaii"e n'est pas une aponévrose, mais un vrai périoste qui ne se continue pas plus avec la dure-mère en arrière qu'avec le feuillet oculaire en avant. Il ne reconnaît comme aponévrose que ce dernier feuillet, et rejette absolument la comparaison, ingénieuse, du reste, qu'on a tenté de faire entre cette aponévrose et les deux lames d'un bonnet de coton.
Fig. G8. — Coupe verticale et tvansversnle de V orbite passant en arrière du globe de l'œil. Épanouissement de Vaponéorose orbitaire ptartaut du pourtour du nerf optigue piour aller se fixer à la. base de l'orbite.
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M. S;ij)[)ey a raison : sans doiilc les deux reuillels ()i'J)itaii'et'l ociiliureiiosoiiL pas t'oriiiés par une même nicinhi'anc se repliant sur elle-niènie à la base de l'orbite, et la preuve, cest (lue la texture de ees deux pai'ties n'est pas la même, il est éy,alement vrai ({ue le périoste de l'orbite ne se continue pas histologiquemenl avec la dui'c-mère. L"arij,uineulali(iu (hi savant anatomiste est irj'ét'iiial)le. C.ependanl la dure-mère et le péi'iosle de l'orbite s'unissent si intimement qu'ils paraissent se continuer l'un avec l'autre au sommet de l'oi'bite; d'aulj-e part, le périoste, arrivé à la l)ase de l'orbile, se conlinue manifestement avec bipartie évasée du feuillet oculaire, désigné encore sous le nom de fasciasous-conjonctival, en sorte que, bien que ces dillerenls plans fibi'eux ne foi-ment pasuneseule et même lucinbrane, ils n'en constihieiil pas moins ini revélemeid continu; les
Fig. G9. — Schéma montrant l'ensemfjb; de l'ajJonévrose orljifaire sur une coupe verticale
antéro-postérieure de l'orbite.
A, feuilift oculaire de l'apooévrose.
B, prolongement musculaire de l'aponévrose.
C, prolongement de l'aponévrose sur le nerf optique.
D, périoste orbitaire.
E, périoste du l'routal.
F, feuillet palpébral de l'aponévrose orljifaire.
G, muscle droit supérieur.
H, nerf optique.
pièces qui le composent n'ont pas, il est vrai, une texture identif(ue, mais sont en réalité réunies bout à bout, ainsi que j'ai essayé de le démontrer par le schéma ci- joint ifig. 69).
.Je dirai donc, pour me résumer : ra|)onévrose de l'orbite est constituée par une lame cellulo-fibreuse F, étendue du pourtour de l'orbite au pôle postérieur du globe de l'œil. Les rapports qu'elle affecte dans ce trajet avec l'œil et avec les paupières permettent de lui reconnaître deux portions : une portion oculaire (Al et une portion palpébrale (F). Elle partage l'orbite en deux loges, l'une antérieure, largement ouverte en avant, destinée au bulbe oculaire, l'autre postérieure, contenant graisse, muscles, vaisseaux, nerfs; cette dernière est limitée en avant par la face postérieure de l'aponévrose précédente, en arrière et sur les
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côtés par le périoste de l'orbite, etl'ermée par la rencontre de ces divers plans fibreux aux deux extrémités delà pyramide orbitaire.
Des prolongements de l'aponévrose de Tenon.
l'our Completel' IMiisloii'e de raponévrose de Tenon, il nous faut en étudier maintenant la partie la plus importante, c'est-à-dire les prolongements nés de sa face externe. Ils sont de deux ordres : les uns se rendent aux muscles, les autres aux parois do l'oi'bite : ils sont donc muscidaires et oi'bitaires.
1° Prolongements niuscidaircs. — l*our l'aile cette démonstration nous avons
Fig. 70. — Schéma démontrant les prolongements nii/xculaires de l'aponévrose de Tenon.
A, muscle droit supc'i'ieur.
B, tendon do ce muscle.
G, aponévrose oculaire.
D, D, prolongements musculaires de l'aponévrose.
E, conjonctive.
V, tissu cellulaire sous-conjonctival.
G, sclérotique.
H, nerf optique.
I, cornée.
J. iris.
supposé une coupe verticale antéro-postérieure passant par le milieu du muscle droit supérieur.
Les muscles droits sont d'abord situés dans la loge postérieure de l'orbite; arrivés au tiers antérieur environ de la sclérotique, ils s'engagent dans la loge antérieure pour aller prendre insertion au voisinage de la cornée : ils doivent donc traverser la cloison fibreuse qui sépare ces deux loges : or l'aponévrose n'offre pas de trou pour le passage du muscle, elle se laisse déprimer en doigt de gant, de façon qu'elle accompagne le tendon jusqu'à son insei'tion scléroticale B. De plus, des bords de la dépression qu'a subie l'aponévrose se détache une gaine fibreuse (DD) qui enveloppe complètement le corps du muscle (A) et l'accompagne jusque vers le milieu de l'orbite. Très résistante à son point de
DES PROLONGEMENTS DE L'APONÉVROSE DE TENON
départ, cette gaine adlière fortement au corps du muscle ; elle ne tarde pas à s'amincir et à se transfoi-mer en une simple toile celluleuse. Tous les muscles de Tceil reçoivent une gaine analogue à celle que nous venons de décrire. Toutefois celle du gi'and oblique s'arrête à la poulie de réflexion de son tendon et ne se porte pas sur le corps du muscle. Ce n'est d'ailleurs qu'en étudiant les muscles de l'œil eux-mêmes qu'il nous sera possible de comprendre le l)ut de cette renu^rquable disposition.
±0 Prolongements orbilaires. — M. Sappey a fait remarquer avec raison que les prolongements oi'bitaires, appelés encore ai/eroDs llt/ameii/cu.r, n'émanent pas directement des muscles de l'ceil, ainsi que l'avait pensé Tenon, qui leur donnait le nom de tendons nrbitaires, mais bien de la gaine fibreuse de ces muscles.
Des quatre gaines musculaires naissent autant d'ailerons ligamenteux. Le prolongement qui naît de la gaine du droit supérieur s'unit aussitôt avec celui de l'élévateur de la paupière, en sorte que la contraction de ces deux muscles ne saurait êti'e absolument indépendante : aussi le droit supél'ieur est-il légèrement élévateur de la paupière supérieure. Ce prolongement va ensuite se fixer au bord supérieur de l'orbite.
Le prolongement du muscle di'oit inférieur se fixe au bord inférieur de l'orbite en se confondant à ce niveau avec le ligament des tarses.
Les ailerons latéraux sont de beaucoup les plus importants par leui' volume et leur résistance. Au nombi-e de deux, l'un externe A, l'autre interne B, ils naissent cliacun de la gaine fibreuse D du muscle droit correspondant à peu près au niveau de l'équateur de l'œil.
lisse présentent sous la forme de deux trousseaux fibreux blancbàtres ti'ès solidement attachés aux parois correspondantes de l'orbite.
L'aileron externe est toujours plus volumineux que l'interne. Tous les deux se dirigent d'arrière en avant; l'externe se porte de dedans en dehors et l'interne de dehors en dedans. Continus en arrière avec la gaine tibreuse des droits, ces deux faisceaux se fixent en avant, l'externe à la paroi extei^ne de l'orbite, immédiatement en arrière du ligament palpébi^al angulaire externe ; linterne à la paroi interne de l'orbite à la crête de l'unguis, en arrière du sac lacrymal et du muscle de Horner.
Suivant M. Sappey, ces prolongements, de nature fibi-euse à leur insei'tion mobile ou postérieui-e, sont constitués, à leur insertion antérieure ou osseuse, par des faisceaux de fibres musculaires lisses auxquels il donne le nom de muscles orbitaires interne et externe,
V'ig. 71. — Coupp horizontalp de l'orbite monttanl les prolongements latéraux de l'apone'vrose orbitaire (scliémaV
A, proloagement oxterne.
B, prolongement interne, ce, périoste orbitaire.
1), D, prolongements de l'aponévrose orlntaire sur les
muscles droits latéraux.
E, E, muscles droits latéraux.
EF. feuillet oculaire de l'aponévrose orbitaire.
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L'aponévrose ne joue tlonc pas seuleineiil le rôle d'un diapliragme ayant pour l)ut de séparer en deux loges distinctes la cavité de l'orbite, elle affecte encore les connexions les plus intimes avec les muscles de l'œil, en soj'le que son usage à ce point de vue ne peut se séparer de celui des muscles.
LOGE POSTÉRIEURE DE L'ORBITE
Placée en arrièi-e et sur les côtés du globe de l'util, cette loge est remplie par de la graisse. Au milieu de cette graisse, qui est molle, demi-fluide, peu cloisonnée, qui se laisse enlever l'acilement avec les pinces sous forme de petits pelotons, se trouvent placés des organes nombreux, à l'égard desquels elle joue en quelque sorte le rôle de remplissage. Ces organes sont : les muscles de l'œil, l'artère et la veine opbthalmiques et les nerfs de l'orbite.
Muscles de l'œil.
Ces muscles sont au nombre de six : quatre droils et deux obliqims.
Les quatre muscles droits, désignés sous les noms de supérieur, inférieur, interne et externe, naissent du sommet de l'orbite, où ils s'attachent : le premier ou supérieur à la gaine du nerf optique, les trois autres au cordon fibreux appelé tendon de Zinn. Réunis en une sorte de faisceau à leur point de départ, ils divergent presque aussitôt, se portent en avant et pénètrent dans la loge antérieure de la manière que nous avons décrite plus haut. Changeant ensuite légèrement de direction, ils s'infléchissent vers l'axe de l'orbite, s'enroulent autour du globe de l'œil et s'insèrent à la sclérotique au pourtour de la cornée.
Les obliques constituent un système opposé à celui des droits. Au nombre de deux, le grand et le petit oblique, ils se portent d'avant en arrière et s'enroulent également autour du globe de l'œil à la manière d'une sangle.
L'étude des muscles de \'œ\\ est des plus complexes et entourée de sérieuses diflicultés.
Nous nous occuperons successivement :
1° Du mode d'insertion des muscles droits à la sclérotique;
2" De leur influence sui* la statique du globe ;
;}° De leur iutlueuce sur ses mouvements.
Mais avant d'entrer dans cette étude il m'a semblé utile de donner l'explication de certains termes dont je me servirai fréquemment.
\j(£\\ étant considéré comme une sphère, on désigne sous le nom de méridiens tous les grands cercles passant par le centi-e de la sphère.
On distingue trois principaux méridiens :
Deux sont verticaux, l'autre est horizontal.
Des deux méridiens verticaux, l'un est antéro-postérieur : il passe par le centre de la cornée, le centre de l'œil, pour aboutir au point opposé du globe, au niveau de la /,'(ac»/i^f. Il est désigné sous le nom de méridien ou plan méridien vertical, et divise le globe de l'œil en deux moitiés latérales.
L'autre méridien vei'tical est transversal : il coupe le glol)e en deux hémisphères, l'un antérieur, l'autre postérieur ; c'est Yéquateur de l'œil ou plan équatorial.
Le troisième méridien est Jiorizontal : il divise le globe en denx moitiés, l'une supérieure, l'autre inférieure.
A ces trois méridiens correspondent trois axes qui sont :
1° L'axe antéro-postérieur AB, désigné encore sous le nom d'axe optique, sur lequel le gloLe s'incline soit en dedans, soit en dehors (rotation) ; un axe vertical dont la projection est en 0, autour du((uel pivote le globe, de façon que le point A se porte successivement en dedans ou en dehors (adduction, abduction), et un axe horizontal CD sur lequel l'œil bascule de manière que le point -A se porte successivement en bas et en haut (^élévation et abaissement).
Une ligne qui réunit les deux attaches d'un muscle s'appelle la ligne cV action du muscle, et le plan qui passe par cette ligne et par le muscle se nomme plan du muscle. C'est ainsi que la ligne EF représente la ligne d'action des muscles droits supérieur et inférieur, ou leur direction, ou encore la projection du plan de ces musclés.
Le mouvementimprimé au globedeTceil par un muscle s'exécute autour d'un axe perpendiculaire au plan de ce muscle.
Ainsi, la ligne EF représente la projection
du plan des droits supérieur et inférieur, et la ligne GOH la perpendiculaire à ce plan. Par conséquent, la contraction des droits supérieur et inférieur imprime au globe un mouvement autour de l'axe de révolution GOH.
De même la ligne IJ représente le plan des obliques. La perpendiculaire à ce plan sera KL : KL est donc l'axe de révolution autour duquel se meut le globe de l'œil sous l'influence de la contraction des obliques.
De même aussi la perpendiculaire au plan des droits latéraux, qui n'est autre que le méridien horizontal, est l'axe vertical lui-même dont la projection est en 0.
V'ig. 72. — Figure montrant la projection des plans nie'ridiens et des plans musculaires (œil droit).
DU MODE D INSERTION DES MUSCLES A LA SCLEROTIQUE
L'insertion des muscles droits sur la sclérotique demande à être décrite avec précision pour bien faire comprendre la myotomie oculaire. Ainsi que le démontre la figure ci-jointe, cette insertion ne se fait pas à la même distance de la cornée pour chaque muscle. Elle est successivement à 5, 6, 7 et 8 millimètres, en partant du droit interne pour aboutir au droit supérieur, en sorte que la ligne d'insertion des muscles représente une spirale et non une circonférence.
Ces tendons, faciles à reconnaître sur le vivant, se présentent sous la forme de fibres nettement parallèles, blanches, nacrées, très brillantes, distinctes par conséquent de la sclérotique, dont la teinte est d'un blanc mat uniforme. L'insertion se fait suivant une ligne large de 8 à 10 millimètres environ et sur une surface très étroite.
La conjonctive glisse facilement au devant du tendon : aussi, pour découvrir celui-ci, suffît-il de soulever avec une pince la conjonctive au niveau du point
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d'insertion, de diviser avec des ciseaux courJDes le pli ainsi formé, et d'inciser l'aponévrose dans un second temps. Il sera alors facile de passer au-dessous du muscle un crochet mousse et d'en pratiquer la section. On obtiendra un résultat très différent, suivant qu'avec le muscle on incisera une portion plus ou moins grande d'aponévrose. En effet, nous avons vu que d'une part cette aponévrose s'attache autour de la cornée sur la sclérotique au devant de l'insertion des droits ; que d'autre part la gaine fibreuse fournie par l'aponévrose au corps du muscle est fort résistante et adhérente à ce muscle, et que cette gaine fibreuse adhérente au muscle est elle-même solidement fixée au rebord
Fig. 73. — Insertion des muscles droits de t'œilsurla sclérotique.
de l'orbite. Il en résulte que, même après la section du tendon d'insertion, la contraction du muscle correspondant ne sera pas sans action sur le globe de l'œil, à condition que la gaine fibreuse ait été respectée. Il ne faudrait pas croire, en effet, qu'une fois le tendon coupé le muscle se rétractera dans l'orbite, ce qui aurait lieu, si la gaine dont il est enveloppé ne lui était pas adhérente. Mais, si le chirurgien, ne limitant pas la section au tendon, va trop loin en arrière, s'il entame le corps charnu du muscle, s'il divise la gaine fibreuse qui l'entoure, le muscle deviendra alors complètement isolé du globe : il se rétractera dans la loge postérieure, son action sera absolument annulée, et le résultat obtenu dépassera de beaucoup les espérances du chirurgien, c'est-àdire qu'à un strabisme peut-être léger succédera un strabisme énorme du côté opposé ; le globe de l'œil fera en avant une saillie due à l'action des obliques que ne pourra plus contre-balancer suffisamment l'action des droits.
Il y a donc une certaine mesure à observer dans la section du tendon et de son enveloppe fibreuse. 11 faut diviser assez et pas trop, sous peine de n'avoir aucun résultat ou d'obtenir un strabisme opposé et incurable avec saillie du globe : là est toute la difficulté de la strabotomie, opération d'ailleurs très simple en elle-même et presque toujours inoffensive. Un strabisme très prononcé nécessitera une plus grande incision qu'un strabisme léger, cela est évident : aussi n'est-ce que par l'examen attentif, la mensuration exacte du degré destra-
l)isme, et aussi, il faut bien le dire, après une certaine expérience acquise, que le chirurgien trouvera la mesure juste à donner à sa section.
De Graefe a voulu faire de la strabotomie une opération presque mathématique, en proposant de reculer l'insertion du muscle rétracté dune quantité égale à celle que mesure le strabisme. Pour un strabisme de 4 millimètres, par exemple, on reportera l'insertion du droit à i millimètres en arrière. C'est en détachant plus ou moins les adhérences du tendon avec la capsule de Tenon qu'on arrivera ainsi à greffer sur un point plus ou moins reculé de la sclérotique le boni dii muscle divisé. L'idée est ingénieuse sans doute, mais bien difficile à metire exactement en pratique.
DE l'influence DES MUSCLES DE l'oKIL SUR LA STATIQUE DU GLOBE OCULAU^E.
Le globe de l'teil est un sphéroïde à enveloppe inextensible, suspendu dans la cavité orbitaire. Ce sphéroïde est mis en mouvement par deux groupes de muscles : les droits et les obliques. Les droits prennent leur point fixe en arrière, au sommet de l'orbite, et leur point mobile en avant sur le globe : ils tendent par conséquent à ramener celui-ci en arrière, ils sont rétracteurs du globe. Les obliques prennent leur point fixe en avant à la base de l'orbite et leur point mobile en arrière : ils tendent donc parleur contraction simultanée à ramener le globe en avant; ils sont protracteurs du globe. Ces deux groupes de muscles sont par conséquent antagonistes. Ce sont deux forces tendant à porter l'oeil, l'une en arrière, l'autre en avant : mais ces forces se font équilibre, aussi bien à l'état de repos qu'à l'état de mouvement de l'organe, en sorte que le globe de l'œil reste suspendu entre elles dans le même point de l'espace.
Ainsi, premier point : le sphéroïde oculaire est suspendu dans l'orbite; il y est maintenu en équilibre constant, aussi bien à l'état statique qu'à l'état dynamique, par deux forces opposées qui se neutralisent.
Le globe de l'œil, grâce à cette merveilleuse disposition des muscles, ne pouvant se porter ni en avant ni en arrière, pivote donc sur lui-même, et ne subit que des mouvements de rotation : aussi pouvons-nous dire dès maintenant : les muscles de l'œil, qui parleur contraction simultanée agissent sur la totalité du globe comme rétracteurs ou protecteurs, ne peuvent agir individuellement que comme rotateurs. Tous les muscles de l'œil sont donc rotateurs du globe.
La fixité du centre de mouvement est assurée par des moyens multiples ; précaution indispensable, car la force qui tend à attirer l'œil en arrière est plus grande que la force opposée : les quatre muscles droits l'emportent en puissance sur les deux muscles obliques, et l'équilibre eût été rompu, si l'aponévrose ne fût venue en aide à l'action des obliques en limitant celle des droits.
Qu'on se rappelle, en effet, la disposition générale de cette aponévrose : elle représente une toile fibreuse, concave, sorte de capsule solidement fixée au rebord de l'orbite, emboîtant dans sa concavité l'hémisphère postérieur du globe, qui roule àsa surface : l'aponévrose n'est-elle pas admirablement disposée pour s'opposer à tout mouvement de recul du globe?
De plus, au moment où les muscles droits la traversent pour aller se fixer à la sclérotique, l'aponévrose leur fournit une gaine solide qui leur adhère intimement, de façon à associer leur action à la sienne propre; par surcroit de
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précaution, de ces gaines se délachent des faisceaux fibreux très résistants qui vont se fixer solidement à la base de l'oi-bite, faisceaux si justement appelés par Tenon tendons cCarrêt. N"est-il pas évident que ces gaines et ces proton gements fibreux ont pour but do limitej- l'action du groupe musculaire réfracteur au bénéfice des obliques, en un mot, d'assurer la constance du centre de mouvement du globe?
Les dispositions précédentes ont encore un auti-e ])ut. L'omI est enveloppé d'une membrane inextensible, il est vrai, mais cependant molle, dépressible ; de plus, son contenu est semi-liquide : l'œil était donc susceptible de céder à une certaine pression. Or l'intégrité de la forme de l'organe est indispensable à son fonctionnement régulier; grâce à l'écjuilibre du globe, celui-ci ne pouvant éprouver que des mouvements de rotation, toute chance de compression et de déformation disparaît, puisqu'il tourne sans résistance dans le sens opposé, à la moindre sollicitation de l'un de ses muscles. Nous sommes donc bien loin des théories qui faisaient jouer aux muscles droits un rôle important dans l'accommodation. On admettait que ces muscles, en comprimant le globe latéralement, augmentaient son diamètre antéro-postérieur et avançaient ou reculaient ainsi le foyer sur la rétine. Il est démontré aujourd'hui que non seulement le centre de mouvement du globe est constant, mais encore que dans les divers mouvements qu'il exécute sa forme est absolument inaltérable.
DU ROLE DES MUSCLES DANS LES MOUVEMENTS DU GLOBE DE l'OEU..
Avant d'étudier les mouvements du globe de ra3il en général, il me paraît utile de déterminer l'usage particulier de chaque muscle.
Toutefois, les détails dans lesquels nous allons entrer plus loin suffisant amplement à l'étude isolée des droits, je ne m'occuperai ici que des obliques.
Muscles obliques. — Les obliques sont au nombre de deux : le grand et le petit oblique.
Le grand oblique s'insère au sommet de l'orbite sur la gaine du nerf optique, mais en réalité nous devons le considérer comme prenant insertion à la partie supérieure et interne de la base de l'orbite au niveau de la poulie, sur laquelle il se réfléchit en F (fig. 74). De ce point le grand oblique se porte de haut en bas, de dedans en dehors et d'avant en arrière, s'enroulant sur le globe, à la partie supérieure duquel il passe au-dessous du muscle droit supérieur, pour aller se fixer en P, c'est-à-dire en arrière de l'équateur de l'œil (TOH), sur l'hémisphère postérieur du globe et en dehors de l'axe optique (SR).
Le petit oblique naît aussi à la partie interne de la base de l'orbite, mais de la partie inférieure de cette base en dehors du sac lacrymal (en G). De là il se porte de dedans en dehors, d'avant en arrière, s'enroule sur le globe, à là partie inférieure duquel il passe, au-dessus du muscle droit inférieur, pour aller se fixer en un point Q, c'est-à-dire en arrière de l'équateur de l'œil, sur l'hémisphère postérieur du globe et en dehors de l'axe opti([ue.
Les deux obliques prennent donc leur attache fixe en dedans à la base de d'orbite en G et en F', et leur attache mobile au globe en P et en Q, sur deux points très rapprochés l'un de l'autre. Ils constituent ainsi une véritable sangle musculaire obliquement enroulée en arrière et en dehors autour du globe ; le point fixe est placé beaucoup en avant du point mobile. La première consé-
qaence de cette disposition est que, lors de la contraction simultanée de ces deux muscles, ils attireront le j^lobe en avant : nous avons déjà vu, en effet, qu'ils sont p7-otractei(rs du globe, par opposition aux droits, qui sont rélracleurs. C'est cette action des obliques qui explique la projection du globe de l'œil en avant à la suite de la stral)otomie mal laite dont nous parlions précédemment.
Mais cette sangle musculaire, va l'obliquité de son insertion sur le globe en PQ, imprime nécessairement à celui-ci un mouvement total d'abduction qui porte la cornée endebors.
Les deux obliques sont donc abducteurs, c'est-à-dire que tous les deux portent la pupille en dehors.
Ils ont eu outre une action propre à chacun d'eux.
Indépendamment du mouvement d'abduction commun à chacun des ol^lique*, le grand oblique, représenté par la ligne F'P, l'ait basculer le globe de haut en bas, suivant un diamètre AB, oblique d'avant en arrière et de dehors en dedans, de façon à porter la pupille R en bas, en sorte que le grand oblique, par sa contraction isolée, dirige la pupille en dehors et en bas.
Le petit oblique, représenté par la ligne GVQ, fait également basculer le globe de l'œil autour du même axe que le précédent, mais, comme il passe au-dessous du sphéroïde au lieu de passer au-dessus, le mouvement de bascule se produit de bas en haut, et la pupille est portée en haut, en sorte que le petit oblique, par sa contraction isolée, dirige la pupille en dehors et en haut. Les deux obliques, parleur action simultanée, ont donc pour usage : 1*^ de maintenir l'équilibre du globe; 2° de lui imprimer un mouvement total d'abduction. De plus, comme action isolée, le grand oblique porte la pupille en bas ; le petit oblique la porte en haut. Mais nous allons voir que les muscles obliques ne se bornent pas à produire des mouvements isolés, qu'ils s'associent aux muscles droits, et que leur action est même inséparable de celle de ces derniers pour produire la vision binoculaire.
Le globe de l'œil exécute trois ordres de mouvements :
1° Un mouvement à' adduction ou de convergence, la pupille regardant directement en dedans, et un mouvement opposé à: abduction ou de divergence, la pupille regardant directement en dehors.
Fig. 74. — Schéma montrant la direction des -muscles par rapport aux axes du globe de l'œil. (Ce globe représente l'œil humain grandi doux fois.)
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Ces deux mouvements d'add action et d'abduction s'exécutent dans le plan du méridien horizontal du globe, c'est-à-dire autour de l'axe vertical.
i2° Un mouvement d'élévation et d'abaissement (la pupille regardant directement en haut ou en bas).
Ces mouvements s'exécutent dans le plan du méridien vertical antéro-postérieur, c'est-à-dire autour de l'axe horizontal.
3° Les mouvements obliques portent la pupille en haut et en dehors, en bas et en dehors, en haut et en dedans, en ])as et en dedans; ils s'exécutent dansles plans précédents et de plus dans le plan du méridien équatorial, autour de l'axe antéro-postérieur.
Etudions maintenant successivement quels sont les agents : l/'de la divergence et de la convergence; 2° de l'élévation et de l'abaissement; 3° des mouvements ol)liques.
MOUVEMENTS DE CONVERGENCE ET DE DIVERGENCE
Les droits latéraux sont les agents essentiels de ces mouvements et de tous les muscles de l'œil, ce sont ceux dont l'action est la plus facile à déterminer. Leur insertion, en eflFet, a lieu exactement dans le plan du méridien horizontal du globe : il en résulte qu'ils ne peuvent en aucune façon incliner le méridien vertical ni en dedans ni en dehors : ils attirent directement le pôle antérieur, c'est-à-dire la pupille, soit en dedans (convergence), soiten dehors (divergence), en faisant exécuter au globe de l'œil un mouvement de pivotement autour de l'axe vertical.
Le principal muscle de la convergence est le muscle droit inlerne, mais^/ yiest pas le seul.
Qu'on veuille bien jeter un coupd'œil surla figure 7-4. La ligne XX représente la direction des muscles droits supérieur et inférieur, la ligne suivant laquelle ils se contractent, c'est-à-dire la projection du plan de ces muscles. Cette ligne est oblique d'arrière en avant et de dedans en dehors par rapport à l'axe optique RS; elle forme avec cet axe un angle de 20° ouvert en arrière. Le plan des muscles passe en dedans de l'axe vertical autour duquel pivote l'œil, par conséquent ils attirent l'œil eu dedans. Les deux droits y contribuent assez peu, ce dont on a la preuve physiologique dans la paralysie du droit interne.
Le muscle principal de la divergence est le muscle droit interne. Mais il n'est pas non plus le seul. Examinez la ligne F'P : oblique d'avant en arrière et de dedans en dehors, elle se porte en arrière et en dehors de l'axe vertical du globe. Cette ligne représente la direction générale des deux obliques. C'est la ligne de projection de leur plan ; le point fixe est en F' et le point mobile en PQ. N'estil pas évident que la contraction simultanée de ces deux muscles portera le pôle antérieur du globe, c'est-à-dire la pupille, en dehors? Nous avons d'ailleurs déjà démontré plus haut que les deux obliques par leur contraction simultanée sont abducteurs. Ils sont donc les auxiliaires du muscle droit externe pour produire la divergence : mais ce sont de faibles auxiliaires qui ne suppléent que dans une très petite mesure, 15° environ, ce muscle atteint de paralysie, ce qui équivaut à 1 millimètre à peu près de déplacement de la pupille en dehors.
MOUVEMENTS D'ÉLÉVATION ET D'ABAISSEMENT DE LA PUPILLE
En résumé, les mouvements de convergence et de divergence sont des plus simples: un scii/ muscle suffit à exécuter chacun d'eux dans l'exercice ordinaire lie la vision binoculaire.
MOUVEMENTS D ELEVATmN ET D ABAISSEMENT DE LA PUPILLE.
Nous venons de voir que les muscles droits supérieur et inférieur sont auxiliaires du droit interne dans le mouvement de convergence : mais ce n'est là pour eux qu'un rôle très accessoire. Leur rôle essentiel est de faire exécuter au globe de l'oeil un mouvement autour d'un axe horizontal en vertu duquel la pupille s'élève ou s'abaisse.
On a jusqu'à ces derniers temps décrit les deux muscles droits supérieur et inférieur comme les seids agents du mouvement direct d'abaissement ou d'élévation de la pupille. Pour que cela fût vrai, il faudrait que la ligne XX qui représente le plan des muscles droits supérieur et inférieur fût située dans le plan du méridien vertical, c'est-à-dire dans la direction de RS : ces muscles auraient alors pour usage de faire exécuter un mouvement de rotation du globe autour de l'axe horizontal TOII, perpendiculaire au plan méridien vertical : mais il suffit de jeter un coup d'œil sur la ligne XX pour voir que cela est impossible, puisqu'elle agit obliquement par rapport à la ligne TOH suivant un axe de rotation représenté par la ligne KOU. 11 en résulte que le muselé XX en se raccourcissant portera sans doute le point R en haut, mais le portera aussi en dedans. L'action isolée du droit supérieur est donc de porter la pupille en haut et en dedans; on démontre de même que l'action isolée du droit inférieur est de la porter en dedans. Les muscles droits supérieur et inférieur sont par conséquent impuissants à produire seuls le mouvement direct d'élévation et d'abaissement de la pupille.
Quels sont donc les muscles qui leur viennent en aide pour produire ce résultat? Il suffît de réfléchir un seul instant pour comprendre que ce sont les obliques : ces deux muscles, en effet, ne sont-ils pas abducteurs comme les deux droits sont adducteurs?
Les deux obliques portent la pupille en dehors ; l'oblique supérieur ou grand oblique la porte en même temps en bas, l'oblique inférieur ou petit oblique la porte en haut. C'est donc le muscle oblique inférieur, dont l'usage est de porter la pupille en haut et en dehors, qui viendra corriger l'action du droit supérieur, dont l'usage est de porter la pupille en haut et en dedans. Ces deux muscles portent la pupille en haut, l'un la porte en dedans, l'autre en dehors : on conçoit donc que ces deux forces produisent un résultat intermédiaire, l'élévation directe de la pupille, et c'est ce qui a lieu. Quant au droit inférieur, qui porte la pupille en bas et en dedans, son action sera corrigée par celle de l'oblique supérieur, qui porte la pupille en bas et en dehors.
Deux forces sont donc nécessaires à l'accomplissement du mouvement direct d'élévation et d'abaissement de la pupille. Ce mouvement est le résultat de l'action des droits supérieur et inférieur combinée avec celle des obliques, et l'association se fait entre muscles de nom contraire, ainsi :
' , , . i Droit supérieur. . , . i Droit inférieur.
Llevation. , ,-., ,. . p, . Abaissement. î ,-,,,•
f Oblique inférieur. ' Oblique supérieur.
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MOUVEMENTS OBLIQUES OU DIAGONAUX
Les mouvumeuLs (obliques oa diagonaux sont ceux par lesquels la pupille est portée clans les points intermédiaires aux quatre points cardinaux que nous venons d'étudier, c'est-à-dire portée, en haut : en dehors et en dedans; en bas: en dehors et en dedans. Il résulte des expériences de Donders (1) que pendant la production des mouvements cardinaux précédemment étudiés le méridien vertical du globe (on désigne ainsi le grand cercle qui, passant par le centre de la cornée, divisei-ait le globe en deux moitiés latérales) ne cesse pas d'être vertical, c'est-à-dire que la divergence et la convergence, l'élévation et l'abaissement, se produisent sans que l'axe vertical s'incline soit à droite, soit à gauche.
Les mouvements obliques ou diagonaux ne sauraient, au contraire, avoir lieu sans que le méridien vertical antéro-postérieur, ou, ce qui revient au même, sans que l'axe vertical du globe, passant en 0, s'incline soit en dedans, soit en dehors. C'est à ce mouvement d'inclinaison de l'axe vertical qu'on donne le nom de rotation, pour le distinguer des mouvements d'adduction, d'abduction, d'élévation et d'abaissement, et encore faut-il faire remarquer qu'on ne se sert que de l'extrémité supérieure de l'axe vertical pour désigner le sens de la rotation. Suivant qu'un muscle porte l'extrémité supérieure de l'axe vertical en dedans ou en dehors, on dit que ce muscle est rotateur en dedans ou en dehors: c'est ainsi, par exemple, que les deux droits supérieur et inférieur, qui sont tous les deux adducteurs, sont en même temps : le premier, rotateur en dedans, et le second, rotateur en dehors ; que les obliques, qui sont tous les deux abducteurs, sont en même temps : l'oblique supérieur, rotateur en dedans; l'oblique inférieur, rotateur en dehors, ce que l'examen seul de la figure 74 suffit à faire comprendre.
En effet, la ligne F'P, qui représente le grand oblique, inclinera en se raccourcissant le point 0 vers F', c'est-à-dire en dedans, tandis que le raccourcissement de la ligne GVQ, qui représente le petit oblique, aura pour effet d'incliner le même point 0 en dehors. Le premier de ces muscles est donc rotateur en dedans et le second rotateur en dehors.
De môme, la ligne XX, qui représente le droit supérieur, par suite de son obliquité, exerce sur le globe un léger mouvement de rotation et incline le point
(1) Douders s'était proposé de rechercher ce que devieiiL le niéridieu vertical autéro-postérieiir pendant les différents mouvements du globe.
Ses expériences sont basées sur la propriété que possède la rétine de conserver pendant quelques minutes l'impression des objets lumineux.
Après avoir fixé im certain temps une bande lumineuse verticale placée sur un fond noir, Douders portait ses regards dans telle ou telle direction et pouvait comparer la position de cette impression lumineuse persistante avec celle des autres olDJets qui passaient dans le champ visuel. Cet auteur est arrivé aux conclusions suivantes :
1° Lorsqu'on regarde, dans l'exercice de la vision binoculaire, dans le plan du méridien horizontal, quelle que soit, dans ce plan, la direction du regard associé, le méridien vertical reste toujours parfaitement vertical.
2° Lorsqu'on regarde de haut en bas ou de bas en haut dans le plan vertical, c'est-à-dire directement, ce méridien vertical demeure toujours vertical.
3° Quand les regards sont posés obliquement à droite ou à gauche, soit en haut, soit en bas, dans les positions intermédiaires aux plans horizontal et vertical, les méridiens verticaux de chaque globe s'inclinent parallèlement entre eux dans la direction oh se porte le regard associé.
iMOUVEME.NTS OBLIQUES OU DIAGONAUX.
() on tlodans, laiulis ([ue le droil iiilerieur placé au point, diainéU-alonionL opposé du spliéi'oïdc poi'le nécessan'cnienl on dehors ce mémo point 0. Mais on conçoit qne, par snito do leur mode d'insertion, les muscles obliques soieiU des rotateurs bien autrement puissants que les droits supérieur et inférieui" : copondani ces derniers muscles, cpie M. (iii'aud-Toidou désigne enc())'e sous le nom d'obliques poslérlexrs, par rapport aux deux obliques vi'ais, qu'il appelle antérieurs, jouissent d'un pouvoir l'otateur plus considérable lorsque l'œil a été préalaltlouuMil mis en convej'gouco par l'action du di'oit interne.
(Juoi qu'il eu soit, il résulte tle ce qui précède que les droits supérieur et inférieur, ainsi que les obliques, ont la propriété de faire exécutei' an globe de l'œil trois sortes de mouvements: un mouvement d'élévation et d'abaissement autour de l'axe hori/ontal : lui mouvement d'adduction et d'abduction
A^dtluctioji l-ij—
j'^ l)aisseïuenl"
Fig. 75. — Figure destinée à faire comprendre Far/ion des divers muscles de l'œil sur les déplacements de la pupille. Au repos, la pupille occupe le centre de la ficpire.
autour de l'axe vertical, et un mouvement de rotation autoui- de l'axe antéropostérieur.
Il nous sera très facile, avec notre analyse précédente, de détei'miner les muscles qui président aux divers mouvements obliques.
Prenons, par exemple, le mouvement obli((ue eu haut et en dedans, et décomposons-le : il est la résultante du mouvement direct d'élévation et du mouvement d'adduction. Mais le mouvement direct d'élévation est le ]'ésultat de l'action combinée du droit supérieur et de l'oblique de m»m coutraire, c'est-à-dii'(! de l'inférieur; quant au mouvement d'adduction, il a pour agent le droit interne : donc le mouvement oblique ou diagonal, dans lequel la pupille l'egarde en haut et en dedans, est produit par les muscles : droit interne, droit supt'rieur et oblique inférieur. Un raisonnement identique montrera que le mouvement en bas et en dedans est le résultat de l'action combinée des muscles droit interne, droit inférieur et oblique supérieur.
Les mouvements diagonaux en dehors seront produits par les mêmes agents de l'élévation et de l'abaissement que les mouvements en dedans, plus l'association du droit externe substitué à l'interne.
En résumé, un seul muscle concourt au mouvement d'addnctiou ou d'ab-
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ductiou. Deux muscles concourent au mouvement d'élévation ou d'abaissement. Trois muscles concourent aux mouvements obliques ou diagonaux.
Le schéma ci-dessus (fig. 75) nous semble devoir ajouter encore à la simplicité de la démonstration.
Quant au rôle de chaque muscle en particulier, il peut se résumer dans le (;il)le;iii suivant :
1° Droit interne \ Adducteur.
2° Droit externe ( Abducteur.
/ Elévateur.
3° Droit supérieur Adducteur.
( Rotateur en dedans.
/ Abaisseur.
-4'' Droit intérieui* < Adducteur.
( liotateui- en dehors.
! Abducteur.
Abaisseur.
Rotateur en dedans.
/ Abducteur.
6° Oblique inférieur, petit oblique | Elévateur.
( Rotateur en dehors.
Suivant que le globe de l'œil est préalablement porté dans l'adduction ou dans l'abduction, l'action des muscles di'oit inférieur et grand oblique se modifie ; pour prendre l'exemple le plus saillant, le grand oblique, qui dans la position noi'male du globe est principalement abducteur, devient presque exclusivement abaisseur loi'squ'il agit, le globe étant clans l'adduction.
Le tableau suivant i-end compte de ces diverses modifications :
i moins Abaisseur, plus Adducteur, plus Rotateur en dehors.
[ plus Abaisseur.
Dans l'adduction, le grand oblique devient moins Abducteur.
( moins Rotateur en dedans.
{ plus Abaisseur.
Dans l'abduction, le droit inférieur devient uKjins Adducteur.
( moins Rotateur en dehors.
/ moins Abaisseur.
Dans l'abduction, le grand oblique devient } plus Abducteur.
( plus Rotateur en dedans.
Comme corollaire à l'étude des muscles de l'œil, il m'a paru utile de présenter un résumé clinique succinct des paralysies musculaires.
La paralysie des muscles de l'œil a pour conséquence une déviation de l'organe, un strabisme; ce strabisme d'origine paralytique a des caractères qui le distinguent du strabisme vrai, c'est-à-dire de celui qui est consécutif à la différence de longueur des muscles antagonistes.
MOUVEMENTS OliLlorES OU DIAGONAUX. 17o
Dans le casde paralysii' d'un scmiI (t'il, si (iii |)rali((iK' roccliisioii de l'u'il sain, on reinar(|uc unv tliniinidion nolahir dans la ntoilic de l'd'il malade : Tai'c cxrin'sir (|n"il peut décrire est moins considci-ahle ([u'à lélal noi'uial, ce (|ni n"a pas lien dans le strabisme vrai.
La dt'\ ialion secondaire de r(eil sain dans la paralysie muscnlaire est plus grande ([ue la déviation primitive de Idul nuilade, tandis ([uc ces deux déviations sont égales dans le strahisnu' ,1 1.
Enfin, il y a presque toujours, dans le ])remier cas, diplopie binoculaire; c'est même là très souvent ce cpii constitue le seul siyne vraiment manifeste de la paralysie oculaire.
La diplopie ne fait défani cpie dans (pi(d((nes rares cas, comme dans celui d"and)lyo|>ie d'un des deux yeux. Il esl d'autres circonstances où le malade peut encore j)ar sa volonté annihilei' cette diplopie, qui est très gênante et cause du vertige, mais poui' cela il est obligé de donner à sa tète une attitude renversée ou pencliée qui |)ai' elle seule peut mettre le cbirni'gien sur la voie du diagnostic.
La diplopie, l'un des symphunes les plus impoi-tants de la paralysie ocidaire, est aussi ce qui la distingue le mieux du strabisme. Dans le strabisme, en efiét, la diplopie est éphémère, tdle n'existe (pi'au début de l'alfection. L'borreur de la vision double fait que tout d'abord le malade exclut un O'il (celui ({ui jouit de la plus foi'te insuffisance musculaire, ou encore celui dont l'acuité visuelle est la moins c(Misidérable) de la vision binoculaire, puis peu à peu arrive à produire chez lui ce phénomène désigné sous le nom de neuti'alisatioii des images rétiniennes. Cette neutralisation n'est autre chose que l'impossiln'lité pour la rétine de pouvoir être impressionnée facilement et rapidement par la lumière; c'est une sorte d'anesthésie que l'on observe assez souvent après l'opération de la cataracte, où le malade, aussitôt que le cristallin opaque est extrait, n'accuse d'antre sensation que de voir une teinte l)leue générale.
Par une attitude spéciale de la tète, le malade atteint de pai'alysie oculaire peut donc faire disparaître sa diplopie, grâce à ce que celle-ci n'existe que dans une moilié du champ visuel, que ce soit dans le sens latéral ou dans le sens vertical. Cette moitié est précisément celle vers laquelle devrait être tournée la pupille, si tel ou tel muscle n'était pas pai'alysé ; en un mot, la diplopie n'existe qu'au moment où devrait fonctionner le muscle paralysé. Il faut ajouter aussi que les images doubles sont d'autant plus écartées l'une de l'autre que l'action du muscle devrait être portée à son maximum.
Comment arrive-t-on, lorsqu'il y a diplopie dans une des moitiés latérales du champ visuel, à savoir de rpiel coté est la paralysie, si elle vieid du di'oit externe d'un côté ou du droit interne de l'anti'e?
Comment résout-on le même problème quand la diplopie occupe une des moitiés verticales du champ visuel?
Noiis supposons que le cas pr(.^sente quelque dilticulté, c'est-à-dire que le
(Ij Voici ce qu'est la déviation secoudaire et comment ou la constate : supposez une paralysie du droit externe gauche; faites regarder le malade eu l'ace, l'œiL malade est dévié en dedans de 1 à 6 millimètres : c'est là la déviation primitive; fermez l'œil sain, alors l'œil malade seul essayera de fixer le même point que tout à l'heure, et le malade fera de grands efforts pour fixer ce point, ce qu'il ne pourra faire qu'incomplètement; au même instant découvrez rapidement l'œil sain, et vous le verrez fortement en dedans, beaucoup plus en dedans que ae l'était tout à l'heure l'autre œil : c'est là la déviation secondaire.
sti-ahisme est à peine appai-ent, ((iie l'arc excursif de l'œil est peu diminué, que la diplopie accusée par le malade est à peu près le seul signe manifesté, comme ilai-ri\e dans beaucoup de paralysies incomplètes. Voici le pi'océdé suivi généralement :
On se sert de vei'res colorés en rouge ou en bleu : les malades étant dans une chambre obscure portent devant l'un des yeux, n'importe lequel, un decesverres colorés. L'explorateur, placé à 3 ou 4 mètres, et muni d'une bougie allumée, commande au malade de tenir la tète fixe et de suivre la flamme de cette bougie dans tous les points où il la portera, c'est-à-dire en haut, en bas, à droite, à gauche, ou bien encoi'e dans des directions intermédiaires à ces points. Si l'un quelconque des muscles est incapable de porter l'œil dans le sens indiqué, l'œil sain seul pourra fixer la lumière, et alors, les deux yeux cessant de converger vers ce même point, la lumière de la bougie ira l'oi-mer son image sur la rétine en des points qui ne seront pas identiques : il y aura diplopie, l'une des images paraîtra coloi'ée suivant la couleur du verre.
Prenons un exemple : un malade présente de la diplopie lorsqu'il regarde à gauche : évidemment l'un des deux muscles qui portent les yeux à gauche, le droit externe gauche ou le droit interne droit, est paralysé. Pour déterminer lequel des deux, plaçons un verre rouge au devant de l'un des yeux, le gauche, si l'on veut. L'image rouge se trouvera à droite ou à gauche de celle qui n'est pas colorée; si elle est à droite, les images sont croisées. Or la physiologie nous enseigne que, lorsque les images sont croisées, les axes optiques se décroisent ou divergent ; qu'inversement, lorsque les images ne se croisent pas, les axes optiques se croisent : donc, dans le cas particulier, les axes optiques divergent, c'est-à-dire que l'œil droit n'a pu suivre l'œil gauche, et que la paralysie porte sur le muscle droit interne du côté droit. Si les images étaient homoiiymes, c'est-à-dire non croisées, cela signifierait que les axes optiques se croisent, que l'œil gauche n'a pu se porter suffisamment en dehors, que son muscle droit externe est paralysé. Généralisant le fait, nous dirons que dans la paralysie crun des droits mfernes les images sont croisées, tandis que dans la paralysie d'un des droits externes les images sont homonymes ou directes.
Autre exemple : un malade présente de la diplopie lorsqu'il regarde en bas : c'est qu'évidemment les agents de l'abaissement sont paralysés dans l'un des deux yeux. Il s'agit de déterminer quel est l'œil atteint de paralysie et quel est celui des deux muscles abaisseurs de cet œil (droit inférieur et grand oblique) qui est paralysé.
Plaçons un verre rouge au devant de l'un des deux yeux, le gauche, si l'on veut. L'image rouge se trouvera au-dessus ou au-dessous de l'autre image. Si elle se trouve au-dessous, c'est que l'image rétinienne de ce côté se fait au-dessus de la macula, c'est-à-dire que l'œil gauche n'a pu s'abaisser autant que l'autre, et que c'est du côté gauche qu'a lieu la paralysie. Si au contraire l'image rouge était au-dessus de l'autre, la paralysie frapperait l'œil droit.
Généralisant le fait, nous dirons que dans la diplopie inférieure F image située le plus bas est celle qui voit V œil paralysé.
Il reste à déterminer celui des deux muscles abaisseurs qui est paralysé. Or, dans le cas que j'ai supposé, les images ne sont pas seulement situées directement l'une au-dessus de l'autre, mais elles subissent encore un écarte-
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nient latéi-al, lorsque les yeux ({ui regardent en basse portent en même temps en dedans ou en dehors; elles sont aussi croisées ou homonymes (1).
Si elles sont croisées, c'est un muscle agissant comme le droit interne, c'est-à-dire adducteur, qui sera paralysé : ce sera donc le droit inférieur. Si les images sont homonymes, ce sera un muscle agissant comme le droit externe, c'est-à-dii'e al)ducteur, qui sera paralysé: ce sera donc le grand oblique.
Un même raisonnement est applicable à la paralysie des muscles élévateurs.
En résumé, la diplopie dans le champ visuel latéral est due à la paralysie de l'un des muscles droits latéraux.
Les images sont croisées dans la paralysie du droit interne.
Les images sont homonymes ou directes dans la paralysie du droit externe.
La diplopie dans le champ visuel inférieur ou supérieur est due, dans le premier cas, à la paralysie du droit inférieur ou du grand oblique (ou des deux à la fois, ce c{ui est fort rare); dans le second cas, à la paralysie du droit supérieur ou du petit oblique (ou des deux à la fois, ce qui est généralement fort rare) .
Si la diplopie inférieure est le résultat de la paralysie du grand oblique, les images seront homonymes.
Les images seront c?'Oi''sées, si la diplopierésulte de laparalysiedudroitinférieui'.
De même, pour la diplopie dans le champ visuel supérieur, la paralysie du petit oblique donnera des images homonymes, et celle du droit supéi'ieur des images croisées.
Artère et veine ophthalmiques. ,
Les artères de l'orbite proviennent toutes d'un tronc commun, l'artère ophthalmique. Cette artère naît elle-même de la carotide interne. Elle pénètre dans l'orbite par le trou optique en compagnie du nerf optique. D'abord située en dehors du nerf, puis au-dessus, elle se place ensuite en dedans pour se porter vers l'angle interne de l'orbite, où elle se termine en s'anastomosant avec la faciale.
Cette artère fournit onze branches collatérales et deux terminales dont voici le tableau :
Nées en dehors du nerf { Lacrymale.
optique ( Centrale de la rétine.
, Sus-orbitaire ou iVontale externe.
^- . 1 I ,. l Ciliaires courtes.
, Aees au-dessus du Jiert ^ ... . Branches ' ,. , Cuiaires longues.
optique i ^^ , . "
i-oilaterales \ Musculaire supérieure.
J Musculaire inférieure.
I Ethmoïdale postérieure.
! Nées en dedans du iici-f \ Ethmoïdale antérieure.
\ optique i Palpébrale inférieure.
, Palpébrale supérieure.
^ , . 1 \ Frontale interne.
Branclies terminales ! _ ,
r .Nasale.
1; Si. dans toute l'étendue du champ visuel latéral, les deux iiuage.s restaient constamment sur une même ligne verticale, c'est qu'il y aurait une i^aralysie simultanée des deux muscles abaisseurs, ce qui est fort rare.
TiLLAUx. — Anaf. topogra/jhiqw. 12
178 ANATOMIE TOPOGRAPflIQUE.
Toutes ces artères sont très petites et fournissent généralement peu de sang après l'extirpation du globe de l'oeil, surtout si l'on a bien rasé la sclérotique. Elles en fournissent davantage lorsque l'opération est faite pour extirper une tumeur de la cavité orbitaire, mais les limites osseuses de la région rendent la compression facile et le plus souvent eflicace.
La veine ophthalmique nous a déjà occupé à propos du sinus caverneux, dans lequel elle se rend en traversant la fente sphénoïdale. Cette veine offre une distribution en rapport avec celle de l'artère, et comme cette dernière elle s'anastomose avec les vaisseaux de la circulation extra-crânienne, circonstance ([ui donne une gravité particulière aux lésions du pourtour de l'orbite, puisqu'elles peuvent être le point de départ d'une phlébite de la veine ophthalmique et consécutivement d'une thrombose du sinus caverneux.
Le nombre considérable de vaisseaux que l'on rencontre dans l'orbite exiDlique l'existence dans cette région de tumeurs vasculaires. C'est ainsi que l'on décrit Yanévrysme de l'artère ophthalmique, lanévrysme cirsoïde, les tumeurs érectiles artérielles et veineuses, la dilatation de la veine ophthalmique.
D'une façon générale, ces tumeurs sont rares, et leur anatomie pathologique est encore mal connue. Les faits que nous avons cités précédemment à propos des anévrysmes artérioso-veineux de l'artère carotide interne et du sinus caverneux jettent un certain jour sur la question, et en particulier sur les tumeurs molles, fluctuantes, réductibles, accompagnées de bruit de souffle, etc., occupant l'angle interne de l'œil, tumeurs dues à la dilatation de la veine ophthalmique. Néanmoins, dans l'état actuel de la science, on ne saurait résoudre les questions suivantes : les tumeurs pulsatiles de l'orbite sont-elles plus souvent artérielles que veineuses, ou réciproquement? Sont-ce des anévrysmes proprement dits, ainsi que le prétend Demarquay, ou seulement des varices artérielles (anévrysme cirsoïde), ou bien des tumeurs érectiles avec prédominance de l'un ou de l'autre système vasculaire, ou encore une dilatation de la veine ophthalmique due à une communication du sinus caverneux avec la carotide interne? La dilatation veineuse est-elle simplement le résultat d'une compression exercée sur la veine ophthalmique au sommet de l'orbite ou dans le sinus caverneux ?
Ces diverses hypothèses sont admissibles et elles ont été vraisemblablement toutes vérifiées par l'examen anatomique. Je ne puis cependant m'empécher de faire des réserves à propos de la dernière, à savoir, la simple dilatation veineuse due à la compression de la veine ophthalmique au sommet de l'orbite, sans aucune communication avec le système artériel. Que cette compression produise une tumeur veineuse, rien de plus simple, mais qu'elle produise une tumeur avec battements et bruits de souffle, cela est plus difficile à accepter, malgré le voisinage de l'artère carotide interne.
Sans doute les faits de Nunneley (1), reproduits par M. Dumee dans sa thèse inaugurale en 1870, ceux de Bowman (2), de Hulke (3), l'observation de M. Aubry (4), donnent à cette théorie une base importante. Cependant il est si anormal de voir une simple dilatation veineuse donner naissance à des battements
(1) Nunneley, Med.-Chir. Transact., t. XLII et XLIII.
(2) Bowman, Médical Times, 1860-1861.
(3) Hulke, Ophthalmic Hospital Reports, 1859, n'^ 7.
(4) Aubry, Gaz. de-^ Hôpitauj-, 186i, p. 171.
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et à du bruil de souffle, et, d'autre part, le lait s'expliquerait si aisément par unecommunication, si étroite quelle fût, entre la carotide interne et le sinus caverneux, que nous en appelons encore à de nouveaux faits avant d'accepter défînitivenieut cette variété de tumeur vasculaire de l'orbite.
M. Delens aurait tendance à faire jouer un rôle prépondérant à l'anévrysme artérioso-veineux dans la production des tumeurs orbitaires, mais ce n'est aussi qu'une hypothèse, assez vraisemblable, il est vrai, qu'il appartient aux faits de contîrmer ou d'intirmer. Dans tous les cas, les observateui-s devront à l'avenir noter avec grand soin si le bruit de souffle est intermittent, ou bien s'il est continu avec redoublement, ce qui a été pi'esque toujours négligé jusqu'ici.
Le mode de production de ces tumeurs viendrait à l'appui de l'hypothèse de M. Delens. En effet, souvent leur début a été brusque, et elles ont succédé à un traumatisme : ainsi, dans l'observation do Yelpeau (1), il s'agit d'un homme qui avait reçu un violent coup de poing sur la nuque. Dans la remarquable observation de M. Désormeaux (:2), il s'agit également d'un homme qui, dans une chute, eut la tête fortement serrée entre une caisse et une grue.
Ouoi qu'il en soit, les tumeurs vasculaires de l'orbite, à quelque variété qu'elles appartiennent, donnent lieu à des symptômes à peu près identiques, et il est remarquable que la vision ne soit que rarement compromise.
Différents moyens ont été employés pour combattre cette affection, les injections coagulantes, entre autres, auxquelles M. Désormeaux a dû un très beau résultat : mais c'est en définitive à la ligature de la carotide primitive qu'on a eu le plus souvent recours.
Dans son excellente thèse, M. Delens a réuni 33 cas de ligature de la carotide primitive pratiquée pour des tumeurs pulsatiles (non cancéreuses) de l'orbite. Sur ces 33 cas, .il y a 22 succès, 5 succès partiels, 1 insuccès et 5 morts, ce qui lui donne une mortalité de 15. l p. 100 et une propoi'tion de succès qui dépasse G6 p. 100.
Quelle qu'en soit la raison, ajoute M. Delens, il y a plus ([u'une série heureuse dans cette forte proportion de succès, après une opération aussi grave que la ligature de la carotide pi-imitive.
Des nerfs de l'orbite.
Nous trouvons dans l'orlu'te : un nei'f de sensibilité spéciale, le nerf optique ; un nerf de sensibilité générale, la branche opldhalmlque du trijumeau avec ses trois divisions : frontale, nasale, lacrymale.
Trois nerfs moteurs : i° la troisième paire, ou nerf moteur oculaire commun, qui fournit des branches à l'élévateur de la paupière supérieure, au droit supérieur, au droit inférieur, au droit interne et au petit oblique ;
2'^ La quatrième paire, ou nerf pathétique, destiné au muscle grand oblique ;
3° La sixième paire, ou moteur oculaire externe, destiné au muscle di-oit externe.
Le système nerveux du grand sympathique y est l'eprésentépar un ganglion, \e ganglion ophthahnique. Situé au côté externe du nerf optique, entouré par
(1; Bulletin de Thérapeutique, t. XVII. p. 118, 1839. (2) Laburthc, Thèse de Paris, 1867.
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la graisse qui on rend la recherche un peu dil'tîcile, ce ganglion reçoit trois racines : une motrice, venant du moteur oculaire commun ; une sensitive, de la branche ophthalmique, et une ganglionnaire, du plexus carotidien. De ce ganglion se détachent les nerfs ciliaires, qui se portent d'arrière en avant pour aller traverser la sclérotique sur le pourtour du nerf optique, nerfs que nous retrouverons dans le globe de l'œil.
Je n'ai rien à ajouter sur les nerfs de Torbite à ce qui en a été dit à propos des muscles et de leur paralysie. Je signalerai seulement une disposition intéressante du nerf optique. J'ai dit plus haut que la pie-mère accompagnait les nerfs après leur sortie du crâne et constituait leur névrilème, tandis que la dure-mère se continuait avec le périoste au pourtour du trou de sortie des nerfs : la pie-mère accompagne donc le nerf optique jusqu'à son épanouissement dans la rétine, mais la dure-mère lui fournit également une gaine qui se prolonge jusqu'à la sclérotique, avec laquelle elle se continue. Il en résulte que la portion intra-orbitaire du nerf optique présente deux gaines superposées; ces deux gaines n'adhèrent pas Tune à l'autre, et entre elles existe un espace virtuel. M. Abadie a tiré un ingénieux parti de cette disposition anatomique pour expliquer certaines formes de cécité subite. Nous verrons plus loin que les causes de cécité subite (abstractiou faite du glaucome aigu) sont le plus souvent une embolie de l'artère centrale de la rétine, une hémorrhagie de la macula ou bien un décollement de la rétine, lésions appréciables à l'ophthalmoscope. Il est des cas de cécité subite où l'examen du fond de l'œil ne fait découvrir aucune lésion et que l'on peut rattacher à une altération des centres nerveux, à cause de l'absence de troubles cérébraux. Cet accident reconnaîtrait souvent pour cause, d'après M. Abadie, une hémorrhagie se pi'oduisant d'abord au niveau du chiasma des nerfs optiques ; fusant de là entre les deux gaines de ces nerfs, le sang en comprime la portion intra-orbitaire, d'où abolition de la vision. Sur une jeune fdle de 24 ans devenue aveugle en quelques heures, M. Abadie constata, onze mois après l'accident, que la papille, atrophiée, était entoui'ée d'un anneau presijue complet de couleur noirâtre qu'il considéra comme les restes d'un épanchement sanguin.
C'est de cette même façon que M. Abadie explique la cécité subite qui survient parfois à la suite d'une contusion de la région sourcilière.
Quoique très ingénieuse, cette théorie a néanmoins besoin d'être confirmée par des faits.
Nous avons vu que les ditïérents organes contenus dans la loge orbitaire postérieure : muscles, artères, veines et nerfs, étaient plongés au sein d'une masse abondante de tissu cellulo-adipeux ; la graisse peut prendre un développement anormal : d'où la formation d'un lipome de V orbite. Ce genre de tumeur est très rare dans la région qui nous occupe ; il y faut toutefois songer lorsqu'au pourtour de l'orbite apparaîtra une tumeur molle, pâteuse, demi-fluctuante, indolente, non réductible, sans battements. C'est l'hyperémie d'abord et plus tard l'hypertrophie du tissu cellulo-adipeux de l'orbite qui produisent l'exophthalmie dans cette maladie singulière et mal connue, désignée sous le nom de goitre exophthalmique ou maladie de Basedow.
Une affection qui intéresse plus directement le chirurgien, c'est l'inflammation de ce tissu, c'est-à-dire le phlegmon de rorhlte. A la suite d'iiu trauma-
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tisme, d'une opération pratiquée sur les paupières, sur les voies lacrymales, ou bien encore spontanément après une maladie infectieuse, on peut voir apparaître une violente intlammation du tissu cellulaire de l'orbite. Le début en est brusque, et le voisinage du globe de l'œil donne aux symptômes un caractère rapidement alarmant. En eiïet, les tissus tuméfiés, étant limités par des parois osseuses, n'ont d'action que sur l'œil : aussi voit-on survenir immédiatement un œdème considérable des paupières ainsi que du tissu cellulaire sous-conjonctival. Le globe de l'œil lui-même, et c'est là un des symptômes les plus importants de cette affection, enserré de toutes parts par ce tissu cellulaire tuméfié qui le comprime et le repousse, est complètement immobilisé dans l'orbite. On pourrait songer, en le touchant, à la sensation que donne un œil qui a été congelé sur place.
La vision est promptemeiit anéantie dans cette ali'ection et les centres nerveux peuvent éprouver une sérieuse atteinte. Une jeune fille qui a succombé dans mon service par suite d'un phlegmon de l'orbite présentait du pus dans les méninges. ^
Aussi faut-il agir promptement et pratiquer une incision dans le sillon palpébral, sans attendre la suppuration : on choisira dejpréférence le point le plus saillant, en ayant soin de ne pas s'écarter des parois.
A mesure que du fond de l'orbite on se rapproche de l'équateur de l'œil, le tissu cellulo-fibreux devient plus abondant. Il en existe surtout une couche épaisse entre le muscle droit supérieur et l'élévateur de la paupière. Par suite des mouvements incessants qu'exécutent ces muscles, il se développe quelquefois à ce niveau de petites cavités séreuses, et c'est sans doute là l'origine de certains kystes de l'orbite; ces kystes, à contenu séreux, apparaissent ordinairement vers l'angle externe de l'orbite et peuvent prendre un volume considérable, celui d'un œuf de poule, par exemple. La synoviale qui facilite les glissements du grand oblique dans sa poulie, ainsi que la portion orbitaire de la glande lacrymale, sont parfois encore le point de départ de ces kystes.
La loge postérieure de l'orbite est susceptible, comme les autres points du corps, d'être envahie par des néoplasmes tels que sarcomes, carcinomes, qu'ils naissent sur place ou qu'ils proviennent des parties voisines. Les tumeurs acquièrent dans cette région un caractère de gravité particulière, à cause du globe de l'œil, qui est plus ou moins comprimé, refoulé, chassé de l'orbite et finalement détruit, et aussi à cause de l'encéphale, dont le voisinage impose des limites plus restreintes à l'action chirurgicale.
Pour en finir avec cette loge, je dirai qu'elle est parfois le siège d'emphysème, à la suite de fractures des os du nez, des cellules ethmoïdales, de la déchirure du sac lacrymal, et qu'elle peut, dans les mêmes circonstances, être remplie par du sang : mais ce qu'il importe surtout au chirurgien de connaître, c'est que des corps étrangers y peuvent pénétrer et séjourner pendant de longues années.
Il existe en eflfet entre le globe de l'œil et les parois orbitaires un espace fort restreint, il est vrai, mais qui, grâce à la mobilité de l'œil, peut s'agrandir singulièrement à un moment donné, sans que cependant l'œil soit lui-même intéressé. C'est ainsi que l'on peut s'expliquer la présence dans la loge postérieure de corps volumineux, tels qu'une balle de fusil ; c'est ainsi également qu'avait
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pénétré dans l'orbite un bout de parapluie dont Nélaton devina l'existence et dont il fit l'extraction, à la stupéfaction générale des nombreux auditeurs de sa clinique. La disposition de la loge postérieure permet également de comprendre le fait curieux observé pendant la campagne de France à la bataille de Changé, près du Mans, par M. Duret. Une balle pénétra dans l'orbite droit, passa en arrière du globe de l'œil sans l'intéresser, parcourant un trajet oblique, puis sortit par l'orbite gauche après avoir détruit l'œil de ce côté.
DU GUOBE DE L'ŒIL
Le globe de rœilesiiin sphéroïde suspendu dans la cavité de l'orbite, où il est maintenu par deux forces qui, tendant à le porter l'une en arrière, l'autre en avant, se font équilibre et l'empêchent d'exécuter d'autres mouvements que ceux de rotation sur place. Il repose en arrière sur un plan fibreux, lequel est lui-même doublé d'une couche épaisse de graisse qui lui forme un point d'appui moelleux. Il glisse avec la plus grande facilité sur cette toile fibreuse, qui présente à cet effet une surface lisse et unie dont quelques auteurs ont fait une séreuse. En avant, il est en contact avec la face postérieure des paupières, surtout de la supérieure qui se moule sur lui.
Le globe de l'œil affecte une position très variable par rapport à la base de l'orbite: parfois il affleure cette base, d'autres fois il la déborde, et peut enfin être plus ou moins débordé par elle. Ce fait n'est pas sans avoir une certaine importance dans l'opération de la cataracte : un oeil saillant, en effet, expose davantage à l'issue du corps vitré ; un œil enfoncé offre de sérieuses difficultés pour bien exécuter le temps de la ponction et de la contre-ponction.
Bien qu'il y ait des variétés dans le volume du globe, il ne faudrait pas croire cependant que sa saillie en avant traduise une augmentation réelle de volume. Ces différences tiennent surtout à ce que l'œil est plus ou moins porté en avant.
Quelles sont les dimensions respectives du globe de l'œil et de la cavité orbitaire? La cavité de l'orbite présente des dimensions très variables, puisque nous avons donné comme longueur à l'axe antéro-postérieur de cette cavité 4 à 5 centimètres. J'admets les chiffres suivants comme suffisamment exacts pour le chirurgien :
•/ Diamètre antéro-postérieur. . 40à50millim.
Cavité orbitaire — vertical à la base . . 35
( — horizontal àla base. 40
Globe de l'œil d'après / Diamètre antéro-postérieur. . 24°"^, 2
les mesures | — vertical 23 ,2
faites par M. Sappey. ( — horizontal 23 ,6
11 résulte du rapprochement de ces dimensions que le globe occupe environ la moitié antérieure de la cavité orbitaire, ce qui varie du reste suivant la saillie
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plus ou moins grande quil l'ait en avant. Il n'est éloigné des parois supérieure et inférieure que de quekpies millimètres; la distance qui le sépare des pai'ois latérales est un peu plus eonsidéral)le. Si l'on ajoute que l'œil n'est pas symétriquement placé dans l'orbite, mais qu'il est plus rapproché de la paroi interne que de l'externe, on arrivera à cette conclusion déjà formulée précédemment que c'est par le côté externe (fu'il faut pénétrer de pi'él'erence dans l'orljite pour liratiquer l'énucléation du globe de l'œil.
Yoici d'ailleurs ct^mment je conseille de procéder à cette opération :
Diviser la conjonctive et le fascia sous-conjonctival avec des ciseaux courbes au niveau de l'attache à la sclérotique du muscle droit externe; diviser le tendon de ce muscle; au lieu de continuer la section des tendons tout autour de la cornée, porter immédiatement les ciseaux par la boutonnière conjonctivale jusque sur le nerf optique; diviser ce nerf à son entrée dans le globe de l'œil; saisir le pôle postérieur du globe avec une pince à griffes et l'attirer au dehoj's à travers la boutonnière conjonctivale; achever ensuite l'opération en rasant la sclérotique.
Cette énucléation cVarrière en avant se fait avec luie grande rapidité et met, plus que les autres procédés, à l'abri de l'ouverture de la loge postérieure de l'orbite.
Le poids du globe de l'aMl est de 7 à 8 grammes.
A la naissance, l'œil présente des dimensions relativement très considérables; elles diffèrent de 3 ou i millimètres seulement de celles qui précèdent. Nous avons signalé une disposition analogue pour l'appareil de l'ouïe, ce qui d'ailleurs est en rapport avec le développement considérable du système nerveux à cette époque de la vie. Le globe de l'œil peut être, au contraire, frappé à la naissance d'un arrêt de développement portant sur sa totalité, ce que l'on désigne sous le nom de niicrophthabnie.
L'axe antéro-postérieur du globe est normalement en rapport avec la puissance de l'appareil dioptrique ou réfringent de l'ceil. C'est ce qui a lieu chez l'emmétrope. Mais il n'en est pas toujours ainsi.
Cet axe, qui est de !24 millimètres, je suppose, chez un sujet emmétrope, peut être ou plus long ou plus court avec un même appareil dioptrique : il en résulte des maladies de la réfraction qui sont la myofie et X hypermétropie .
A l'état normal, l'appareil dioptrique de l'œil est disposé de façon que le foyer se fasse sur la rétine. Mais supposons un même appareil dioptrique avec un axe antéro-postérieur trop long : qu'arrivera-t-il? Le foyer se fera, non plus sur la rétine. Mais en avant de cette membrane sur laquelle se produisent des cercles de diffusion. Cet état constitue la myopie.
Supposons, au contraire, un diamètre antéro-postérieur trop court : l'appareil dioptrique est disposé pour faire converger les rayons lumineux à 24 millimètres en arrière de la cornée; si l'écran rétinien se trouve seulement à "itl millimètres, il est évident que le foyer se fera à 2 millimètres en arrière de l'écran, qui ne recevra, lui, qu'une image très diffuse. Cet état, dont nous devons la connaissance à l'illustre Donders, constitue l'hypermétropie.
La myopie et l'hypermétropie sont donc deux affections dépendant d'un vice de conformation du globe de l'œil. Le diamètre antéro-postérieur est trop long dans le premier cas, il est trop court dans le second, eu égard, bien entendu,
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à l'appareil dioptrique, c'est-à-dire aux milieux réfringenls. Le myope a besoin de divergence, ce que lui donnent des verres concaves; l'hypermétrope n'a pas assez de convergence, il l'obtient par des vej-res convexes.
La myopie et l'hypermétropie, étant le résultat d'un vice de conformation, sont par là même congénitales, et la myopie ne tarde pas en effet à se manifesler chez l'enfant. Mais comment se fait-il que l'hypermétrope ne s'aperçoive de son infirmité qu'à nn âge quelquefois avancé, 2o, 30 ans, par exemple? Cela tient à ce que l'agent actif de l'accommodation (muscle ciliaire) vient en aide à l'appareil de la réfj-action pour forcer la convergence à se faire sur la rétine. L'équilibre entre les deux appareils, qui est physiologique chez l'emmétrope, n'est obtenu chez l'hypermétrope que grâce à un effort du pouvoir accommodatif, et, cet effort étant instinctif, le sujet n'en a pas conscience. Mais il arrive un moment où le muscle de l'accommodation se fatigue et devient impuissant a fournir ce qui manquait de réfraction. L'hypermétropie devient alors manifesLe, de latente qu'elle était. Yoici comment elle se manifeste en général : le sujet commence un travail de lecture, d'écriture ou de couture; pendant 10 minutes, un quart d'heure, la vision est nette, mais bientôt les lettres deviennent confuses; un instant de repos suffît à ramener la netteté des images. Le sujet recommence son travail, et les mêmes phénomènes se reproduisent. Surviennent ensuite des douleurs circum-orbitaires très vives et du larmoiement. Le repos de l'organe ramène encore tout dans l'ordre, et ainsi de suite.
Ce qui manque à l'hypermétrope, ai-je dit, c'est de la réfraction : il faut donc lui en fournir à l'aide de verres convexes. Il est un préjugé du monde et qui règne encore parmi bon nombre de médecins : il ne faut pas, dit-on, s'accoutumer à porter des lunettes : erreur grave qui peut faire succéder à une lésion purement dynamique au début des altérations organiques. Aussitôt que l'hypermétropie deviendra manifeste, on fera porter (pour la vision rapprochée seulement, puisque l'hypermétrope voit très bien à distance) des verres convexes en rapport avec le degré de la maladie.
Eu égard à la forme que présente le globe de l'œil, et en le comparant à une sphère, on lui a reconnu un pôle antérieur correspondant au centre de la cornée, ei un pôle postérieur, au point diamétralement opposé. Les deux pôles sont situés aux deux extrémités de l'axe antéro-postérieur du globe ou axe optique. Le pôle postérieur correspond, non pas à l'entrée du nerf optique dans l'œil, mais à 3°^™, 50 environ plus en dehors, au niveau de la tache jaune, ou tnacula hUea : aussi, quand on veut examiner la tache jaune à l'ophlbalmoscope, faut-il faire regarder le malade directement en face.
Ces données générales étant connues, abordons l'étude des parties constituantes de l'œil.
Mon but dans ce livre étant de m'attaclier seulement aux détails d'anatomie nécessaires pour comprendre la pathologie et la médecine opératoire, c'est uniquement à ce point de vue que j'envisagerai l'appareil de l'œil.
Le globe de l'œil est composé de membranes et de milieux.
Membranes de l'œiL
Les membranes de l'œil sont, en procédant de dehors en dedans : Is. sclérotique et la cornée ; la choroïde et l'iris; la rétine; la mendrrane liyaloïde.
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Sclérotique.
La sclrrodqac rsl une inciiihraiio lihi'oiiso l'ésisLaiiLo, complèlemenL iiiextensil)le, eoiisliluaiit [)()ur les milieux de l'dvil leur principal agent de protection et donnant insertion par sa surface extérieure aux divers muscles qui meuvent le globe.
Sa couleur est généralement d'un blanc mat. Son aspeci l)rillant en avant est dû au l'evétement épithélial qui la recouvre. La coloi-ation de la sclérotique présente d'ailleurs des nuances nombreuses, qui impriment à la physionomie un caractère particulier. Une malade de mon service présentait des sclérotiques presque bleues; ces nuances oscillant entre le blanc et le bien tiennent au plus ou moins d'épaisseur de la membrane, ce qui permet d'apercevoir par transparence la couche pigmentaire sous-jacente. L'abus des collyres au nitrate d'argent peut aussi altérer la couleur normale de la sclérotique, qui prend alors une teinte noire.
L'épaisseur de la sclérotique augmente légèrement d'avant en arrière; elle est en général à ce niveau de 1 millimètre. Sa partie la plus mince siège en avant, au niveau des insertions des muscles droits. — Si résistante qu'elle soit, la sclérotique peut céder sous l'intluence d'une pression intérieure continue, s'amincir peu à peu, et donner naissance à une tumeur arrondie, siégeant en avant sur les côtés de la cornée, ou bien en arrière sur les côtés du nerf optique, tumeur à laquelle on donne le nom de staphylome de la sclérotique.
La sclérotique présente deux ouvertures : l'une postérieure, plus petite, pour laisser pénétrer dans l'œil le nerf optique, située à 1 millimètre au-dessous et à 3 millimètres en dedans de l'axe optique; l'autre antérieure, plus grande, dans laquelle est enchâssée la cornée; nous avons déjà vu que la gaine fibreuse du nerf optique se continue avec la sclérotique au niveau de l'orifice postérieur.
Composée presque exclusivement de faisceaux de fibres de tissu lamineux entre-croisés dans tous les sens, comme ceux qui entrent dans la texture du dei'me, la sclérotique, contrairement à ce que disent certains auteurs, nest pas élastique. Elle peut sans doute se laisser distendre à la longue, dans l'hydrophthalmie, par exemple, mais cette distension est le résultat d'une modification nutritive. La sclérotique se tend, mais ne se distend nullement sur le cadavre, sous l'influence d'une pression, si énergique qu'elle soit, exercée à l'aide d'une injection.
Ce défaut d'élasticité nous explique les atroces douleurs qu'éprouvent les malades dont l'œil se trouve soumis à une pression intérieure brusque et intense, comme dans le glaucome aigu, par exemple ; la scléroticjue ne pouvant céder, les nerfs ciliaires qui la traversent et cheminent entre elle et la choroïde pour se rendre à l'iris et à la cornée sont fortement comprimés par le liquide : aussi est-il très urgent de diminuer le plus tôt possible la pression intra-oculaire, cause de tout le mal dans le glaucome aigu, par une simple ponction ou mieux par une iridectomie.
La sclérotique peut être blessée par des corps étrangers de toute nature. Rien de singulier à cet égard, si ce n'est qu'ils ont un peu plus de gravité lorsqu'ils siègent au niveau du cercle ciliaire, à cause du voisinage de l'iris. Mais une blessure curieuse de la sclérotique et qui résulte encore de son défaut d'élasti-
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cité, c'est sa rupture iiidirecle. prodiiiLe non plus de dehors eu dedaus, uiais de dedans eu dehors, à hi suite d'une violente pression exercée sur le jj^lobe par un corps ari-ondi. Kxemple : un iKunme i'ortement alcoolisé rentre le s(jir dans sa
Fig. 70. — Schéma fjéiKsi'cd du r/lubc de l'œil cl des paupières, sur une coupe vcrlicale unléro-
poslcrieure.
A, nerf optique.
B, prolongement de l'aponévrose orlntaire sur le nerf
optique.
C, périoste orbitaire.
D, muscle releveur de la paupière supérieure.
E, muscle droit supérieur.
V , feuillet oculaire de l'aponévrose orbitaire.
G, sclérotique.
H, choroide.
I, rétine.
J, membrane liyaloide.
K, prolongement musculaire de l'aponévrose orbitaire.
L, tendon du muscle droit supérieur.
M, feuillet sous-conjonctival ou palpébral de l'aponévrose
orbitaire.
N, tendon du muscle releveur delà paupière supérieure. 0, périoste du frontal.
P. |ieau des paupières.
O, ligameut suspenseur des cartilages tarses. T. groupe de glandes sous-conjouctivales.
conjonctive oculaire, cul-de-sac de la conjonctive.
, cartilage tarse, glandes de Méibomius.
canal godronué.
cornée.
chambre antérieure de l'œil, iris.
chambre postérieure de l'œil, biseau cornéen.
canal de Fontana ou de Schiciiim.
procès ciliaires (bleu), feuille antérieur de la memiu'ane liyaloide confondu
avec la zone de Zinu.
muscle ciliaire (rouge), zone choroidieune (bleu), zone de Zinu (rouge).
cristallo'ide postérieure, cristallo'ide antérieure.
chambre sans lumière, il tombe, et la partie externe de l'ceil jjoi'te violemment sur l'encoignure d'un bois de lit : je constate le lendemain une rupture de la sclérotique à sa partie interne (côté opposé à celui où a porté le choc), et comme conséquence une luxation sous-conjonctivale du cristallin.
Cornée.
La cornée est une membrane transparente enchâssée dans l'ouverture antérieure de la sclérotique, à la manière d'un verre de montre; elle appai'tient à un segment de sphère plus petite que la sphère scléroticale.
Vue par sa face postérieure, la cornée est circulaire ; vue en avant, elle est légèrement ovalaire, à un grand diamètre horizontal, ce qui est dû au biseau de sa face externe, biseau nu peu plus prononcé en haut et en bas que sur les côtés.
L'épaisseur de la cornée, moindre au centre qu'à la circonférence, est d'environ 1 millimètre. Cette épaisseur est la source d'un accident opératoire assez fréquent entre les mains des débutants. Le couteau à cataracte pénètre dans l'épaisseur des lames de la cornée, au lieu de cheminer dans la chambre antérieure, et taille ainsi un lamljeau aux dépens des couches antérieures. La cause de cet accident est la ponction faite parallèlement à l'iris : on l'évitera en ponctionnant perpendiculairement à la surface de la cornée et en ramenant ensuite l'instrument au parallélisme avec l'iris quand on verra la pointe dans la chambre antérieure.
La cornée est composée des couches suivantes en procédant de dehors en dedans :
1" Couche épithéliale: 2" lame élastique antérieure ou membrane deBowman; 3° substance propre de la cornée; A" lame élastique postérieure (membrane de Descemet ou de Demours) ; 5° couche épithéliale postérieure.
La partie essentielle de la cornée est la substance propre, ou tissu cornéen. Elle est composée de fibres de tissu conjonctif qui paraissent se continuer directement avec celles de la sclérotique, en sorte que ces deux membranes n'en formeraient qu'une seule : mais, si cette proposition est histologiquement vraie, la pathologie ne vient pas à l'appui. Quelle ressemblance, en effet, y a-t-il entre les aptitudes pathologiques de la cornée et de la sélérotique? Comment reconnaître une nature identique à deux membranes qui n'ont pas une seule lésion commune?
La courbure de la cornée est normalement régulière, mais parfois' ses méi'idiens n'ont pas tous la même courbure. Elle est alors presque toujours plus convexe dans son méridien vertical que dans son méridien horizontal. Il en résulte une asymétrie qui est la cause presque exclusive de V astigmatisme, anomalie de la réfraction caractérisée par la différence dans la puissance réfringente des méridiens de l'œil.
La cornée ne reçoit ni artères ni veines. Les vaisseaux de la conjonctive arrivent jusqu'à sa circonférence sous forme d'anses. Recklinghausen, à l'aide de son procédé d'imprégnation au nitrate d'argent, a décrit les lymphatiques dans la cornée, mais M. Sappey, dont la compétence à cet égard ne saurait être mise en doute, persiste à en nier l'existence.
En revanche, la cornée reçoit un grand nombre de nerfs qui proviennent soit de ceux de la conjonctive, soit des nerfs cillaires, et ont été découverts par Schlemm; au centre delà membrane, les tubes nerveux ont perdu leur gaine et ne présentent plus que le cylindre-axe.
Le mode nutrition de la cornée est absolument spécial à cette membrane
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et encore lorL obscur. Un ne saurait le comparer à. celui des dents, des poils ou des cartilages, car, bien qu'il n'y ait aucun apport de sang artériel dans la cornée, quelle est donc la membrane de l'économie dont les plaies se cicatrisent plus rapidement que celles de la cornée ? Une section linéaire pratiquée le matin peut n'être plus appréciable le soir même. C'est là le témoignage d'une nutrition très active, et d'un auti-e côté nous voyons tous les jours avec quelle lenteur désespérante se réparent certains ulcères de la cornée, ce qui prouverait une nutrition très languissante.
La preuve de lactivité nutritive se trouve encore dans la kératite ou inflammation de la cornée, maladie d'une extrême fréquence et qui revêt des formes nombreuses, dont la cause nous échappe le plus souvent, comme le mode de nutrition lui-même. Peu de membranes sont aussi sujettes à s'ulcérer que la cornée transparente.
La kératite peut être liée à l'affection décrite dans ces dernières années sous le nom de zona frontal, zona ophthabnique, et signalée pour la première fois en 1860 par Hutcliinson.
Le zona ophthalmique est une éruption herpétique développée sur le territoire innervé par la première branche du trijumeau (1). Il est l'expression cutanée de l'irritation et de l'inflammation de cette branche nerveuse dont les filets peuvent être simultanément ou isolément atteints.
L'éruption cutanée et les lésions oculaires qui l'accompagnent sont des troubles trophiques, c'est-à-dire doivent être attribués à une influence directe du système nerveux sur la nutrition.
Les ulcères de la cornée s'accompagnent ou non de développement de nouveaux vaisseaux et occupent des sièges divers. Tantôt c'est la première couche ou couche épithéliale seulement qui est comme dépolie, ulcérée, et à l'éclairage latéral on voit à la surface de la cornée une multitude de petits points très rapprochés les uns des autres, ou bien on observe un petit ulcère dont le point de départ est souvent une phlyctène : l'ulcère détruit successivement la lame élastique antérieure, gagne le tissu propre, peut traverser la lame élastique postérieure et produire une perforation dans laquelle s'engage de suite l'iris. Ces ulcères ont une marche très lente, et restent longtemps limités à la couche moyenne : aussi voit-on parfois la membrane élastique postérieure, repoussée en avant par l'humeur aqueuse à travers l'ulcération, former à l'extérieur une petite hernie transparente. Ces ulcères déterminent une photophobie et un larmoiement des plus intenses, ce qui tient à l'action de la lumière sur l'extrémité terminale des nerfs de la cornée mis à nu.
Je rappellerai que l'indication principale à remplir dans les cas d'ulcère, et surtout d'ulcère central de la cornée, est de maintenir toujours l'iris dilaté à l'aide de l'atropine, pour faire obstacle à la production des adhérences de cette membrane avec la cornée, c'est-à-dire des synéchies antérieures.
La kératite interstitielle ou plastique peut être rapidement suppurative, comme dans les ophthalmies purulentes, par exemple, et déterminer la perte rapide de l'œil. Le plus souvent la suppuration est localisée et donne lieu à un abcès intra-cornéen; il faut alors pratiquer immédiatement la paracentèse avec un couteau lancéolaire poui- donner issue au pus, qui sans cela perforera la cornée.
(1) Voir la thèse du Di- Albert Hybord, Bu zona ophthalmique et des lésions oculaires qui s'y rattachent, 1870.
Mais la forme la plus fréquente de la kératite est celle ([ui s'acconipagne d'épanchements plastiques plus ou moins abondants dans l'épaisseur du tissu propre de la cornée avec production de vaisseaux. Tous les chirurgiens connaissent l'extrême difficulté de la guérison de ces kératites, surtout quand elles sont anciennes, quand la cornée ne représente plus qu'une membrane rouge, charnue (panniis).
Il n'est pas douteux que l'obstacle à la guérison provienne de la présence dans l'épaisseur de la cornée des nombreux vaisseaux artériels de nouvelle formation : aussi le meilleur mode de traitement consiste-t-il à les détruire. Un bon moyen pour cela est de toucher chacun des troncs principaux sur la conjonctive avec un crayon de nitrate d'argent. Un moyen plus radical est la tonsure de la conjonctive, proposée par Furnari, c'est-à-dire l'ablation, avec des ciseaux courbes, de la conjonctive, tout autour de la cornée.
La tonsure de la conjonctive réussit parfois merveilleusement à rendre à la cornée sa transparence et par là même un certain degré de vision, mais elle peut aussi échouer, et je pense que la maladie est alors au-dessus des ressources de l'art. Yoici ce qui se passe, selon moi, dansée dernier cas : les vaisseaux qui se développent dans la cornée lui viennent, au début de la maladie, de la conjonctive seule ; ils sont superficiels et situés dans la couche élastique antérieure : la couche de tissu propre n'est pas encore vascularisée. Si on intervient à cette période, les moyens ordinaires de ti'aitement, et, en cas d'échec de ces moyens, la cautérisation et la tonsure conjonctivales, ont ordinairement raison de la maladie. "Mais avec le temps les vaisseaux gagnent les couches profondes de la cornée: il s'établit des connexions nouvelles entre eux et ceux de la sclérotique, et ils finissent également par communique!" avec le système vasculaire iridochoroïdien. Dès lors, la cornée, la sclérotique, la choroïde et l'iris, ont une circulation commune sous l'influence de laquelle des modifications de texture surviennent dans la cornée et restent permanentes, quoi qu'on fasse.
La guérison des kératites interstitielles laisse à sa suite des taches indélébiles plus on moins apparentes et plus ou moins opaques (néphélion, leucome, albugo) contre lesquelles ont été proposés beaucoup de moyens, dont quelques-uns ridicules, que je n'ai pas à rappeler ici. L'abrasion de ces taches n'a pas donné de résultats, et dans ces derniers temps M. de Wecker, ne se préoccupant que du C(Mé cosmétique, en a fait le tatouage avec succès à l'aide de l'encre de Chine. M. Panas a toutefois observé que cette petite opération pouvait être suivie d'accidents inflammatoires sérieux et en particulier de l'irido-cyclite.
Les kératites interstitielles, vasculaii-es ou non, sont presque toujours d'origine scrofuleuse, et constituent un ti'iste apanage de la jeunesse. Un chirurgien anglais de grand mérite, Ilutchinson, a pensé qu'un certain nombre de ces kératites étaient le résultat d'une diathèse syphilitique héréditaire, et, d'après cer auteur, elles s'accompagneraient constamment d'une déformation caractéristique des dents incisives. Le bord libre de ces dents présente d'abord au centre une saillie conique qui s'use avec l'âge et laisse à sa place une dépression, en sorte que ce bord est concave au lieu d'être droit.
Bien que la manière de voir d'Hutchinson ne paraisse pas absolument démontrée, on devra néanmoins donner à ces malades un traitement spécifique, si les moyens ordinaires n'amènent pas de résultat favorable.
L'absence de vaisseaux dans la cornée nous permet de comprendre cette sin-
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gulièreel grave afrection désignée sous le nom de gangrène, nécrose de la cornée, caractérisée pai' le ramollissement pi'ogressif et la destruction de cette membrane, qui paraît être inliltrée de pus, mais dont les éléments subissent en réalité une dégénérescence graisseuse. Sans nous dissimuler ce que cette explication a de vague, nous dirons avec les auteurs que la nécrose de la cornée est le résultat d'un trouJ)le nerveux qui a délerminé une lésion de la nutrition.
La cornée est très résistante; sa résistance normale est calculée pour réagi)contre la pression intra-oculaire des milieux de l'œil. Mais, soit cfue cette membrane ait perdu de sa résistance à la suite d'un traumatisme, soit qu'elle présente une épaisseur moindre qu'à l'état normal, elle est susceptible de se laisser distendre et de former une tumeur plus ou moins volumineuse entre les paupières, tumeur à laquelle on donne le nom de staphylome de la cornée.
Lorsque le staphylome succède à un traumatisme, il est presque toujours, sinon toujours, opaque; s'il est consécutif à un amincissement de la cornée, il est transparent ou pdlucide.
Ce nest pas ici le lieu d'indiquer les nombreux procédés opératoires qui ont été imaginés pour traiter le staphylome. Celui qui me parait le meilleur est en même temps le plus simple. Il consiste à saisir le staphylome avec un ténaculum, et à retrancher avec les ciseaux courbes tout ce qui fait saillie. Je préfère ce procédé à celui de Critchett, dans lequel on passe préalablement les fils destinés à suturer ensuite les lèvres de la plaie.
Le ti-aitement du staphylome pellucide offre un plus grand intérêt, puisque la vision peut être rétablie, tandis que, dans le cas précédent, elle est toujours perdue d'avance. Fardes destructions successives du cône cornéen à son centre, de Graefe a réussi à rendre à la cornée sa courbure normale, mais la meilleure indication a été saisie et exécutée par Bowman, qui a eu l'idée de transformer la pupille en une fente sténopéique de la manière suivante : une petite incision est pratiquée sur le bord sclérotical à l'extrémité du diamètre vertical de la cornée, par exemple, et le bord correspondant de la pupille est attiré dans cette plaie où elle adhère; quelques jours après, une opération semblable est faite en bas, en sorte que la pupille se trouve transformée en une fente verticale étroite.
M. Abadie a modifié le procédé. Après avoir enlevé avec un trépan une petite rondelle de la cornée au centi'e du cône, il introduit par cette plaie des ciseaux construits ad hoc et pratique une iridotomie verticale dans le segment inférieur de l'iris. M. Abadie a obtenu ainsi un résultat favorable, mais, ainsi que je l'ai dit devant la Société de chirurgie, il est à craindre que les lèvres de la plaie irienne se rapprochent, et aussi que la lame des ciseaux qui passe derrière l'iris contusionne le cristallin et détei'mine ta production d'une cataracte Iraumatique.
La situation superlicielie de la cornée rend compte de la fréquence de ses blessures, qui sont produites surtout par des corps étrangers et des brûlures.
D'une manière générale, les blessures de la cornée sont d'une innocuité à peu près complète, ainsi que le démontrent journellement les incisions et lesponctions faites par le chirurgien dans cette membrane, mais elles sont aggravées souvent par la contusion ou la déchirure de l'iris, du cristallin, l'issue du corps vitré, etc.
llfaut cependant faij-e uneexception pourles l)rùlures, qui offrent une extrême
gravité : elles sont, en ellel, presque toujours suivies immédiatemenl de l'opacité de la membrane, (|ui se perfore ou devient leucomateuse.
Quant aux corps étrangers, ce sont ordinairement des paillettes de 1er, d'acier, de silex, des grains de poudre, etc. Quand ils sont implantés dans la lame élastique de Bowman, ce qui est la règle, on les enlève lacilement avec une plume d'oie taillée en pointe, en imprimant une petite secousse à la partie libre du corps étranger. Mais, s'ils sont situés dans l'épaisseur du tissu propre et complètement recouverts, le bistouri devient nécessaire pour détruire par le grattage les couches de la cornée placées au devant. 11 faudra enfin pratiquer une véritable incision, si le corps étranger occupe la lame de Descemet, et faire en sorte qu'il ne tombe pas dans la chambre antérieure. Desmares a conseillé dans ces cas d'introduire de la main gauche par la cornée une aiguille à paracentèse derrière le corps étranger, pour lui donner un point d'appui et s'opposer à sa chute dans la chambre antérieure, après quoi on pratique une incision de la main droite directement sur le corps étranger, qui sort spontanément ou que Ion retire avec une pince.
A côté des plaies accidentelles qui intéressent le tissu cornéen je dois signaler les plaies pratiquées par le cliirurgien dans un but thérapeutique. Le mode d'incision de la cornée domine l'histoire de l'opération de la cataracte. Ce n'est pas ici le lieu d'entrer dans la discussion des divers procédés de l'extraction. Je dirai seulement, eu égard aux plaies de la cornée, que celles-ci se divisent en plaies à lambeau et en plaies linéaires. Les premières passent par un des petits cercles de la sphère que représente le globe de l'œil, tandis que les secondes passent toujours par l'un des grands cercles. Il en résulte que les bords de la plaie sont larges, taillés en biseau dans le premier cas; ils sont au contraire étroits et taillés à pic dans le second : aussi la réunion est-elle beaucoup plus rapide dans les plaies linéaires, à cause de la coaptation exacte et naturelle des bords, que dans les plaies à lambeau, où il y a chevauchement d'une lèvre sur l'autre. C'est donc aux plaies linéaires de la cornée quil convient d'avoir recours dans l'extraction de la cataracte.
Il me reste, pour compléter l'histoire de la cornée, à parler d'un point très important dans la chirurgie oculaire : du mode d'union de la cornée avec la sclérotique.
Nous avons dit plus haut que la cornée, enchâssée dans l'ouverture antérieure de la sclérotique à la manière d'un verre de montre, est recouverte sur toute sa circonférence par la sclérotique. Le biseau cornéen C (fîg. 77), un peu plus large en haut et en bas que sur les côtés, mesure un millimètre de hauteur. Il présente un bord antérieur superficiel et un bord postérieur profond. L'iris (H) s'attache à l'union de la sclérotique et de la cornée, mais cette insertion se fait au bord postérieur du biseau cornéen. Il en résulte ce fait important, c'est que la grande circonférence de l'iris ne correspond pas extérieurement à la ligne d'union delà sclérotique et de la cornée, mais qu'elle en est éloignée d'environ 1 millimètre.
En conséquence, dans l'opération de la cataracte, la ponction et la contre-ponction pourront porter sur la sclérotique sans que rirh soit intéressé, sans que le couteau abandonne la chambre antérieure.
L'existence du biseau cornéen permet de comprendre un symptôme important de l'iritis. je veux parler du cerde grisâtre qui entoure la cornée. Ln efïet.
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les vaisseaux qui se rendent à l'iris traversent la sclérotique au niveau du bord supérieur de ce hiseau ; quand ces vaisseaux sont phlogosés, ils forment dans ce point un cercle rouge, mais ce cercle est éloigné du rebord cornéen de toute la hauteur du biseau, c'est-à-dire de 1 millimètre : c'est précisément cette portion de sclérotique correspondant à la hauteur du biseau, dont la couleur grise anormale est conservée, qui forme le cercle de liritis.
A l'union de la sclérotique, de la cornée et de l'iris, existe un canal veineux (G, fig. 77) connu sous le nom de canal de Fontana ou de Schlemm; nous y reviendrons plus loin.
Lamina fusca.
La sclérotique est séparée de la membrane sous-jacente, c'est-à-dire de la choroïde, par une couche de tissu cellulaire très lâche qui permet de détacher facilement ces deux membranes lune de l'autre. (Juelques auteurs en font une membrane spéciale à laquelle ils donnent le nom de lamina fusca^ à cause de sa couleur brunâtre, mais ce n'est pas en réalité une membrane continue. Dans cette couche lamelleuse cheminent les nerfs ciliaires, qui, nés du ganglion ophthalmique, traversent la sclérotique au pourtour du nerf optique pour se porter d'arrière en avant jusqu'au voisinage du grand cercle de l'iris. Ces nerfs se trouvent donc compris entre la sclérotique, membrane fibreuse inextensible, et la choroïde. Supposons la pression intra-oculaire subitement augmentée, ces nerfs seront comprimés : d'où les douleurs atroces du glaucome aigu; et, comme ils fournissent les nerfs de la cornée, on comprend aisément l'un des symptômes importants de cette maladie, l'insensibilité de la cornée. On trouve également dans cette couche les deux artères ciliaires longues, Nous rappellerons que M. Le Fort a proposé une théorie du glaucome aigu d'après laquelle la sécrétion produite par une irido-choroïdite s'épancherait entre la sclérotique et la choroïde, ce qui explique, en effet, les phénomènes du glaucome, tout aussi bien que l'épanchement intra-oeulaire admis par de Graefe.
Choro'ide.
Membrane éminemment vasculaire. la clwro'ide est étendue de l'entrée du nerf optique à l'iris, avec lequel elle offre les connexions les plus intimes.
Très mince en arrière, où elle mesure 1/6 de millimètre, elle s'épaissit en avant et atteint 1 millimètre en D (fîg. 77) au niveau du point désigné sous le nom de zone choroïdienne.
La choroïde est formée de trois couches : une couche extérieure, lamelleuse; une couche intérieure, pigmentaire, et une couche intermédiaire, vasculaire. La couche vasculaire est elle-même composée d'artères, de veines et de capillaires. La couche des capillaires, désignée encore sous le nom de membrane cliorh-capillarre, est la plus rapprochée du centre de l'œil, et c'est elle qui donne au fond de l'œil cet aspect rouge uniforme que les débutants en ophthalmoscopie voient tout d'abord avant de distinguer la papille et les divers autres détails.
La partie antérieure de la choroïde ou zone choroïdienne se continue directement avec la choroïde en arrière dans un point désigné sous le nom à'oraserrala,
choroïde.
expression donl, se servent encore parfois les oplitlialinoloi;istes. L'oi-a serrala esL placée en avant de l'éqnatenr de l'o'il à 5 on (i niillinit'tres environ en ai-rière de la cii'conterenct' de la cornée. La zone choroidienne est donc cette ])oi'- (ion de la choroïde située entre l'ora sei-rata en arrière et la cij'contei'ence de la cornée en avant.
Elle présente à considérei' nne l'ace externe, en rappoi't avec la sclérotique: une l'ace interne, contignë à la membi-ane sons-jacente, la rétine, ([ni dans ce pi)int porte le nom de zone de Zinn; nne extrémité postéi'ienre, simple, se conliiiiKiiil direclcmenl avec la choroïde, et une extrémité antéi'ieni'e (|ni se divise en deux |)arlies : Tune externe E (^lig. 77), on mu.sr/e ciliaire, et l'autre interne F itii;-. 77), on procès ciliaires.
l)eii\ cduclu'sde libres mnscidaii'es lisses constitueul le mnscle cilinire (ancien
C GFE
Fig. TT. — Schéma mnnti'anl le hisean cornéen pf la lenninaison de In ehoroïde en avant.
A, sclérotique.
B, cornée.
C, biseau cornéen.
D, choroïde.
E, muscle ciliaire.
F, procès ciliaires.
G, canal (le Schlemm.
H, iris.
I, chambre postérieure.
J, cliamljre antérieure.
ligament ciliaire) : une couche externe radiée (muscle de Briicke) s'étendant du canal de Schlemm en avant à la zone choroidienne en arrière, qu'il contribue à lormer, et nne couche interne circulaire (muscle de Rouget et H. MuUer). Ce muscle, appelé encore muscle tenseur de la choroïde, joue un rôle absolument déterminé aujourd'hui : c'est le muscle de l'accommodation. Il exerce une compression circulaire sur le cristallin, dont il modihe la courbure de façon à diminuer ou à augmenter la convergence des l'ayons lumineux. J'ai d(''jà parlé de l'action de ce muscle dans l'hypermétropie.
Hancock a voulu faire jouer au muscle ciliaii-e un r<~)le important dans la production du glaucome aigu, qui pour lui ne serait autre chose qu'une contracture de ce mnscle. Il proposa en conséquence de ti-aiter cette affection par la section en travers des fibres musculaires, et il obtint des résultats heureux. Mais je ferai remarquer qu'une ponction faite sur un point quelconque du globe diminue la pression intra-oculaire, aussi bien que l'iridectomie proposée par de Graefe, et qu'il est impossible d'affirmer qu'une ponction au niveau du muscle ciliaire agit seulement en brisant l'anneau musculaire conti'acturé.
Les procès ciliai'res (F, fig. 76) forment autour du cristallin une couronne crmiposée d'une soixantaine de plis i-ayonnés. Ils présentent une face externe en
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rapport avec le ligament ciliaire ; une face interne en rapport avec la zone de Zinn et la grande circonférence du cristallin; une extrémité postérieure et supérieure se continuant avec la zone choroïdienne; une extrémité antérieure et inférieure libre, flottante dans la chambre postérieure, contiguë à la face postérieure de l'iris.
Placés entre le muscle ciliaire et le cristallin, les procès ciliaires sont manifestement distinés à contribuer, comme agents passifs, à la production du pbénomène si important de l'accommodation de l'œil aux différentes distances; ils répartissent uniformément la pression sur la lentille en même temps qu'ils la protègent contre une action trop énergique du muscle.
La choroïde est susceptible d'être envaliie par des tumeurs sarcomateuses, tantôt blanches, le plus souvent chargées de pigment (1).
La marche de ce sarcome est très insidieuse : il débute par une petite tumeur qui, appréciable seulement à rophthalmoscope, décolle d'abord la rétine et modifie à peine le champ visuel. Il progresse peu à peu, (init pai- abolir complètement la vision et provoque les violentes douleurs de la compression intra-oculaire. Il détruit la coque de l'œil, fait irruption à l'extérieur et peut franchir les limites de l'orbite pour gagner la joue, le sinus maxillaire, la tempe et la eavité crânienne, ainsi que j'en ai observé dej'nièrement un triste exemple.
Il faut exiger impérieusement du malade le saci'ihce complet de l'œil aussitôt que le diagnostic aura été établi, avant surtout que le produit morbide ait gagné les parois de l'orbite.
Iris.
Viris représente un diaphragme tendu verticalement en arrière de la cornée, au devant du cristallin, et percé, à son centre, d'iin Irou qui forme la pupille.
Cette membrane est, comme la choroïde, essentiellement vasculaire, et des vaisseaux communs établissent entre elles de si intimes relations, que ces deux membranes ne constituent en réalité qu'un seul système : aussi l'inflammation les envahit-elle très rarement d'une manière isolée et constitue-t-elle une véritable irido-choroïdite.
L'iris, par sa grande circonférence, répond au bord postérieur du biseau cornéen, au point de jonction de la cornée, de la sclérotique, du muscle ciliaire et du canal de Schlemm.
Il est fixé en ce point par la réflexion de la lame élasti([ue postérieure ou membrane de Descemet, qui constitue une sorte de ligament auquel on adonné le nom de ligament pectine; il est encore fixé par quelques fibres du muscle ciliaire, et aussi par les nombreux vaisseaux et nerfs qui de la sclérotique et de la choroïde se rendent à l'iris.
Malgré ces divers moyens d'union, les attaches de l'iris sont loin d'être résistantes, et elles cèdent à une légère traction, comme aussi à une contusion du globe de l'œil.
Tendu verticalement en avant du cristallin, sur lequel il semble se mouler, l'iris circonscrit entre cet organe et la cornée deux espaces auxquels on donne
(I) Étude clinique et auatomique sur le sarcome de la choroïde et sur la mélanose intraoculaire, par le Dr Léon Brièrc (Thèses de Paris, 1873).
IRIS
le nom do chiimhrcs cl' Vœil, o( ((uc nous l'olroiiverons ])1iis loin à propos des milieux.
L'ii'is est mobile, comme IloUanl dans les ehaml)res de l'œil, sur les parois desquelles il peu! eouiraeler adhérence dans certains cas d'iritis ou de kératite (synéchiesV
La couleur de l'iris présente des nuances intinies. Elle est en généi'al en harmonie avec celle des cheveux : bleue chez les sujets blonds, lu'une chez les sujets noirs. Sa surface est lisse et présente un retlet brillant. Klh; devient terne et change de couleur sous l'intluence du processus inflammatoire.
L'iris peut mamjuer complètement ou n'être représenté que par un anneau Irèsétrinl. ce (jue nous expliquera plus loin l'étude du développement de l'appareil de la vision. Cette aniridic est congénitale et ordinairement héréditaire. On remédiera lacilement à. ce vice de conformation par des lunettes appropriées.
Quelquefois l'iris est fendu i\y\ bord pupillaire à sa grande circonférence, comme s'il existait une pupille artificielle : c'est une division congénitale coïncidant souvent avec une division semblable de la choroïde et qui est désignée sous le nom de colohoma.
La pupille peut n'être pas centrale (corectopie). Elle peut être complètement oblitérée par la persistance de la membrane capsulo-pupillaire, qui existe chez le fœtus (acorie). Entîn. au lieu d'un seul oi'ifice, l'ii'is peut en présenter plusieurs (polycorieV
La structure de l'iris comprend : i" une couche épithéliale en avant; 2" une couche épaisse de pigment en arrière; 3° une couche intermédiaire muscuhv vasculaire.
Les fibres musculaires sont lisses : les unes, circulaires, entourent la pupille; les autres, radiées, se portent de celles-ci à la grande circonférence de l'iris, oïi elles se continuent avec les fibres de la couche profonde du muscle ciliaire. Ce sont ces libres qui donnent à l'iris la propriété si remarquable de resserrer la pupille (myosis) ou de la dilater (mydriase) sous l'influence de la lumière ou de certains agents thérapeutiques, tels que la fève de Calabar on la belladone.
Les vaisseaux qui s'y distribuent sont très nombreux : les artères proviennent des deux ciliaires longues et des ciliaires courtes antérieures (branches des musculaires). Elles constituent deux cercles artériels, le grand et le petit cercle, au niveau de la grande et de la petite circonférence de l'iris.
Les veines, suivent un trajet analogue à celui des artères. Se réunissant au niveau de la grande circonférence en une sorte de plexus veineux, elles forment le canal veineux, canal de Fontana ou de Schlemm.
Ce canal veineux (G, fig. 77j, aboutissant du système veineux de l'iris, est exîu> tement situé au point d'union de la cornée, de la sclérotique, du muscle ciliaire et de l'iris. On conçoit donc que, si l'incision cornéenne dans la cataracte empiète trop sur la sclérotique, si elle dépasse la lèvre postérieure du biseau cornéen. ce canal sera ouvert et fournira un écoulement de sang assez aboudaut. C'est là un des reproches les plus sérieux à faire à la uiéthode primitive de de Graefe.
Les nerfs de l'iris émanent du ganglion ophthalmique, à la composition duquel concourent le moteur oculaire commun, la branche ophthalmique de Wiilis
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et un rameau carotidien du grand sympathique. Le moteur oculaire commun se distribue aux libres circulaires et préside par conséquent à la contraction de la pupille; le grand sympathique anime les libres radiées et préside à la dilatation de la pupille : de là le rôle important que joue l'examen de cet orifice dans la paralysie des différentes branches nerveuses qui se distribuent dans Tiris.
Par suite de sa grande vascularité, l'iris s'entlamme fréquemment et sous l'influence de causes très diverses. L'inflammation est aiguë ou chronique : une iritis aiguë peut survenir à la suite d'une plaie, d'une contusion de l'œil; elle accompagne ordinairement les ophthalmies purulentes, mais en général Tiritis a plutôt une marche chronique. Elle est parfois sous la dépendance de l'affection rhumatismale, mais la cause par excellence de l'iritis est la syphilis. Bien que l'iritis syphilitique n'ait pas en réalité de caractère pathognomonique, on peut cependant dire qu'elle a une physionomie particulière qui trompera peu un observateur exercé. Je rappellerai que la déformation de la pupille, le changement de couleur de l'iris, la perte de son aspect brillant, les irrégularités de sa surface, ([ui parfois forment de véritables petites tumeurs, le cercle gris périkératique et de violentes douleurs circum-orbitaires, sont les principaux symptômes auxquels on reconnaîtra l'iritis. Souvent des exsudats se déposent dans le champ pupillaire, obscurcissent plus ou moins complètement la vision, déterminent la production de synéchies, et, si un traitement énergique et spécifique n'intervient pas, la vision peut être à jamais perdue. L'iritis est une maladie très insidieuse, l'iritis syphilitique surtout, en ce que, à un examen superficiel, l'œil paraît à peine malade, à cause du peu de réaction produit sur la conjonctive et sur la cornée.
L'iris est depuis quelques années le siège d'une opération cjui a fortement agité le monde chirurgical : nous voulons parler de Yiridectomie.
L'iridectomie consiste à retrancher une portion plus ou moins grande d'iris que l'on a attirée à l'extérieur à travers une incision faite à la cornée.
Jusqu'en 1852, l'incision, le décollement, l'excision ou l'arrachement de l'iris, désignés dans les traités spéciaux par des noms plus difficiles à retenir que le manuel opératoire lui-même, n'avaient qu'un seul but, ne répondaient qu'à une seule indication : ouvrir une porte aux rayons lumineux à travers un iris oblitéré, en un mot. pratiquer une pupille artificielle, ce qu'avait fait pour la première fois, en 1728, le chirurgien anglais Cheselden.
Le champ des indications opératoires a été singulièrement agrandi par de Graefe. Ce chirurgien, ayant rattaché la production du glaucome à une iridochoroïdite, eut la pensée logique de combattre cette terrible affection en s'attaquant directement à la cause immédiate. Il fit l'iridectomie et réussit. Appliquée aa traitement du glaucome aigu, l'iridectomie est une conquête précieuse, quel que soit d'ailleurs son mode d'action. Pour bien fixer le but qu'il se proposait, de Graefe la désigna sous le nom d'iridectomie antiphlogislique, en opposition à l'iridectomie pratiquée pour rétablir la pupille obstruée par une cause quelconque, qu'il appela iridectoinic optique.
On a appliqué l'iridectomie au traitement du glaucome chronique, mais sans succès, à cause des désordres irréparables qui succèdent dans les milieux de l'œil à la pression intra-oculaire longtemps prolongée. L'iridectomie antiphlo-
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i;istique a été souvent tentée également contre divers états in Hammatoires clironiqnes de l'œil : les kératites vasculaires, par exemple, dont je parlais plus hant. .l'ai plusieurs fois combiné ce traitement avec la tonsure conjonctivale, mais sans résultat sérieux.
L'irideetomie optique et l'iridectomie antiphlogisti(.|ue sont donc deux opérations on plutôt deux indications dont la valeur est indiscutable.
Il n'en est pas de même d'une troisième application.
De Graefe, à la recherche du 100 pour 100 de succès dans les opérations de cataracte, fut amené à modifier profondément notre méthode française de Daviel, la kératotomie à lambeau. Il imagina un couteau spécial, diminua de moitié la largeur de l'incision, la lit linéaire au lieu de la faire à lambeau et la recula en arrière de la cornée sur la sclérotique au niveau même de l'insertion de l'iris. L'opération devenait ainsi beaucoup plus difficile. L'un des obstacles les plus puissants à la sortie du cristallin était l'étroitesse de la plaie scléroticale, et aussi la présence de l'iris, contre lequel venait buter la lentille. L'iris gênant la sortie du cristallin, on le coupa. Telle est l'origine de l'iridectomie appliquée à l'opéi-ation de la cataracte. Elle a donc un but purement mécanique, celui de favoriser la sortie du cristallin. On a ajouté plus tard c[ue l'iridectomie dans ce cas était encore une mesure prophylactique contre l'iritis consécutive. Cela est vrai, mais le but pi'Ophylactique est néanmoins secondaire dans la méthode de de Graefe.
L'iridectomie dans l'extraction de la cataracte n'a jamais été franchement acceptée par tous les chirurgiens, et elle perd de plus en plus de terrain. On la considère comme un auxiliaire dangereux dont on voudrait pouvoir se passer : Aussi plusieurs chirurgiens, Kiichler, Notta, Liebreich, ont-ils peu à peu rappi'oché leur incision du centre de la cornée pour pouvoir se dispenser de couper l'iris. .le dois dire cependant que la plupart restent fidèles à la méthode de de Graefe, modifiée par l'auteur lui-même, et qu'ils pratiquent la section linéaire de la cornée avec iridectomie. D'ailleurs, il n'y a pas actuellement de méthode classique pour l'extraction delà cataracte; c'est encore une question à l'étude.
Des corps étrangers, tels que paillettes métalliques, éclats de capsule, fragments de verre, grains de plomb, etc., peuvent, après avoir traversé la cornée, s'implanter dans l'iris et y produire de très graves accidents. Si Tonne peut les dégager avec une pince, il faut exciser le morceau d'iris où ils sont implantés.
Rétine.
La rétine, située entre la choroïde, à laquelle elle est juxtaposée, et la membrane hyaloïde, qui lui est sous-jacente, peut être considérée comme l'épanouissement du nerf optique à son entrée dans l'intérieur du globe de l'œil. Très mince (0™™,! à 2), de couleur blanc grisâtre, très légèrement opaline, elle est très fragile et rappelle par sa structure délicate celle de la substance cérébrale avec laquelle elle offre d'ailleurs la plus grande analogie.
Vue par sa face interne, la rétine nous présente tout d'abord à étudier la papille du nerf optique, c'est-à-dire l'orifice de la sclérotique par lequel pénètre le nerf optique, et au pourtour duquel s'attache la gaine de ce nerf. La papille est située à 1 millimètre au-dessous et à 2 millimètres en dedans de l'axe
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optique : aussi, ([uaïul on vi'uL la voir àroplithalmoscope, l'aul-il que le malade dirige l'œil vers l'oreille opposée du chirurgien : elle se présente sous la forme d'un disque généralement ovalaire, plus rarement circulaire, de couleur rosée, limité à sa circonférence par une zone blanche, et présentant au centre une légère excavation du fond de laquelle se dégage l'artère centrale de la rétine.
La zone blanche périphérique appartient à la sclérotique, et elle est due à ce que la choroïde ne vient pas s'insérer exactement sur les bords de l'orifice sclérotical. La couleur rosée de la papille peut subir d'importantes modifications : elle peut devenir noirâtre lorsqu'elle renferme, par exemple, un foyer hémorrhagique. Elle peut être simplement rouge, très vascularisée, comme dans la névrite optique, que cette névrite soit primitive ou consécutive à une lésion cérébrale (1). D'autres fois la teinte rosée disparaît pour faire place à une teinte blanche : la papille apparaît alors sous la forme d'un disque blanc, brillant, nacré, tirant quelquefois sur le bleu, dont les contours se détachent nettement du fond de l'œil. Cet état correspond à une atrophie des éléments nerveux (lu nerf optique et de la rétine. Ces éléments, ainsi que les capillaires qui s'y distribuent, ayant disparu, on n'aperçoit plus que la sclérotique, dont la coloi-ation est précisément celle que nous venons de décrire.
L'excavation papillaire se présente normalement sous la forme d'une tache blanche, ronde, plus ou moins large, située au point d'émergence des vaisseaux, mais elle est susceptible de prendre des proportions considérables : c'est ce qu'on observe en'particulier dans le glaucome. L'œil étant soumis dans cette affection à une forte pression intérieure, on conçoit que la coque oculaire cède dans les points les moins résistants et déjà naturellement déprimés. Il en résulte que l'artère centrale foi'me un coude très marqué sur les bords de l'excavation, et c'est sans doute à cette coudure brusque que sont dus les battements spontanés de cette artère, signe pathognomonique du glaucome.
A l'extrémité de l'axe optique correspond la tar/ie jaune, macula bdea. Elle est constituée par deux replis de la rétine entre lesquels se voit une dépression désignée sous le nom de foramen cenIraU au fond duquel la rétine amincie est réduite à la seule couche des bâtonnets. Pour éclairer et voir cette tache, il faut (|uele malade regarde directement devant lui, mais l'examen en est difficile, à. cause du reflet du miroir. Le rôle de la taclie jaune est fort important : aussi les hémorrhagies, les exsudais qu'on y rencontre, sont-ils suivis de la perte de la vision.
Par sa face externe la rétine n'adhère pas à la choroïde ; elle ne lui est que juxtaposée : aussi peut-elle en être plus ou moins écartée lorsqu'un épanchement se produit entre elles, que le liquide épanché soit du sang, ou, ce qui est beaucoup plus fréquent, qu'il soit séreux. Cet accident, désigné sous le nom de décollement de la rétine, compromet singulièrement la vision par suite de l'altération qu'il détermine dans les éléments de la membrane. Aussi, bien qu'elles n'aient pas donné jusqu'ici de grands résultats, doit-on encourager les tentatives faites par Sichel, de Graefe, Bowman, pour ponctionner la rétine, évacuer dans l'humeur vitrée le contenu de la poche et en obtenir le retrait vers la choroïde.
(1) Le diagnostic de certaines lésions cérébrales fait à Faido de l'examen de la rétine a donné Baissance à la cérébroscopie rétinienne, sur la valeur clinique de laquelle je ne suis pas en mesure de me prononcer.
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Le lu(uide épanché entre les deux mein])ranes peut no pas être l'éuni en collection, mais répandu unirorniémeut à leur surface: c'est ce qu'on observe dans certains cas de rétinile syphilitique, où se produit un exsudât sous-rétinien. Au lieu d'être rou.m\ le Umd de I'um'I est ahu's nnihu'ménient grisàti-e, ce qui tient à ce que le liquide forme une couche opaque au devant de la membrane choi'io-papillaire ; quoique curable, cette atl'ection est très l'ebelle au Iraifemeut. .^ ■.
La face externe de la rétine répond immédiatement à la couche la plus interne de la choroïde, c'est-à-dire à la couclie pigmentaire; normalement, le pigment ne se dépose jamais sur la rétine, mais à l'état pathologique cette membrane peut en être intîltrée. Tantôt on aperçoit à sa sui'face des plaques noires disséminées sans ordre; ces plaques atï'ectent parfois au contraire une disposition régulière, suivent le trajet des vaisseaux qu'elles finissent par atrophier, et rappellent la forme des corpuscules osseux. Le nom de 7^éti7iùe pigmentaire, sous lequel on désigne cette alTection, ne doit pas impliquer le point de départ exact de la maladie, car il est plus vraisemblable qu'elle a son oi-igine dans la choroïde. Lai'étinite pigmentaire s'observe chez les héméralopes (malades qui sont dans l'impossibilité de voir après le coucher du soleil), et, chose très singulière, se rencontrerait, au dii-e de Liebreich, 40 à 50 fois sur 100, chez les sujets issus de parents consanguins, ce qui d'ailleurs n'est pas démontré.
La rétine reçoit ses vaisseaux d'un tronc unique, Y artère centrale de la rétine, provenant de l'ophthalmique. Cette artère se prolonge dans l'épaisseur du nerf optique et apparaît dans l'œil au centre de la papille, où elle se divise aussitôt en deux branches, l'une supérieure, l'autre inférieure. Elle occupe la couche la plus interne de la rétine, c'est-à-dire qu'elle est placée en avant de la membrane de Jacob : aussi est-elle très facile à découvrir à l'ophthalmoscope et peut-on se guider sur l'une de ses branches pour arrivei' à la papille. La situation des vaisseaux rétiniens rend compte de l'expérience curieuse de Listing et de Purkinje, qui consiste à voir ses propres vaisseaux rétiniens, ce qui prouve que les éléments essentiels de la rétine sont situés sur un plan postérieur à celui des vaisseaux.
L'artère centrale de la rétine est susceptible d'éprouver les mêmes lésions que les autres artères : c'est ainsi qu'elle peut présenter des embolies, des anévrysmes. Elle peut encore se rompre et donner naissance aune hémorrhagie, à une apoplexie de la rétine. Ces diverses altérations amènent des troubles profonds dans la vision, surtout lorsqu'elles siègent au niveau de la macula.
Comment la rétine se termine-t-elle en avant?
Etendue, ainsi qu'on peut le voir sur la figure 78, de (j en D, c'est-à-dire du nerf optique au cristallin, sur la grande circonférence duquel elle se perd, la rétine présente dans ce trajet deux portions bien distinctes : l'une postérieui-e (A, trait noir:, l'autre antérieure (B, trait rougej. La postérieure se compose des diverses couches dont est formée la rétine; la portion antérieure ne renferme plus aucun élément nerveux, mais seulement de la substance conjonctive. En conséquence, bien que ces deux portions forment une même membrane continue, elles sont aussi différentes l'une de l'autre qu'un muscle l'est de son tendon.
On réserve à la portion postérieure le nom de rétine et on désigne la partie antérieure pai* le nom de l'auatomiste qui l'a déci'ite le premier, on l'appelle
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zo)ie de Zinn. La rétine proprement dite naît donc au pourtour du nev'î optique [jour se terminer au Ijord postérieur de la zone de Zinn.
Les éléments nerveux de la rétine commencent à diminuer à partir del'équaleui" de l'œil; ils n'ont toutefois complètement disparu qu'au point où commence la zone de Zinn, c'est-à-dire à G millimètres environ en arrière du rebord coi'néal, ainsi que l'a démontré le professeur Gosselin à l'époque où l'on pratiquai! encore l'abaissement de la cataracte. L'union de la rétine à la zone de Zinn st' lail siiivaiil nue liiiue lé.ii'èi'ement feslonuée à huiuidte certains auteurs
Fio-. 78.
Sclip'mn df.<f(//ie à montrer lu terminaison en avant de la rétine et de la memhrant hyaloïde sar le cristallin.
A, rétine.
BB, zone de Zinn.
C, meml)rane hvaloïdo.
I), ci'istalloïde antérieure.
E, t-ristalloïdo postérieure.
F, canal godronné.
ri, nerf optique.
H, feuillet antérieur do la membrane hyaloïde.
I, feuillet postérieui' de la niemhrane hyaloïde.
donnent le nom d'ora serrata : mais cette dei'iiière expression s'applique ordinairement à la ligne d'union de la cboroïde et de la zone choroïdienne.
La zone de Zinn commence donc à () mi llimèli'es environ en arrière du rebord sclérotical et se termine en avant à la grande circonférence du cristallin. Par son bord postérieur elle se continue directement avec la rétine; par son bord antérieur elle s'unit à la iriembi'ane hyaloïde (Cj, qui lui est sous-jacente, pour aller se terminer sur la face antérieure du cristallin et se confondre avec la cristalloïde antérieure (D). Sa face interne répond à la grande circonférence du cristallin et à une portion du corps vitré. Sa face externe est en rapport immédiat avec la zone choroïdienne. Les deux faces respectives de la zone choroïdienne et de la zone de Zinn s'engrènent l'une dans l'autre en avant, c'est-à-dire au niveau des procès ciliaires; il n'y a toutefois que contiguïté entre elles, et c'est une erreur grave de dire avec certains auteui's classiques que les procès ciliaires adhèrent intimement à la zone de Zinn.
La partie antérieure de cette zone, celle qui correspond aux procès ciliaires, est légèrement recouverte du pigment qu'y ont déposé ces derniers ; on désigne encore parfois les plis qu'elle forme sous le nom de procès ciliaires de la rétine,
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inaiivaise expression (|ui ne peiil ()ii"aj()iitei' nu peu plus de eoiil'nsion à une (lesei-iption déjà complexe par elle-même.
La rétine jouit d"uue sensibilité spéciale; elle réagit sous riullueuce de la plus légère pression, et la réaction consiste eu une impression lumineuse dont l'intensité est en rappoi-l avec celle de la pression. La rétine ne réagit, ])ien entendu, de celle laçon, ((ue si elle est capable de pei'cevoir les rayons lumineux : aussi doit-on louj(Hn's, avant de pratique)' une opéi'ation de cataracte, rechercher le degré dimpressionnabilité de la rétine. M. Serres d'Alais a donu('' le nom dephosphène à celte sensation lumineuse éprouvée sous rinfluence d'une légère pression. 11 y a le^ phosphènes frontal, jugal, nasal, temporal. Tour en constater l'existence, il faut presser légèrement sm- le globe de l'œil du côté opposé à celui vers lequel on fait regarder le malade. Ce dernier aperçoit alors des cercles lumineux. Très important en théorie, ce signe perd de sa valeur pratique parla difliculté qu'on ('pi'ouve souvent à se faii'e bien compi-endi-e des malades.
En terminant, je dirai que la l'étiue présente une aptitude singulière à la production des tumeni's malignes désignées sous les noms d'encéphaloïdes, de gliomes, gliosai'comes. ri-imitivement développées au milieu des éléments de la membrane, ces tumeurs restent un certain temps contenues dans l'intéi-ieur du globe et ue sont alors appréciables qu'à l'ophtlialmoscope. Elles repoussent peu à peu eu avant le corps vitré, le cristallin, l'iris, la cornée, ulcèrent la coque de l'œil et finissent par former une sorte de champignon en dehors de l'orbite, absolument comme les sarcomes de la choroïde, dont j'ai dit un mot plus haut. On y observe assez souvent le cancer mélanique. En même temps qu'elles marchent vers l'extérieur, ces tumeurs peuvent pénétrer dans la cavité crânienne.
Beaucoup plus fréipient chez les enfants qu'aux autres âges de la vie, te cancer de l'u'il est d'une exti'éme gj'avit('' et compoi'te poui' tout Iraitemenl l'extirpation totale (h] globe, p)'atiquée d'aussi bonne heui'e que possible.
Membrane hyaloïde et corps vitré.
Le corps vilré est constitué par une masse tluide i'essend)lant à du verre fondu, absolument transparente; il occupe les quatre cinquièmes de la coque oculaire, répond en avant à la face postérieure du cristallin, et dans le reste de sa surface à la l'étiue, qui prend sur lui ses points d'appui. La consistance noi'male du corps vitré ressem])le à celle du blanc d'auif et présente une certaine cohésion, mais il est susceptible de se ramolli)', de deveni)' tout à fait liquide. 11 subit alo)^s dans les divers mouvements de la tète des oscillatiojis qui so))t t)'a)ismises à l'iris : d'où le tremblement decette memb)'ane, le (/■enn/his iridis, comme symptôme du )"amollissement du corps vitré.
De même que la consistance dimi)iue, la transparence du vitré peut également s'altérer. On y trouve souvent des flocons de forme très variable qui voyagent dans son intérieur, se déplacent à chaque instant et donnent lieu au phénomène dit mouches volantes. 11 n'est pas rare de trouver au milieu du corps vitré ramolli, au lieu de ces tl(jcons, des cristaux de cholesté)'ine ([ui produisent à l'oplithalmoscope l'effet de paillettes d'or douées d'un mou-
vement incessaiil: itliénuniùne désigné en pathologie sous le nom de synchysis étincelant.
L'humeui' vitrée est revêtue par une membrane spéciale, la membrane hyalo'ide, dont quel(jues auteurs ont, à tort selon moi, contesté l'existence, pi'étendant qu'elle n'est autre (|ue la couche la plus interne de la rétine, dite membrane limitante.
Ce qu'il est permis d'affirmer, car il sutfit pour cela d'y regarder à l'ûîil nu, c'est que riiumeui' vitrée est emprisonnée de toutes paris dans une enveloppe d'une transparence parfaite, de la face profonde de laquelle se détachent des cloisons qui la divisent en plusieurs loges. Quoique extrêmement mince, cette membrane suffit pour maintenir l'humeur vitrée en une masse unique tant qu'on ne l'a pas divisée. Quand on vide un teil frais, ne voit-on pas le corps vitré sortir en bloc et rester ainsi un certain temps à l'état de masse bien limitée, ce qui impli((ue nécessairement l'existence d'une enveloppe périphérique?
Le chirurgien n'est-il pas souvent obligé de couper avec des ciseaux la portion du corps viti'é qui vient parfois s'engager entre les lèvres de la plaie dans une opération de cataracte, ce qui ne s'explique que par des cloisonnements intérieurs?
Voici comment je comprends la membrane hyaloïde, dont les connexions en avant olïrent un intérêt chirurgical de premier ordre.
Contiguë à la face interne de la rétine, à laquelle elle n'adhère en aucune façon, l'hyaloïde enveloppe de toute part l'humeur vitrée, dont elle est inséparable. Arrivée au voisinage de la grande circonférence du cristallin, la membrane hyaloïde se divise en deux feuillets : l'un, antérieur (H, fig. 78), s'applique à la face interne de cette zone et se confond avec elle pour aller ensuite s'unir ensemble à la ci'istalloïde antérieure ; l'autre, postérieur (I, fig. 78), passe derrière le cristallin, tapisse la niche dans laquelle est reçue cette lentille et se confond avec la cristalloïde postérieure E.
L'écartement des deux lames de l'hyaloïde limite au pourtoui- du cristallin un canal triangulaire F désigné sous le nom de canal godronné ou de Petit, à cause de la forme régulièrement bosselée qu'il revêt quand il est distendu.
Je n'ignore pas que cette description est quelque peu schématique et qu'il sel'ait aussi exact de dire : la membrane hyaloïde se termine en avant en se confondant avec la face interne de la zone de Zinn, qui se divise elle-même en deux feuillets, l'un antérieur, l'autre postérieur. Quoi qu'il en soit, lefait indiscutah)le, c'est que la zone de Zinn et la membrane hyaloïde ne forment en avant qu'une seule et même membrane, et que cette membrane s'unit de la manière la plus intime avec l'enveloppe du cristallin; et, pour dégager encore davantage de la question anatomique ce qu'il importe à un haut degré que sache le chirurgien, nous dirons : Le corps vitré présente avec l'appareil cristallinien des connexions si intimes que, si l'on tente, dans l'opération de la cataracte, de faire sortir le cristallin sans avoir préalablement détruit ces connexions, le corps vitré s'échappe en bloc à l'extérieur.
Le corps vitre, déboi'dant légèrement le cristallin sur sa circonférence, est eii rapport à la périphérie du globe de l'œil avec les procès ciliaires et se trouve très peu éloigné de la grande circonférence de l'iris. Une conséquence importante résulte de ce rapport. Nous avons vu plus haut que, grâce au biseau cornéen, l'incision dans l'opération de la cataracte peut porter sur la scléi'otique
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sans ([Lie puni' cela le couteau cesse de cheminer dans la chambre antérieui'c en avant de Tiris. Mais on conçoit ((u'il suflise d"un bien i'aihle écart en arrière pour ouvrir la membrane hyaloïde et donner issue au corps vitré. Aussi est-ce là un accident presque inséparable de la méthode primitive de de (Iraefe; c'est la raison principale qui a engagé fauteur et ses élèves à rapprocher de plus en plus l'incision du limbe sclérotical.
L'issue du corps vitré doit, en efTet, toujours être considérée comme un accident qu'il faut chercher à éviter, sans toutefois s'en préoccuper outre mesure lorsqu'il n'en est sorti qu'une faible quantité : car, ainsi que le docteur Piermé l'a démontré, le corps vitré se luq^roduit assez rapidement.
Chambres de l'œil.
On désigne sous le nom de clvimbre de l'œil l'espace compris entre la face antérieure du cristallin et la face postérieure de la cornée. L'iris tendu verticalement au devant du cristallin divise cet espace en deux parties communiquant entre elles à travers la pupille, l'une antérieure, chambre antérieure, l'autre postérieure, chambre postérieure.
Il est aisé de voir sur nos diverses coupes antéro-postérieures combien ces deux chambres dilïerent l'une de l'autre : la chambre antérieure, étendue de la cornée à la face antérieure de l'iris, mesure environ 2 millimètres de profondeur au centre de la cornée; la chambre postérieure, limitée par la face postérieure de l'iris et la face antérieure du cristallin, est au contraire une chambre virtuelle, c'est-à-dire que normalement l'iris touche la face antérieure du cristallin, et par suite bombe très légèrement; ce rapport intime rend bien compte de la fréquence des synécliies postérieures. Par suite de sa coui'bure, le cristallin s'écarte légèrement en haut de la face postérieure de l'iris, mais cet espace est comblé par les procès ciliaires.
Les chambres de l'œil sont baignées par un liquide clair et limpide désigné sous le nom iVhumeur aqueuse. Ce liquide a pour usage de maintenir la cornée sous un certain degré de tension, et la preuve en est c[ue cette membrane s'affaisse aussitôt après la sortie de l'humeur. P]lle maintient également l'iris à sa place : en effet, à peine la chambre antérieure est-elle vidée, que l'iris vient se précipiter en avant et toucher la face postérieure de la cornée. Il résulte de là que dans l'opération de. la cataracte la ponction et la contre-ponction doivent être pratiquées assez vite pour que l'humeur aqueuse ne puisse sortir dans l'intervalle des deux temps opératoires, sinon, l'iris viendra s'appliquer sur le couteau et forcera quelquefois à interrompi-e l'opération.
L'humeur aqueuse a la propriété de se reproduire très rapidement: elle jouit également d'une action résorbante suftîsamment active pour qu'on ait fondé sur elle une méthode d'opération de la cataracte, la discision de la capsule. Lorsque la cataracte est tout à fait molle, que sa couleur est d'un blanc laiteux, qu'il n'existe pas de noyau, on divise la cristalloïde antérieure de façon à metti'C la substance du cristallin en contact immédiat avec l'humeur aqueuse qui en détermine la résorption plus ou moins rapide.
La chambre antérieure est souvent remplie par du pus, par du sang : elle contient parfois des corps étrangers, et le cristallin lui-même peut s'y loger après luxation. Ces diverses lésions pouri'ont être observées par un examen
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direct, mais on s'en rendra un compte bien plus satisfaisant au moyen de l'éclairage latéral.
Cristallin.
Un donne le nom de cristallin à une lentille biconvexe, offrant la transpal'ence du cristal, située entre le corps viti'é, (jui est en arrière, et l'iris, qui est en avant.
Le cristallin est reçu dans une sorte de cupule que lui présente la face antérieure du corps vitré. Par sa circonférence, le cristallin répond de l'intérieur à l'extérieur du globe : 1° à, la zone de Zinn, qui y adhère intimement; 2° à la zone choroïdienne: 3" au muscle ciliaire; 'i° à la sclérotique, immédiatement en arrière du biseau cornéen et du canal de Fontana.
Les deux faces de la lentille cristallinienne n'offrent pas la même courbure : la face postérieure est légèrement plus courbe que l'antérieure.
Le diamètre transversal du cristallin mesure de i) à 10 millimètres, et son épaisseur est de \ 1/2 à o millimètres; son poids varie de 20 à 25 centigrammes.
Le cristallin se compose de deux parties absolument distinctes : une enveloppe ou capsule, et un contenu ou substance propre du cristallin. Ces deux parties du même organe présentent des aptitudes physiologiques et pathologiques très différentes.
Capsule cristalline. — La capsule entoure le cristallin de toutes parts, et on lui donne généralement, à cause de sa transparence absolue, le nom de cristalloïde, que l'on divise en antérieure et postérieure.
Quoique très mince, la capsule est résistante ; les chirurgiens savent quelle difficulté parfois insurmontable elle oppose à la sortie du cristallin, malgré des pressions assez fortes, tant qu'elle n'a pas été ouverte.
Elle est, de plus, très élastique. On le constate en l'insufflant : elle se laisse distendre par l'air et revient aussitôt sui' elle-même. On le constate également en la déchirant : en effet, dès qu'une simple déchirure linéaire a été pratiquée à sa surface, les deux lèvres de l'incision s'écartent aussitôt l'une de l'autre et laissent à nu la substance propre du cristallin, qui s'échappe par cette ouverture sous l'influence de la plus légère pression, et même spontanément. Les deux moitiés de la capsule se replient, s'enroulent sur elles-mêmes, et, s'il reste encore des couches corticales du cristallin non opacifiées (ce qui a lieu dans les cataractes incomplètes), les débris de la capsule entraînent avec eux ces couches, que le chirurgien n'aperçoit pas dans le champ de la pupille, à cause de leur transpai'ence, et qui deviennent bientôt le point de départ d'une cataracte secondaire.
La capsule du cristallin est donc une pierre d'achoppement dans l'opération de la cataracte ; c'est elle qui offre le seul obstacle à la sortie du cristallin (quand l'incision cornéenne est convenable), et c'est elle qui est à peu près toujours la cause ou le point de départ des cataractes secondaires : aussi les chirurgiens ont-ils dirigé avec ardeur leur attention de ce côté. C'est dans le but de prévenir l'emprisonnement des couches corticales dans les débris de la capsule que M. le docteur Perrin a modiflé le kystitome. Au lieu d'une seule dent, son kystitome en présente plusieurs, ce qui lui donne la forme d'un petit râteau qui
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divise la oristalloïde en languettes isolées et impuissantes à faire une poche fermée de toutes parts.
Le problème serait encore bien mieux résolu, si dans roi)ération de la cataracte on pouvait enlever le cristallin avec sa capsule. Mais cela est-il possible?
C'est ici le lieu de rappeler i[ue la zone de Zinn, portion antérieure de la l'étine. vient s'attacher et se confondre, au niveau de la grande circonférence du cristallin, avec la cristalloïde antérieure ; c[ue dans ce même point la membrane hyaloïde ou enveloppe du corps vitré est tellement confondue avec cette zone, ([u'elle ne parait faire avec elle qu'une seule membrane; et nous avons va du reste que pour certains auteurs modernes la membrane hyaloïde n'est autre chose (|ue la couche la plus interne de la rétine. Le cristallin et le corps vitré sont donc unis de la manière la pins intime par leurs enveloppes, celles-ci étant continues l'une à l'autre.
Pour démontrer cette intimité, je fais dans mes cours l'expérience suivante : le corps vitré et le cristallin étant extraits du globe, je tourne et retourne cette masse en tous sens : l'humeur vitrée s'échappe peu à peu des cloisons qui la retiennent, le corps vitré s'atTaisse, mais le cristallin reste toujours en place tant que la cristalloïde n'a pas été ouverte : mais, à peine fait-on à cette dernière la moindre déchirure, ([ue le cristallin s'échappe aussitôt. J'en conclus ceci : llesl mntériellement impossible, à rétat normal, d'enlevé?' le cristallin avec sa capsule sans faire sortir en même temps le corps vitré, c'est-à-dire sans vider l'œil.
On ne saurait, par conséquent, édifier une méthode opératoire qui ait pour but l'extraction du cristallin avec sa capsule, et cependant il est incontestable que le fait peut se produire, mais à Y état pathologique et malgré le chirurgien. M. Notta. de Lisieux, m'adressa un cristallin à gros noyau qu'il venait d'extraire : l'examen fait par M. Grancher, alors chef du laboratoire d'histologie à Clamart, démontra l'existence d'une couche de cellules épithéliales à la surface du cristallin et. par conséquent, l'existence de la capsule elle-même.
Ainsi donc, sous l'influence de certaines conditions pathologiques absolument inconnues et qu'il y aurait grand intérêt à déterminer, les adhérences de la cristalloïde avec le corps vitré ont assez diminué pour cjue l'appareil cristallinien puisse être extrait en entier.
La cristalloïde est d'une transparence presque inaltérable, et il très rare qu'elle participe à l'opacité dans la cataracte. Malgaigne avait dit jamais, afin de frapper l'esprit des chirurgiens et d'y faire regarder de plus près. Ces opacités de la capsule coïncident avec les cataractes molles, et elles se présentent sous la forme de petites taches blanches, isolées à la surface du cristallin, situées sur un plan superficiel, ce qu'on peut apprécier aisément avec un bon éclairage latéral.
Substance propre du cristallin. — La substance propre du cristallin se compose de deux couches distinctes : l'une superficielle, molle; l'autre profonde ou centrale, plus ferme.
La couche superficielle présente sur le vivant une consistance gommeuse et se résout après la mort en un liquide appelé liquide de Morgagni. Elle est, en général, la dernière à s'opacifier dans la cataracte, et c'est précisément cette substance molle qu'entraîne avec elle la capsule en se rétractant après la kystotomie, et qui plus tard produit à son tour les cataractes secondaires.
La couche profonde est composée de fibres cjui forment deux plans super-
posés : If |ii-t'iui('i- plan, de beaucoup le plus mince, renferme des libres creuses à noyaux, appelées encore tubes. Cette couche, dans la cataracte, constitue Tenveloppe blanche et molle ([ui entoure à peu près constamment le noyau : (Toù l(» nom de demi-molle donné à cette variété de cataracte, parce qu'elle est molle à sa périphérie et dure au centre. Elle est la plus fréquente de toutes.
Le second plan constitue la partie centrale et la presque totalité du cristallin. Il est plus ferme, plus dense, et a reçu le nom de noyau; c'est à peu près constamment par l'opacité de ce noyau que débutent les cataractes : l'opacité i-ayonne ensuite pour gagner la périphérie. Aussi les malades, au début de la cataracte, voient-ils beaucoup mieux quand la pupille est dilatée, circonstance qu'exploitent certains individus en instillant dans l'œil un collyre à l'atropine.
Ce plan est constitué par des libres dites fibres dentelées ou fibres propres au cristallin. Ces libres présentent sur leurs bords des dentelures par lesquelles elles s'engrènent les unes avec les autres de façon à former une mince lamelle. Toutes les lamelles sont superposées et emboîtées les unes dans les autres, comme les lames d'un oignon.
Le plan des cellules et des tuijes s'enfonce profondément dans l'épaisseur de la couche des fibres suivant trois lignes qui se rendent en divergeant du centre à la circonférence du cristallin sous forme de rayons. Si les cellules qui forment ces méridiens deviennent granuleuses, tandis que les parties voisines restent transparentes, elles se présentent alors sous l'aspect de trois lignes blanchâtres rayonnant du centre à la circonférence du cristallin, ce qu'on a désigné du nom de cataracte à trois branches.
Le cristallin prend dans la vieillesse une teinte jaunâtre.
Si la cristalloïde devient très rarement opaque, il n'en est pas de même de la substance propre : celle-ci s'altère très facilement, et la plus légère blessure du cristallin détermine la production d'une cataracte traumatifiue.
Le cristallin cataracte présente une coloration très variable. Il peut être d'un blanc laiteux (cataracte liquide), d'un blanc nacré (cataracte demi-molle), de couleur jaune ambrée (cataracte dure) ; il peut même être noir.
La consistance de la lentille oscille à l'état pathologique entre celle d'un liquide et une dureté presque pierreuse.
Des expériences faites sur les animaux ont démontré que la capsule était susceptible de pouvoij- reproduire le cristallin après son extraction.
Quant à son développement, le cristallin naît aux dépens d'un prolongement digitiforme de l'épiderme de l'embryon ivoir Développement de V appareil de la vision).
B. — RÉGION PALPÉBRALE.
La région palpébrale est exclusivement formée par les paupières.
Les paupières sont deux voiles musculo-membraneux destinés à recouvrir et à protéger le globe de l'foil. à maintenir à sa su)'face une humidité constante et indispensable.
Au nombre de deux, une supérieure et une inférieure, chacune d'elles présente deux faces, deux bords et deux extrémités. Les deux extrémités de chaque paupière se réunissent pour former les commissures, ou les angles, qui sont interne et externe. Les faces sont l'une cutanée, l'autre muqueuse. Des deux bords, l'un est adhérent et se continue, le supérieur avec la région
(lu sourcil, l'intérieur avec la joue; l'autre bord est libre, et l'espace compris entre les deux bords libres constitue la l'ente palpébrale.
Cette fente ofï're une forme et des dimensions très variables suivant les sujets. Elle est petite, i;rande, arrondie, elliptii[ne, et contribue puissamment à l'expression du visage.
Lorsque les granulations palpébi-ales ont résisté aux moyens ordinaires de Uaitenieut el déterminent pai' le frottement nne kératite souvent très rebelle, DU peul ol)t(>uir la guérisou en agrandissant la fente palpélrrale. Pour cela on incise la commissure externe, ce (jui fait disparaître le frottement de la pau- |)ière sur le globe.
La paupière supérieure est concave en baut au niveau de la ])ase de l'orbite et convexe en bas. S'enfouçant entre roi'l)ite et le globe de l'o'il, elle y forme une sorte de gouttière, gouttièi-e orbito-palpébrale, dans laquelle il faut porter le bistouri pour ouvrir les abcès de l'orbite : c'est là aussi que viennent faire saillie les diverses tumeurs dont nous avons parlé ; lipomes, kystes, etc. Cette gouttière disparait dans l'dMlème, l'empliysème, l'érysipèle, toutes les fois, eu un mot, que la paupière est tuméfiée. J'ai signalé en 1867 que, dans les cas d'apbakie consécutive à la luxation sous-conjonctivale du ci-istallin, cette gouttière diminuait de pi'ofondeur par suite d'un léger affaissement du globe. Cbacun sait combien elle se creuse chez les sujets malades, amaigris, ce qui contribue à donner une expression particulière à la physionomie des phthisiques, des cholériques, etc.
Après avoir formé la gouttière oculo-palpébrale, la paupière supérieure devient convexe dans sa moitié inférieure ; elle se moule sur la convexité du globe, dont elle traduit fidèlement à l'extérieur le volume et la forme.
La paupière inférieure, beaucoup moins étendue que la supérieure, présente un sillon oculo-palpébral très superficiel et ne joue en quelque sorte qu'un rôle passif dans l'occlusion du glo])e de l'œil, puisqu'elle est à peu près imm()l)ile.
Superposition des plans.
Les couches dont se composent les paupières présentent une grande simplicité. On voit sur une coupe verticale antéro-postérieure qu'elles sont au nombre cinq.
Nous trouvons successivement :
1° La peau (Fi ;
2° Une couche musculaire (G) :
3° Une couche de tissu conjonctif ;
i" Une couche fibro-cartilagineuse (EH) ;
o" Une membrane muqueuse (J).
i" Peau ip). — La peau des paupières est remarquable par sa finesse, sa minceur, sa diaphanéité, qui permettent d'apercevoir les vaisseaux au-dessous d'elle. Elle présente des plis transversaux formés par les mouvements des paupières. Ces plis, d'abord temporaires, deviennent permanents et peuvent être si nombreux que la paupière est tout à fait ridée ; c'est de l'angle externe des paupières que partent ces trois plis désignés sous le nom de patte d'oie, qui révèlent impitoyablement la marche du temps. Les plis de la paupière supérieure s'exagèrent lorsque le globe de l'œil s'affaisse par une cause quelconque :
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issue du coi'ps vili'é, de l'Iiumeiii- aqueuse. J"ai proposé d'en faire un symptôme de la luxation sous-conjonctivale du ci'istallin.
Lorsqu'on pratiquera une incision sur les paupières, elle devi-a toujours être pai'aUèle à ces plis, c'est-à-dire horizontale.
La peau des paupières, vu sa délicatesse, est fréquemment le siège d'éry- Ihème, d'érysipèle. Cela ne devra toutefois pas empêcher le chirurgien de praliqiiei- la salure des plaies de la paupière lorsqu'elles seront suffisamment étendues. Cependant les plaies horizontales ont une telle tendance au rapprochement, (|ue la suture est à peu près inutile et doit être l'éservée aux plaies verticales ou ol)li([ues qui s'accompagnent d'écartement des bords.
Au-dessous (h' la peau existe une couche très mince de tissu conjonctif. On
Fig. 79. — Schéma rpprésenlanl. la .fin/dure de la paupière (paupière supérieure).
A, coupe de Fos frontal.
B, périoste oi'bitaire.
C, muscle releveur do la paupière supérieure. C. tendon du muscle releveur.
DD', prolongement de l'aponévrose orbitairo sur le muscle releveur. ^
E, ligament suspenseur du cartilage tarse.
F, peau de la paupière.
G, muscle orbiculaire des paupières.
H. cartilage tarse.
I, glandes de Meibomius.
JJ'J", coujonctive.
K, groupe de glandes sous-conjonctivales.
L, périoste du frontal.
M, feuillet palpébral de l'aponévrose orbitaire.
N, feuillet oculaire.
0, cornée.
P, cils.
Q, sclérotique.
R. iris.
n'en saurait faire une couche distincte, cependant son existence est manifeste. Elle ne renferme jamais de graisse.
La peau des paupières contient un certain nombre de glandes sudoripares et de glandes sébacées.
La sécrétion des glandes sudoripares peut être parfois tellement exagérée, qu'elle est susceptible de déterminer un érythème des paupières. IjCS glandes sébacées peuvent aussi être le siège d'une sécrétion exagérée, et, chose beaucoup plus singulière, d'une perversion de sécrétion que M. Le Roy de Méricourt a appelée chromhydrose, affection qui ht beaucoup de hruil. il y a quelques années, à propos d'un prétendu fait de simulation.
La chromhydrose est caractérisée par des plaques noires ou bleues occupant
le plus souvent la paupière inférieure et la joue, répandues parfois sur toute la peau de la face et du front. Ces taches s'enlèvent très facilement, et la peau redevient blanche, jusqu'à ce cfu'nne nouvelle sécrétion du sébum pigmenté la recouvre de nouveau.
Nous rapprochons de la chromhydrose une affection bizarre que nous avons observée plusieurs fois, caractérisée par des plaques jaunes faisant un léger relief à la surface des paupières. Ces plaques sont sans doute le résultat d'une accumulation de matière sébacée dans l'épaisseur de la peau, et, n'était leur légère proéminence, ressembleraient tout à fait à un tatouage.
2° Couche musculaire (G). — Cette couche est exclusivement constituée par un muscle, l'orbiculaire des paupières, muscle de l'occlusion palpébrale. Nous
Fjg. 80. — Rapports du tendon direct du muscle orhiculaire avec le sac lacrijtnal. — Cartilages tarses. — Ligaments angulaires des paupières.
A, tendon direct du muscle orljiculaire des paupières.
B, sac lacrymal.
C, C, cartilages tarses. . .
D, D, ligaments des tarses.
E, ligament angulaire extenie.
F, os propre du nez.
G, branche montante du maxillaire supérieur.
renvoyons pour sa description aux traités d'anatomie descriptive, nous contentant de dire qu'il est composé de trois parties désignées sous les noms de périorbitaire, palpébrale et ciliaire, eu égard au siège qu'elles occupent.
La portion palpébrale est très mince, composée de fibres musculaires pâles que l'on distingue difficilement au fond d'une plaie.
Les fibres musculaires de la portion palpébrale partent toutes de l'angle interne de l'œil. Elles s'insèrent sur un tendon, dit tendon de l'orbiculaire, qui joue un rôle fort important dans la région. Ce tendon, figuré en A (fig. 80), est encore désigné sous le nom de tendon direct de l'orbiculaire, par opposition à un second tendon réfléchi, situé en arrière du sac lacrymal.
TiLLACs. — Anatoinie topo graphique. 14;
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On se fera une très bonne idée du tendon direct de l'orbiculaire par la figure ci-jointe. Il y est représenté très exactement avec sa forme et ses dimensions, il passe en avant du sac lacrymal B, qu'il bride transversalement et avec lequel il est immédiatement en contact ; ce tendon fait toujours sous la peau une saillie appréciable et que d'ailleurs on rend très manifeste en exerçant une traction sur la commissure externe. Le chirurgien pourra donc trouver aisément le sac lacrymal en se guidant sur ce point de repère précieux.
Le tendon direct de l'orbiculaire est long de 15 millimètres environ et large de 4 ou o. Il représente une bandelette fil)reuse aplatie, très résistante; simple en dedans, où il s'insère sur la branche montante du maxillaire supérieur, il se bifurque en dehors et se rend aux extrémités internes des deux cartilages tarses, qui se trouvent de la sorte solidement fixés l'un à l'autre, ainsi qu'à la base de l'orbite.
Le muscle orbiculaire reçoit ses filets nerveux du facial : aussi la paralysie de ce nerf entraîne-t-elle l'impossibilité de clore les paupières.
Il peut être atteint de contracture, ce que l'on désigne du nom de bléphaj'ospasme. La contracture de l'orbiculaire est caractérisée par l'occlusion permanente des paupières et diffère de la blépharoptose, ou chute de la paupière, par les nombreuses plicatures de la peau et par une expression particulière de la physionomie qui indique un état d'activité du muscle et souvent une vive douleur. La contracture peut arriver au point de renverser en dedans le bord libre des paupières, c'est-à-dire de produire un entropion et de compromettre par suite l'intégrité du globe en ulcérant la cornée. J'observai en 1872 un cas curieux de blépharospasme sur une jeune fille dans mon service à l'hôpital Saint-Louis. La maladie, dont la cause est en général fort obscure, paraissait due à une légère conjonctivite contractée dans un lavoir. Elle était par conséquent de nature réflexe. Après plusieurs mois d'un traitement énergique et varié, auquel voulut bien collaborer M. Abadie par l'application des courants continus, la contracture augmentant toujours, ainsi que l'entropion, je me décidai à pratiquer la section sous-cutanée des nerfs sus-orbitaires de chaque côté, et les yeux s'ouvrirent aussitôt comme par enchantement. J'ai revu la malade dix ans plus tard, l'affection ne s'était jamais reproduite.
3° Couche de tissu conjonctif. — Entre le muscle orbiculaire et la couche sousjacente fibro-cartilagineuse existe une couche de tissu conjonctif dont le rôle est fort important dans la pathologie des paupières.
Cette couche très mince, lâche, lamelleuse, est le siège des infiltrations si fréquentes des paupières; elle se laisse très facilement distendre par la sérosité, le sang ou l'air atmosphérique : d'où la production de l'œdème, des ecchymoses et de l'emphysème, qui déterminent un glonflement si rapide et si considérable des paupières.
Le phlegmon diffus des paupières occupe cette couche, et l'on conçoit qu'il détermine facilement la gangrène de la peau, si mince en cet endroit.
4" Couche fihro-cartilagineuse (EH). — Cette couche est constituée par le cartilage tarse (H) et par une membrane fibreuse (E) qui en part pour aller se fixer à la base de l'orbite.
Les cartilages tarses, au nombre de deux (C, C, fig. 80), l'un supérieur, l'autre inférieur, forment la charpente des paupières sans en occuper cependant toute la hauteur. Ils diffèrent l'un de l'autre par la forme et l'étendue. Le supérieur,
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JtcHucoiip plus i;i-aii(l (|uc riiilV'riciir, [)i-('S(mi(c une lorine seini-linuiire ; on l"a comparé assez exactement à la peau d'un quaiiier d'orange; il mesure envii-on 1 centimètre dans sa partie la plus lar^^e. I/interieui' i-eprésente un quadrilatèi'e très étroil, liant de ià o uiiirnnètres, alloui^è li-ansvei'salement ; les bords libres des denx cartitaiies correspoiuleid aux boi'ds libres des paupières et. limitent la fente palpèbrale. Les iilandes de Mei])omius (l, Ih^. 79) occupent l'épaisseni' de ces carlilaii,es tout |)rès de leiw ï'ncv postérieure.
Eu partie constitués par du tissu lil)]'eux et des cellules de cartilage, les tarses sont rigides; ce sont enx (pii donnent aux panpières lenr résistance, qui assni-ent la constance de leur l'orme et s'opposent à leur renversement en dehors; cependant le cartilage tarse inférieur, très étroit, n'oppose pas d'obstacle à l'examen de la face interne de la paupière correspondante, tandis que le snpérieui'. doiil la face interne concave se monte sur la convexité du globe et qui occnpe toute la portion convexe de la paupière, oppose un obstacle sérieux à l'examen de la face conjonctivale. Or cette face est fréfiuemment le siège de granulations (|u'il tant cautériser ou de corps étrangers qu'il s'agit d'extraire : pour cela il est indispensable de retourner la paupière. Je conseille, dans ce cas. la mano'uvre suivante : faire regarder le malade en bas, afin d'aJjaisser le cartilage: presser d'une main armée d'un corps mousse, un stylet, un crayon, par exemple, sur le boi-d supérieur du cartilage, pendant que de l'autre main on saisit le bord libre au niveau des cils; attirer ce bord en avant et en haut : le cartilage bascule alors très aisément.
Les deux cartilages tarses s'amincissent à leur circonférence et l)ientùt deviennent exclusivement fibreux, ou, ce qui est identique, donnent insertion à une membrane fibreuse (E sur la figure 79; D'D, sur la figure 80) appelée ligament large des paupières, ligament des tarses, ligament suspenseur des paupières.
Des tarses cette membrane rayonne vers la base de l'orbite, à toute la circonférence de laquelle elle s'insère en se continuant avec le périoste. Il convient toutefois de faire remarquer qu'en haut et en bas la membrane est si mince qu'elle ne constitue qu'une toile celluleuse ; on pourrait même à la rigueur se dispenser d'en faire une membrane spéciale, d'autant plus qu'elle ne joue en ce point qu'un r(Me insignifiant : les cartilages tarses n'avaient, en effet, besoin d'être solidement fixés que parleurs angles, d'une part l'un à l'autre et d'autre part à rorl)ite. Aussi existe-t-il pour les commissures deux trousseaux fibreux si résistants qu'ils peuvent, comme l'a fait remarquer Cruveilhier, supporter le poids de la tète entière; on leur donne le nom de ligaments des tarses. L'un de ces ligaments est externe (E, fig. 80). Après avoir solidement réuni l'une à l'autre les extrémités externes de chacun des tarses, ce ligament se porte horizontalement en dehors pour s'attacher à la paroi externe de la base de l'orbite à 2 ou 3 millimètres en arrière de son rebord et en avant du prolongement externe de l'aponévrose orbitaire, étudié précédemment. Les fibres du ligament large des paupières viennent se continuer avec lui et peuvent à la rigueur en être considérées comme une émanation.
Quant au ligament interne des tarses, il n'est auti-e que ce que nous avons décrit plus haut sous le nom de tendon direct de l'orbiculaire fA, fig. 80j. J'ai déjà signalé que. solidement fixé en dedans à la branche montante du maxillaire supérieur, ce trousseau fibreux se bifurque en dehors et réunit entre elles les extrémités internes de chacun des tarses. Le prolongement interne de 1 apo-
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névrose or])itaire n'ari-ive pas jusqu'au contact de ce ligament : il en est séparé par le sac lacrymal, le tendon rétléchi de l'orbicnlaire et le muscle de Horner.
r.e ligament interne des tarses mérite-t-il plutôt le nom de tendon de l'orbicnlaire que lui donnent la plupart des auteurs? La question n'a qu'un intérêt médiocre, du moment où l'on s'entend sur le fond. Je dois dire toutefois que ce n'est pas un tendon véritable du muscle orbicnlaire, en ce sens qu'un certain nombre de libres de ce muscle ne viennent pas s'y insérer et que par contre il donne attache à celles du ligament large.
En résumé, deux forts ligaments réunissent entj'e elles les extrémités correspondantes de chaque cartilage tarse et vont ensuite se fixer solidement à la base de l'orbite sur les limites de son diamètre horizontal. Ces ligaments donnent toutes les deux attache aux fibres qui constituent le ligament large des paupières, et l'interne seulement reçoit les fibres de la portion palpébrale du muscle orbicnlaire. Ajoutons que la peau, loin de glisser à la surface de ces ligaments, comme elle le fait dans les autres points des paupières, y adhère assez intimement par sa face profonde.
A la couche fibro-cartilagineuse se rattache le muscle releveur de la paupière supérieure, antagoniste du muscle orbicnlaire.
Parti, comme les muscles droits, du fond de l'orbite, oii il s'attache à la gaine du nerf optique, ce muscle se dirige parallèlement au droit supérieur, au-dessus duquel il est situé; comme ce dernier, il traverse, au niveau de l'équateur de l'œil, l'aponévrose oculaire, qui se comporte avec lui comme avec les muscles droits. Au lieu de se diriger ensuite vers le globe de l'œil, il gagne la base de l'orbite et de là se réfléchit de haut en bas pour aller se fixer au bord supérieur du cartilage tarse (fig. 76 et 79).
M. Sappey a reconnu que la portion palpébrale du muscle, considérée jusqu'alors comme le tendon d'insertion du muscle releveur de la paupière, était ellemême un muscle à fibres lisses auquel il a donné le nom (V orbito-palpébral.
Le muscle releveur reçoit ses nerfs de la troisième paire crânienne ou moteur oculaire commun ; ce nerf est fréquemment atteint de paralysie, ce qui entraîne la chute de la paupière supérieure.
0° Couche muqueuse ou membrane conjonctive. — Bien que la région palpébrale ne renferme qu'une partie de la conjonctive, nous allons néanmoins faire entrer dans notre description la membrane entière.
La conjonctive est la membrane muqueuse de l'œil.
Partie du bord libre des paupières, où elle se continue avec la peau, la conjonctive se porte en haut et s'applique à la face postérieure du cartilage tarse, auquel elle adhère très intimement, de façon à ne former réellement avec lui qu'une seule couche. Elle dépasse le bord supérieur de ce cartilage; arrivée à l'union des trois quarts inférieurs avec le quart supérieur environ de la paupière, elle se réfléchit de haut en bas pour former le cul-de-sac conjonctival supérieur; de là elle se porte en avant vers le globe de l'œil, recouvre le tiers antérieur de la sclérotique et se termine au pourtour de la cornée sur laquelle elle n'envoie que sa couche épithéliale. Au-dessous de la cornée elle suit un trajet analogue jusqu'au bord de la paupière inférieui'e, après avoir formé le cul-de-sac conjonctival inférieur, moins profond que le supérieur.
La commissure externe des paupières ne correspond pas au bord externe de l'orbite, elle en est située à quelques millimètres, d'où il résulte que la conjonc-
tive forme également un eul-de-sac externe; en dedans, an conti-aire, la conjonctive est soulevée par un petit amas de glandules, \i\ caroncu/e lacrymale, et elle forme un repli semi-lunaire, rudiment delà troisième paupière des oiseaux. C'est dans ces culs-de-sae. supérieur, inférieui' et externe de la conjonctive, t[ue vont le plus souvent se loger les corps étrangers Ilot tant à la suj-face de Tceil. Le cul-de-sac supérieur étant do beaucoup le i)lus pi-otond, les corps étrangers qu'il renferme présentent parfois certaines difticultés dans leur extraction, même ipunnl ils sont libres ou llottants. On pourra réussir en employant la manœuvre suivante: feruuM' l'teil [)endant un certain teuips, le frotter légèrement pour activer la sécrétion lacrymate, puis l'ouvrir In'usquement, de façon ([ne les larmes, en s'écoulant, entraînent avec elles le corps étranger, ou encore tenir d'iuie nuiin la })aupière supérieure écartée du globe de r<eil pendant que de l'autre on insinue la paupière inférieure au-dessous d'elle. (Jn laisse ensuite les parties revenir en place, et presque toujours le corps étranger se trouve sur la [)eau de la paupière inférieure. Kn cas d'insiuccès. on glissera jusqu'au fond (lu cul-de-sac un corps mousse, un anneau, nu stylet, par' exemple, ou un papier roulé, et on explorera dans tous les sens.
La conjonctive, très adhérente an caiiilage tarse, est an contraire, au niveau des culs-de-sac, doublée d'une couche abondante de tissu cellulaire; au milieu de cette couche se trouve un groupe de glandes sous-conjonctivales (K), signalées surtout par M. Sappey. On y a également décrit des follicules lymphatiques sur l'existence desquels les auteurs ne sont pas tons d'accord. Le tissu conjonctif devient de plus en plus lâche à mesure qnel'on se rapproche du globe de l'œil, et en J, au niveau de la sclérotique, la couche est si peu adhérente, que la conjonctive se détache très aisément de la surface de l'œil à la moindre traction. (3n trouve parfois dans cette couche quelques vésicules adipeuses qui peuvent se réunir et constituer un petite tumeur appelée pinguecida.
La laxité remarquable du tissu cellulaire sons-conjonctival (portion bulbaire^ fournit l'explication de quelques phénomènes pathologiques intéressants. Nous dirons d'abord que, grâce à cette laxité, le chirurgien peut aisément détacher la conjonctive au ras de la cornée et de la sclérotique, et, cheminant ensuite le long de celle-ci. aller d'emblée couper le nerf optique, ainsi que je le conseille pour l'énucléation du globe de l'o-il.
C'est dans le tissu sous-muqueux cjue s'intiltre le sang après les contusions de l'œil ; la large ecchymose qui en résulte le plus ordinairement peut être appelée directe ou priinitive, mais il en existe une plus importante que j'appelle indirecte <ju consécutive ; elle est la manifestation d'une lésion plus ou moin éloignée du lieu où elle apparaît ; c'est ordinairement une fracture de la base du crâne, passant par le corps du sphéncjïde, qui lui donne naissance. Le sang fdtre lentement de proche en proche, et hnalement arrive sous la conjonctive, où il donne lieu à une ecchymose dite ecchymose sous-conjonctivale. Nous n'avons pas besoin d'insister sur sa grande valeui' diagnostique loi'sqn'elle survient plusieurs jours après un choc sur le crâne.
De même cpie la couche celluleuse des paupières, la couche dn tissu cellulaire sous-conjonctival se laisse très facilement infiltrer par la sérosité. Il en résulte dans beaucoup de maladies inflammatoires du globe de l'cpil la formation d'un bourrelet circulaire grisâtre pins ou moins épais, recouvrant tout on partie de
la Cornée, bourrelet désigné du nom de chémosis.
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C'est encore la laxité du lissii cellulaire sous-conjonctival qui permet d'imprimer à la conjonctive des mouvements de glissement, lorsqu'il s'agit de s'assurer ((ue la vascularisation du globe de l'œil est développée dans la muqueuse et non pas dans la sclérotique.
Il résulte de la disposition de ce tissu une autre circonstance fort curieuse. Nous avons parlé plus haut des ruptures de la sclérotique qui se produisent de dedans en dehors par une sorte d'éclatement du globe. C'est toujours un coup porté sur l'œil avec un corps arrondi plus ou moins volumineux qui produit cet accident ; ainsi : un coup de poing dans la boxe, une chute sur l'angle d'un bois de lit, un coup de bâton, un coup de corne de bœuf, etc. Le globe de l'œil étant protégé par la saillie du nez, c'est ordinairement la partie externe qui reçoit le choc. L'œil, violemment comprimé, cède sous la pression de son contenu, et la rupture se produit dans un lieu d'élection presque toujours le même : c'est à la partie interne, entre la caroncule et le bord interne de la cornée. Le cristallin s'échappe à travers la plaie de la sclérotique et arrive sous la conjonctive. On est tout d'abord surpris de voir une membrane aussi mince résister, alors que la sclérotique a été rompue : c'est que, grâce à la couche abondante de tissu conjonctif, à son extrême laxité, la conjonctive, qui d'ailleurs est élastique, se laisse distendre et revient sur elle-même; comme le roseau de la fable, elle plie et ne rompt pas. On trouve alors dans le point que nous avons indiqué une petite tumeur soulevant la conjonctive et rappelant la forme du cristallin; la coque oculaire est l'emplie de sang et la vision complètement abolie, le plus souvent pour toujours.
Nous avons déjà indiqué les rapports des tendons des muscles droits avec la conjonctive oculaire. Nous rappellerons que, pour les découvrir, il faut traverser trois couches : la conjonctive, que l'on divise après y avoir fait un pli, la couche de tissu cellulaire et le prolongement oculaire de la membrane de Tenon (Voy. fig. 70).
Les artères de la conjonctive proviennent de l'ophthalmique et sont très nombreuses ; elles forment à sa surface de riches réseaux anastomosés: aussi s'entlamme-t-elle sous l'influence de la pi us légère irritation ; cette inflammation, de nature le plus souvent catarrhale, prend un caractère d'une extrême gravité dans certains cas : ainsi : l'ophthalmie purulente des nouveau-nés, l'ophthalmie blennorrhagique, l'ophthalmie granuleuse.
La conjonctive oculaire, si mince à l'état normal que Ion voit au travers les vaisseaux sous-jacents, s'hypertrophie parfois dans un point limité et sous une forme bizarre, celle d'un triangle isocèle plus ou moins vascularisé, dont la base répond à l'un des angles de l'œil (le plus souvent l'interne) et le sommet à la cornée (pi' ery^r/o;?). Ch. Robin a rencontré dans cette sorte de plaque d'aspect charnu surajouté à la conjonctive des éléments fibro-plastiques, ce qui explique peut-être la ténacité de cette affection.
Incessamment lubrifiée par ses glandes propres, la conjonctive permet des glissements faciles entre ses feuillets palpébral et bulbaire. Mais à la suite de plaies, de brûlures, des adhérences cicatricielles peuvent s'établir entre eux et donner naissance au sym6/i?/jAaron. Les bords libres des paupières peuvent même se souder complètement l'un à l'autre sous l'influence des mêmes causes : c'est Yankylobiépharon .
L'humidité de la surface conjonctivale peut disparaître spontanément sous
BORDS LIBRES DES PAUPIÈRES
l'influence de causes iucoiniues, par suite de rali'oi)liie des éléments (jui la constituent et en particulier de ses glandes. Bien que la sécrétion des larmes soit alors intacte, il se produit néanmoins un état de l'œil décrit sous le nom de .vêrophthalmie ou sécheresse de l'œil. De brillante, humide et lisse qu'elle était, la conjonctive devient terne, sèche et rugueuse. Elle est recouverte d'écaillés épidermiques. La cornée se ride bientôt, s'atï'aisse, et l'œil est fatalement perdu, quoi ({non fasse.
Les nerfs de la conjonctive sont extrêmement nombreux et proviennent tous de la cinquième paire, soit des nerfs ciliaires, soit des nerfs de la branche ophthalmique ou du sous-orbitaire.
En arrière de la conjonctive et du tissu cellulaire qui la double on rencontre une membrane flbreuse (M) qui nous est déjà connue : c'est le fascia sous-conjonctival de certains auteurs. Nous voici donc arrivés sur les limites de la région palpébrale et de la loge postérieure de l'orbite que ce feuillet ferme en avant.
En examinant la figure 79 on constatera qu'en résumé, au point de vue topographique, la paupière peut se diviser en deux parties, l'une oculaire, l'autre orbitaire. La limite entre ces deux parties est très nette, c'est le cul-de-sac de la conjonctive. Le chirurgien no doit pas perdre de vue cette division : en effet, le bistouri plongé dans la première pénétrera dans la cavité de la conjonctive ; plongé dans la seconde, il pénétrera dans l'orbite. Dans le premier cas, l'instrument rencontrera : la peau, le muscle orbiculaire, le cartilage tarse et la conjonctive (l'adhérence de ces deux dernières couches est si intime qu'elles n'en font qu'une seule pour l'opérateur). Dans le second cas il traversera : la peau, le muscle palpébral, le ligament large des paupières, le tendon du releveur de la paupière, s'il s'agit de la paupière supérieure, et l'aponévrose orbitaire. Il est donc possible d'ouvrir un abcès profond sans entamer le cul-de-sac conjonctival, à condition de se rapprocher du rebord de l'orbite. On conçoit de même qu'une plaie siégeant à ce niveau puisse déterminer la production d'un de ces phlegmons post-oculaires dont nous signalions plus haut toute la gravité.
Les diverses couches dont se compose la paupière n'opposent qu'une très faible résistance à l'infiltration, soit du sang, soit de la sérosité ou même de l'air. L'emphysème des paupières résulte ordinairement d'une fracture des cavités de voisinage. Je l'ai vu, dans un cas, être la conséquence d'une rupture du sac lacrymal il.
Bords libres des paupières.
Le bord libre est l'aboutissant des quatre couches qui composent la portion oculaire de la paupière. La peau et la conjonctive se continuent l'une à l'autre à son niveau.
Deux parties distinctes le composent : une partie externe qui en comprend les o i), revêtue de cils, portion ciliaire; une partie interne dépourvue de cils et intimement liée à l'appareil lacrymal, portion lacrymale. Nous ne nous occu-
l) Il s'agissait d"uu nommé Godard, .ioseph, âgé de 44 ans, qui entra dans mou service à l'hôpital Saint-Antoine le 9 janvier 1870. II avait reçu en jouant un coup sur l'orbite gauche; les paupières étaient pleines d'air, et l'emphysème augmentait notablement lorsque le malade se mouchait : j'acquis la conviction, eu procédant par élimination, que l'air ne pouvait provenir que d'une déchirure du sac lacrymal; du reste, le malade sortait guéri complètement dix jours après son entrée.
pons ici que de la première portion, réservant la deuxième, ainsi que l'angle interne, pour l'étude de l'appareil lacrymal.
Le ])ord libre des paupières est épais de 2 millimètres ; cette épaisseur permet de pratiquer une trèsbonne opération, la fjlépha?-o?'}'haphie, qui consiste à enlever avec un bistouri très étroit un languette de muqueuse tout le long du bord libre de chacune des paupières et à suturer celles-ci ensemble. Cette suture, combinée avec une incision libératrice, peut parfois suffire à guérir un ectropion, et son utilité n'est pas moins grande lorsqu'un lambeau est nécessaire pour remplacer la paupière détruite, ainsi que le faisait toujours Denonvilliers dans ses belles opérations d'autoplastie.
De la lèvre antérieure du bord libre naissent les cils : à la lèvre postérieure aboutissent les glandes de Meibomius.
Les cils sont obliquement implantés, de façon que leur pointe se dirige en avant ; de plus ils décrivent une courbure telle (jue les cils correspondants des deux paupières se touchent par la convexité de la courbe. Par suite d'une implantation vicieuse du follicvde pileux, la direction des cils change, et ce fait, insignifiant en apparence, peut avoir les conséquences les plus graves. Au lieu de se porter en avant, le cil se porte alors en arrière et vient constamment irriter la conjonctive et la cornée. On appelle trichiasis cette implantation vicieuse des cils. Le trichiasis détermine à la longue des kératites, des opacités de la cornée, finalement la perte de la vision, et, avant d'en arriver là, les malades traînent une existence malheureuse. L'épilation, par laquelle il faut toujours commencer le traitement, amène une guérison rapide en enlevant la cause du mal, mais la cure n'est que temporaire, et il faut en arriver à une opération chirurgicale. La guérison radicale du trichiasis est très difficile à obtenir, et l'on en jugera par les nombreux procédés que mentionnent les traités de médecine opératoire. Le chirurgien pourra être réduit à faire l'excision du bord libre de la paupière au-dessus des follicules pileux, ainsi que je le fis avec succès à l'hôpital Saint-Antoine, en 1868, sur une infirmière de la maison.
Dans certains cas, ce ne sont pas seulement les cils qui sont déviés, mais encore le bord libre de la paupière tout entier. La déviation de ce bord libre en dedans s'apelle enti^opion. Cette déviation peut s'opérer sous l'influence d'un blépharospasme, comme la jeune fille dont j'ai parlé précédemment en fournit un exemple ; le plus souvent elle est la conséquence d'une inflammation chronique qui rétrécit la fente palpébrale et attire le bord en dedans. L'entropion donne lieu aux mêmes accidents que le trichiasis et doit être combattu par les mêmes moyens.
La déviation opposée du bord libre, c'est-à-dire la déviation en dehors, porte le nom à'ectropion. L'ectropion succède parfois à un défaut de tonicité des paupières, chez les vieillards, par exemple, mais le véritable ectropion est celui qui résulte d'une cicatrice consécutive à la perte de la paupière par brûlure ou par gangrène. Cette affection ne constitue pas seulement une choquante difformité, mais compromet encore l'œil, que ne peuvent plus recouvrir ni protéger les paupières. Une autoplastie peut seule guérir l'ectropion.
Le bulbe des cils est, comme tous les bulbes pileux en général, flanqué de deux glandes sébacées qui déversent dans son intérieur leur produit de sécrétion. Il existe une inflammation du bord libre de la paupière portant spécialement sur ces deux organes : cil et glande ; on la désigne sous le nom de hlépharite
BORDS LIBRES DES PAUPIÈRES
glandulo-cUiairc. Coininune chez les 1\ iii|>liali((iies e( les scroluleiix, cette maladie, légère en elle-même, est sérieuse pai' le désordre ([u'elle détermine dans riiarmonie du visage. Au début, la sécrétion des glandes étant activée, les bords libres des paupières sont rouges, tumétiés, collés l'un à l'autre et recouverts de croûtes. Peu à peu ils présentent de petites ulcérations, les cils tombent, et les bords palpébraux tînissent par n'être plus représentés (jue par un bourrelet rouge et luisant d'un aspect très disgracieux.
Bien que nous ayons signalé, chemin faisant, les glandes des paupières à propos des diverses couches dans lesquelles on les rencontre, nous croyons iilile d'iMx présenter un tableau d'ensemble, vu la JVé(|nence de leurs maladies. Il en existe quatre groupes :
1° Les glandes cutanées, sudoi'ipares el sébacées, s'ouvi-ant à la surface de la peau :
i^" Les glandes sous-conjonctivales, occupant les culs-de-sac de la conjonctive (K, fig. 79 1 :
3° Les glandes sébacées annexées aux follicules ciliaires, s'ouvrant dans ces follicules :
-4° Les glandes de Meibomius (1, tig. 79), glandes en grappe disposées en série linéaire à la face profonde du cartilage tarse et s'ouvi'anl sur la lèvre postérieure du bord libre.
Ajoutons-y la portion accessoire de la glande lao'ymale et le gi'oupe de glandes formant la caroncule lacrymale.
Ces diverses glandes peuvent s'hypertrophier, s'enllammer (ui être le point de départ de kystes ; dans la pratique, toutefois, on ne rencontre guère comme lésions pathologiques liées à ces glandes que Vorgeolet et le chalazion.
L'orgeolet est constitué par une petite tumeur rouge, douloureuse, occupant la lèvre antérieure du bord libre, et due n)anifestement à l'inflammation d'une glande sébacée.
La pathogénie deschalazions est plus complexe. Un appelle clialazion (-/aXaCa, grêle, par comparaison à un grêlon) une tumeur généralement petite, faisant saillie sur la peau ou la muqueuse, plus ou moins rapprochée du bord libre, contenant ordinairement du liquide, et quelquefois formée de parties solides.
L'expression «kyste des paupières » ne doit donc pas être tout à fait synonyme de celle de chalazion, puisque la tumeur qui constitue ce dernier peut être solide. Cela importe peu, du reste, car il me paraît impossible de dire à l'avance si le contenu du chalazion est licfnidc ou solide, et d'ailleurs le tj'aitement est le même.
Lorsque le chalazion est très petit, (ju'il fait saillie sous la peau ; lors(]u"il siège surtout au bord libre sous l'aspect d'une petite tumeur arrondie, blanchâtre, je pense qu'il a son point de départ dans les follicules sébacés. Mais le plus souvent l'origine en est dans les glandes de Meibomius. La tumeur proémine alors du coté de la conjonctive et gêne considérablement le malade. Elle proémine aussi du côté de la peau, en sorte que l'opération peut être faite des deux côtés. Si le chalazion occupe la paupière inférieure et fait une saillie nette sous la conjonctive, c'est par là qu'il faudra l'enlever, puisque le renversement de cette paupière s'exécute sans manœuvres spéciales ; mais, s'il siège à la paupière supérieure, je suis d'avis <le toujoui-s opérer par la peau, l'opération est
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ainsi beaucoup plus facile, moins tlouloureuse, et la cicatrice (]ui en résulte est nulle.
Le chalazion solide est constitué pai* un tol)ule hypertrophié d'une glande de Meibomius, et le chalazion liquide par l'accumulation du produit de sécrétion derrière un obstacle à son libre écoulement au dehors.
Vaisseaux et nerfs des paupières.
De nombreux vaisseaux se distribuent aux paupières. Les artères désignées sous le nom de palpébrales proviennent des branches de rophthalmique et ne donnent lieu à aucune considération spéciale. Les veines se rendent dans la veine ophthalmique et de là dans le sinus caverneux. Plusieurs fois déjà nous avons insisté sur cette communication du système veineux extra-crànien avec la circulation encéphalique, ce qui explique la production d'accidents mortels consécutifs à une maladie des paupières peu grave en elle-même, un furoncle, par exemple. Nous rappellerons aussi que les paupières sont un des sièges de prédilection des tumeurs érectiles. On traitera ces tumeurs par la vaccination, si l'on peut, ou par des cautérisations centrales à l'aide d'un stylet rougi au feu ou du thermocautère.
Les nerfs des paupières sont moteurs ou sensitifs. Les nerfs moteurs proviennent de deux sources : du facial, qui se distribue au muscle orbiculaire, et du moteur oculaire commun, qui se distribue au releveur de la paupière supérieure. Nous avons signalé plus haut les accidents qu'entraîne la paralysie de ces deux nerfs. Les nerfs sensitifs des paupières proviennent tous de la cinquième paire et ne donnent lieu à aucune considération spéciale.
C. — RÉGION SOURCILIÈRE
La région sourctlière est exclusivement formée par le sourcil, caractérisé luimême par une saillie du frontal, dirigée horizontalement et située au-dessus de l'orbite. Cette saillie est recouverte de poils destinés à absorber une partie des rayons lumineux et à détourner le cours de la sueur ; les poils limitent exactement la région et forment une arcade dont la convexité regarde en haut.
La partie interne, plus épaisse, correspond à la racine du nez et prend le nom de tête du sourcil: la partie externe se termine, en s'eftilant, vers l'apophyse orbitaire externe, et s'appelle queue du sourcil; la partie intermédiaire constitue le corps.
La tête de chaque sourcil est séparée, en général, de celle du côté opposé, par la racine du nez ; quelquefois les deux sourcils se reunissent sur la ligne médiane et impriment ainsi à la physionomie un certain caractère de dureté.
A peine prononcée chez quelques sujets, l'arcade sourcilière forme chez d'autres une sorte de promontoire qui surplombe la cavité orbitaire et l'end plus difficiles les opérations pratiquées sur le globe de l'œil.
Superposition des plans.
En procédant de dehors en dedans, nous rencontrons successivement : 1° La peau ; ■
i° Une couche eellalo-graisseust' soiis-ciilaiiée :
3° Une couche muscnlaire ;
A° Une couche conjonctive sous-niusciilaire ;
o" Le périoste ;
0° Le squelette.
i° Peau. — La peau du sourcil dilïere heaucoup de celle des paupières. Elle est recouverte de poils de coideur variable comme celle des cheveux. Implantés perpendiculairement au niveau de la tète du sourcil, ces poils sont obliques dans le reste de la région.
Par sa l'ace profonde la peau est très adhérente; elle adhère cependant plus en dehors qu'en dedans, à cause de l'insertion qu'elle fournit en ce point au muscle intrinsèque de la région, le muscle soui'cilier. De cette adhérence il résulte que la dissection de la peau du sourcil est difficile, que le tégument ne glisse qu'en entraînant avec lui les parties sous-jacentes. Une autre conséquence concerne les plaies. Comme celles du cuir chevelu, les plaies limitées à la peau du sourcil n'ont aucune tendance à l'écartement des bords, en sorte que la suture n'y est pas nécessaire, surtout si la plaie est confuse. Lorsqu'on fera la suture, les poils devront être soigneusement rasés; il faudra surveiller la suppuration, parce qu'un érysipèle phlegmoneux pourrait être la conséquence delà rétention du pus sous les fils, et qu'en tout cas la présence de ce liquide occasionnerait des douleurs vives et de la lièvre. Toute incision pratiquée sur le sourcil devra être parallèle à sa direction, afin que la cicatrice se perde dans les poils. La peau renferme un grand nombre de glandes sébacées qui peuvent être le point de départ de kystes analogues à ceux qu'on observe dans les autres régions ; il faut bien les distinguer des kystes dermoïdes du sourcil, dont la pathogénie est absolument différente, comme je le dirai dans un instant.
t° Couche celhdo-graisseuse sous-cutanée. — Cette couche contient peu de graisse ; elle est dense, serrée, adhérente à la peau par l'intermédiaire des fibres du sourciller, qui s'y tamisent en quelque sorte, pour aller s'insérer à la face profonde du derme.
3" Couche musculaire. — La couche musculaire du sourcil est très épaisse. Elle est composée de trois muscles, dont deux superficiels, l'orbiculaire des paupières et le frontal, et un profond, le sourciller. Les deux premiers, (offrant une direction inverse, s'entre-croisent l'un avec l'autre. Le sourciller les traverse d'arrière en avant pour aller s'insérer à la peau. Il en résulte que le plan musculaire forme un lacis seiTé, dense et à peu près inextricable.
i" Couche celluleuse sous-musculaire. — Au-dessous des muscles se trouve une couche de tissu conjonctif lâche, lamelleux, qui permet les glissements en masse, le froncement du sourcil ; elle se continue avec la couche celluleuse sous-aponévrotique du cuir chevelu, sur laquelle j'ai insisté plus haut, et donne lieu aux mêmes considérations pathologiques qu'il est inutile de rappeler ici.
.0" Périoste. — Le périoste adhère intimement à l'os frontal. Il se continue avec le périoste de l'orbite, avec l'aponévrose orbitaire et avec le ligament large des paupières.
6° Le squelette de la région est formé par le frontal, qui offre à ce niveau un écartement de ses deux tables ou sinus frontal. Ce rapport du sourcil avec le sinus frontal explique une affection chirurgicale curieuse c(ue le fait suivant
l'era, je crois, })ieii saisir. Je liis appelé auprès d'une jeune lille de vingt ans qui venait de lomber en tenant à la inain nn cruchon en grès. Le cruchon était brisé en mille pièces, et la jeune fille présentait, au niveau du sourcil droit, une |)laie béante dans laquelle le doigt pénétrait largement : le frontal était fracturé, un fragment complètement découvert faisait sous la peau une saillie d'environ deux centimètres. Je cherchai à réduire ce fragment en l'abaissant et trouvai une résistance invincible; l'exploration attentive de la plaie m'en fournit bientôt l'explication : à la profondeur d'au moins trois centimètres siégeait un fragment du cruclion gros comme une forte noisette et qui, enclavé dans l'épaisseur du frontal, faisait office de cale. Cette large cavité ouverte en avant, au niveau du sourcil, limitée en haut par la table externe du frontal relevée, était fermée en bas par la lame vitrée, que je pus sentir avec le doigt ; elle n'était autre, en définitive, que le sinus frontal lui-même, dont la base avait été défoncée, et dont la paroi antérieure, fracturée très loin en haut au niveau du sommet du sinus, était maintenue relevée par le morceau de grès. Le foyer de la fracture était rempli de sang agité par des battements isochrones à ceux du pouls : aussi avais-je pensé, à première vue, que le cerveau lui-même était mis à nu dans cette large étendue. Le corps étranger fut extrait, et la guérison s'opéra rapidement. Je ne mets pas en doute que la lésion ait été limitée au sinus frontal, ce qui diminuait singulièrement la gravité du pronostic. Cette jeune fdle avait d'ailleurs les bosses frontales remarquablement développées.
J'ai déjà signalé plus haut la forme tranchante du bord supérieur de la base de l'orbite, sur lequel repose le sourcil, ainsi que la conséquence qui en résultait pour les plaies de la région. Celles-ci, en effet, peuvent être produites de dedans en dehors. Les téguments comprimés sur ce bord sont coupés net, comme on l'observe, par exemple, au niveau de la malléole interne à la suite de certaines fractures malléolaires. Cette circonstance imprime aux plaies du sourcil produites par ce mécanisme une gravité particulière, puisqu'elles sont nécessairement profondes et que l'os est dénudé, lies contusions du sourcil peuvent aussi, dit-on, s'accompagner de cécité subite. Plusieurs explications ont été données de ce phénomène singulier et fort rare : la contusion du nerf susorbitaire, l'ébranlement communiqué au nerf opticjue ; j'ai enregistré déjà l'hypothèse ingénieuse et assez satisfaisante de M. Abadie : l'infiltration sanguine entre les gaines du nerf optique.
■Vaisseaux et nerfs du sourciL
La l)ranche antérieure de la temporale superficielle en dehors, la sus-orbitaire au milieu et la nasale en dedans, fournissent au sourcil le sang artériel. Les veines suivent le trajet des artères.
Les vaisseaux lymphatiques aboutissent : ceux de la tête du sourcil aux ganglions sous-maxillaires ; ceux de la queue aux ganglions parotidiens.
Le nerf facial donne des branches motrices aux muscles de la région : il s'anastomose dans leur épaisseur avec les rameaux sus-orbitaires de la cin- ([uième paire, qui fournit les rameaux sensitifs.
La région du sourcil est susceptible de présenter les tumeurs que l'on observe partout ailleurs, mais elle est le siège spécial d'une affection sur laquelle je dois appeler l'attention, les kystes dermoides.
GLANDE LACRYMALE
Ces kystes ont pi»iir lieu d'élection la ((ueue du sourcil et siègent au niveau de l'apophyse orbitaire externe ; leur existence parait liée au développement de la face. C'est en etfet précisément au niveau de la queue du sourcil que s'opère la soudure do la premièi'e fente branchiale : or on suppose, et la supposition n'a rien qne de vraisemblable, (|u'aii nitimcnl de cette fei-mclure une petite portion du tégument se trouve t)incée dans l;i feule. Il en l'ésulte d'abord une dépression delà peau en doigt de gant, puis un cul-de-sac avec un goulot qui se rétrécit de plus en plus et s'oblitère l)ient()t. Ainsi se trouve formée une poche souscutanée dont la structure est identique à celle de la peau.
Cette anomalie de iléveloppement rend parfaitement compte des phénomènes pathologiques. Le kyste derinoïde, en etTet, occupe toujours le même point, la queue du sourcil ; il est toujours congénilal, renfei'me toujours dans son intérieur les protluits de sécrétion de la peau : poils, matière sébacée, cellules épithéliales ; enthi il est toujours profond, recouvert par les diverses couches de la région et adhérent an squelette. Ces quelques mots permettent de comprendre l'histoire de ces kystes et en particulier leur histoire clinique, déjà bien faite dans le livre de Boyer.
l). — RiiGlO.N bACRVMALE.
L'idée la plus générale que l'on puisse se faire de Y appareil lacrymal est la suivante ; un organe de sécrétion, Ir glande lacrymale, située à la partie supérieure et externe du globe de l'œil, verse un liquide, les larmes, au niveau de la commissure externe des paupières. Les larmes cheminent au devant de l'œil de dehors en dedans jusqu'à l'angle interne, en entraînant ce qu'elles rencontrent sur leur chemin; elles s'accumulent un instant à la commissure interne dans un espace triangulaire, le lac lacrymal, pénètrent ensuite par les points lacrymaux, traversent les canalicules lacrymaux, arrivent dans le sac lacrj/mal, d'où elles s'engagent immédiatement dans le canal nasal, pour aboutir en définitive au méat Inférieur des fosses nasales.
Nous étudierons donc successivement :
i° La glande lacrymale ;
2° Le lac lacrymal :
"i" Les points lacrymaux ;
•i" Les canalicules lacrymaux ;
5° Le sac lacrymal ;
6° Le canal nasal.
Glande lacrymale GL, fig. 81).
h-à glande lacrymale ^q compose de deux parties, l'une principale, située dans l'orbite, l'autre accessoire, située dans l'épaisseur des paupières.
La portion orlutaire de la glande lacrymale a la forme d'une amande. î^lle occupe une fossette appelée fossette lacrymale, qui répond à l'angle formé par la rencontre des parois supérieure et externe de l'orbite; son extrémité antérieure arrive à quelques millimètres seulement du rel)ord orbitaire, ce qui la rend très accessible à l'action chirurgicale.
La glande lacrymale est renfermée dans une loge fibreuse spéciale, en sorte
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((uon en peul pralnjucr l cxUrpulioii sans priiélrci' dans la loge postérienre de r orbite.
A'oiei coninienl on penl se représenter les rapjxtrls de la jilaiide avec lapo-
l""ig. 81. — ApiturciL lacrymal (œil yauche).
r.C, Lau;il coiumuu aux ilrux caualicules lacrvmuux. | ('.\, canal nasal.
CL, caroncule laci'j'male. l'LI, point lacrymal inférieur.
CTl, cartilage tarse inférieur. i l'LS, point lacrymal supérieui'.
CTS, cartilage tarse supérieur. SL. sac lacrymal.
(iL, glande lacrymale. I
névrose : le périoste de J"or]jite B ((ig. 8^), ai'rivé à l'extréinité postérienre de la glande, se divise en denx feuillets : l'un, très mince (B'), poursuit le trajet pri-
Fig. 82. — Schéma Niuntrunt les rapports de l'aponcvrose orôilairc avec la portion orhitaire de lu
glande lacrymale.
A. glande lacrymale.
BB', périoste orbitaire.
C, périoste frontal.
L), feuillet oculaire de l'apouévros
E. cornée.
F, sclérotique.
(i, iris.
H, coupe du frontal.
IJ, dédoublement du périoste orbitaire.
initif, passe entre la glande et l'os et va se continuer avec le périoste de la région sourcilière (C); Fautre feuillet, plus épais, passe au-dessous de la glande et va rejoindre le précédent au niveau du rebord de l'orbite, mais après s'être con-
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fondu en I avec Taponévrose oculaire D, qui se rend aussi au même point pour se continuer également avec le périoste du sourcil. On pourrait donc dire presque indifféremment que la glande lacrymale est comprise dans un dédoublement du périoste de l'orbite ou bien dans un dédoublement de l'aponévrose oculaire qui va ensuite se continuer avec le périoste; le fait, du reste, importe peu. Mais ce qu'il faut savoir, c'est que la glande lacrymale est séparée par sa loge fibreuse : en avant, de la conjonctive ; en bas, du globe de l'œil ; en arrière, de la cavité post-oculaire, et qu'elle peut être énucléée sans que l'on ait besoin de mettre à nu l'une ou l'autre de ces parties.
Yoici, en conséquence de ces dispositions, le procédé opératoire que je conseille : pratiquer à la base de l'orbite (en C), au niveau de la queue du sourcil, une incision parallèle au rebord de l'orbite traversant toutes les parties molles, y compris le périoste ; décoller ce périoste, qui est ici très résistant, et l'abaisser de façon à ouvrir l'orbite. On rencontre aussitôt le feuillet B', qui est si mince que les granulations de la glande se voient à travers, et l'on extirpe la glande avec la plus grande facilité, en même temps qu'on évite sûrement d'ouvrir la loge postérieure de l'orbite. Cet accident sera beaucoup plus à craindre, si l'on incise la commissure externe pour arriver sur la glande, ainsi que le conseillent les auteurs.
De l'extrémité antérieure de la glande lacrymale partent des conduits excréteurs, en nombre variable, qui vont s'ouvrir au niveau du cul-de-sac de la conjonctive. Ces conduits sont accompagnés de granulations glandulaires qui, traversant l'aponévrose orbitaire, pénètrent dans la paupière et constituent la portion accessoire ou palpébrale de la glande lacrymale. La glande lacrymale accessoire s'ouvre par des conduits excréteurs en nombre également variable, soit dans les conduits principaux, soit directement à la surface de la conjonctive (1).
Une branche volumineuse venant de l'artère ophthalmique se rend à la glande lacrymale, et la veine suit le trajet de l'artère.
Les nerfs proviennent de la cinquième paire. Le rameau lacrymal et un filet anastomotique du maxillaire supérieur s'y distribuent. Un rameau accompagnant l'artère lacrymale lui vient du grand sympathique.
La glande lacrymale est une glande en grappe, et à ce titre elle est susceptible d'offrir les altérations ordinaires de ces glandes : l'inflammation, l'hypertrophie, les adénomes, les kystes, la dégénérescence cancéreuse. L'une des tumeurs qui s'y développent revêt une couleur verte et a été décrite sous le nom de chloroma : elle n'est autre chose, selon moi, qu'un sarcome de la glande renfermant des cellules pigmentaires, un de ces sarcomes mélaniques plus fréquents dans l'orbite que partout ailleurs. On y a observé aussi des calculs ou dacryolithes. Ces diverses affections sont d'ailleurs rares, et les notions anatomiques précédentes suffisent à faire comprendre l'influence qu'elles peuvent exercer sur la région.
{{) La disposition des conduits excréteurs de la glande lacrymale présente, au point de vue topographique, une si minime importance, que je ne crois pas devoir en faire l'objet d'une discussion approfondie ; cependant je tiens à dire que, malgré l'autorité si justement attachée aux travaux de M. Sappey, autorité que je suis le premier à reconnaître, je ne saurais renier jusqu'à nouvel ordre les conclusions auxquelles je suis arrivé eu 1859 sur ce sujet, car le procédé de la macération dans l'acide tai'trique, qui m'a servi, considéré par M. Sappey comme si défectueux, et dont, je m'empresse de le dire, je devais la connaissance à Giraldès, ne m'a pas moins permis de démontrer en 1858 la véritable disposition des glandes sublinguales, disposition qui n'a pas été contestée.
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Les lai'iues sont généralement neutres; elles peuvent devenir alcalines ou acides. On les a vues sanguinolentes chez des femmes non réglées.
La sécrétion des larmes est intermittente, et nous avons déjà vu que ce sont les glandes de la conjonctive qui entretiennent l'humidité de l'œil. Le rôle des larmes est donc surtout, comme celui des cils, de protéger l'œil; elles entraînent les poussières et corps étrangers de toute sorte qui, voltigeant dans l'air, viennent irriter la surface de l'œil, et ne servent pas à le lubrifier, comme on le dit généralement.
Lac lacrymaL
On donnele nom de lac lacrymal à l'espace triangulaire circonscrit par l'angle interne des paupières et la portion lacrymale, c'est-à-dire la portion dépourvue de cils de chaque bord palpébral. Il commence où finissent les cils et où naissent lescanalicules lacrymaux, en sorte que cette partie du bord libre des paupières mérite bien le nom de portion lacrymale, par opposition à celui de portion palpébrale donné à la partie qui forme le reste.
Dans l'aire du triangle que tapisse la conjonctive se voit en relief une légère saillie qui constitue la caroncule lacrymale. La caroncule est formée par la réunion de quelques glandes sébacées dont les conduits excréteurs s'ouvrent dans les follicules pileux qui s'y trouvent implantés. Cette petite région ne présente pour nous aucun intérêt chirurgical.
Points lacrymaux (PLS, PLI, fig. 81).
On désigne ainsi deux orifices très petits, arrondis, situés au sommet d'une saillie conique qui occupe elle-même le bord libre de la paupière à l'union de la portion palpébrale ou ciliaire de ce bord avec la portion lacrymale. L'un est supérieur, l'autre inférieur. Ces deux orifices se regardent mutuellement, c'est-à-dire qu'ils sont dirigés, le premier en bas, et le second en haut. Le point supérieur étant situé un peu plus en dedans que l'inférieur, les deux points se trouvent juxtaposés et non superposés pendant l'occlusion des paupières.
Ces orifices occupent la lèvre postérieure du bord libre, et de plus ils regardent tous les deux en arrière, en sorte que, pour les apercevoir et surtout pour y introduire un stylet ou la seringue d'Anel, il faut faire basculer les paupières en dehors : ils baignent donc constamment dans le lac lacrymal.
Le point lacrymal inférieur est un peu plus large que le supérieur et mesure environ 1/3 de millimètre de diamètre. La largeur de ces orifices varie du reste suivant les sujets : elle est susceptible d'augmenter un peu sous l'influence du cathétérisme.
Quelquefois ces orifices s'obstruent : l'obstruction peut être congénitale ou résulter d'une blépharite chronique. Ils peuvent être déviés par des chalazions, par un ectropion, ou encore frappés d'atonie, ce qu'on observe, par exemple, dans les paralysies faciales. Que les points lacrymaux soient obstrués, rétrécis ou déviés, le larmoiement en est la conséquence, ainsi que parfois un peu de photophobie et de trouble dans la vision.
Le chirurgien s'attaquera à la cause de l'obstruction ou de la déviation, et, s'il
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ne peut rétablir rétat normal, il ineisei-a le canalicule lacrymal, comme nous le dirons plus loin.
Quelques chirurgiens, attribuant à la présence même des larmes dans le sac lacrymal le développement de la tumeur lacrymale, ont tenté de s'opposer à leur passage en détruisant les points lacrymaux par le fer et le feu, l'excision et la cautérisation. Je ne pense pas que la pratique soit venue justifier cette singulière idée.
Les points lacrymaux restent toujours béants, ce (ju'ils doivent à l'anneau fîbro-cartilagineux qui les entoure.
Canalicules lacrymaux (CC, fig. 81).
Les canalicules lacrymaux succèdent aux points lacrymaux et occupent toute la portion lacrymale du bord libre des paupières. Ils offrent deux parties très distinctes : une première, très courte, mesure 2 millimètres ; elle est verticale, de bas en haut pour le canalicule supérieur, de haut en bas pour l'inférieur; une seconde partie, beaucoup plus longue (5 à 6 millimètres), est horizontale pour l'inférieur et légèrement oblique en bas et en dedans pour le supérieur.
C'est cette double direction qu'il importe surtout de connaître pour pratiquer avec succès le cathétérisme ou les injections des voies lacrymales. En effet, pour injecter un liquide par le point lacrymal inférieur avec la seringue d'Anel, je suppose, il faudra se servir d'une canule courbe, attirer légèrement la paupière en avant, de façon à faire saillir le petit cône au sommet duquel se trouve le point lacrymal, et introduire la canule en suivant d'abord une direction verticale: on l'inclinera ensuite horizontalement dans le sens du canalicule. On ne réussira pas sans cette manœuvre à pratiquer le cathétérisme des voies lacrymales, à moins d'exercer une certaine violence : c'est pour cela que l'emploi des instruments droits est si difficile, au moins dans les premières séances, et que M. Bowman a été obligé de pratiquer l'incision des canalicules lacrymaux pour faire pénétrer ses stylets droits dans le canal nasal : l'incision a aussi pour but, il est vrai, de permettre l'introduction de stylets de plus en plus volumineux. On se sert, pour pratiquer cette opération, du couteau deGiraud-Teulon et plus souvent de celui de Weber, consistant en un petit stylet boutonné suivi d'une fine lame ; l'instrument est introduit parle point lacrymal et poussé directement jusqu'à ce que son extrémité mousse vienne buter contre la paroi interne du sac lacrymal; un mouvement de bascule en haut suffit à compléter l'incision. Il n'en résulte pas de difformité appréciable
D'après M. Sappey, les deux canalicules lacrymaux se réuniraient toujours en un canal commun avant de s'ouvrir dans le sac lacrymal.
Creusés dans chaque branche de bifurcation du tendon de l'orbiculaire, les canalicules lacrymaux sont tapissés à leur intérieur par une membrane muqueuse continue à la conjonctive : aussi peuvent-ils être obstrués par des causes diverses : inflammation chronique, granulations, polypes, valvules, etc. ; on a signalé l'atrésie, l'oblitération même de leur embouchure commune dans le sac. Un épiphora sera le symptôme propre à ces diverses lésions, auxquelles on opposera le plus souvent avec succès l'incision du canalicule par la méthode décrite plus haut.
TiLLALx. — Aîtat. topographique. 15
ANATOMIÉ TOPOGRAPHIQUE.
Sac lacrymal (SL, fig. 81).
Des diverses parties dont se compose l'appareil lacrymal la plus importante est le sac lacrymal, à cause des affections dont il est si fréquemment le siège : la tumeur et la fistule lacrymales.
Le sac lacrymal constitue pour les larmes une sorte de réservoir, situé dans l'angle interne ou grand angle de l'œil. Il rappelle la forme du cœcum : terminé en cul-de-sac supérieurement, il se continue en bas avec le canal nasal sans
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Fig. 83. — Conduit lacrymo-nasal vu par sa face interne (côté droit).
A; sac lacrymal.
B, canal nasal.
C, portion de canal nasal dont la paroi externe a été
conservée.
D, orifice inférieur du canal n;isal.
E, embouchure dans le sac lacrymal du conduit commun
aux canalicules lacrymaux.
F, lierue d'insertion du cornet inférieur.
ligne de démarcation appréciable à l'extérieur, et reçoit à angle droit le tronc commun des deux canalicules lacrymaux, de même que le caîcum reçoit l'intestin grêle ; pour compléter l'analogie, il existe à l'embouchure de ce tronc commun une valvule appelée valvule de Huschke, qui aurait pour rôle, comme celle de Bauhin, de s'opposer au reflux des liquides.
Le sac lacrymal est logé dans la gouttière lacrymale, que nous avons signalée à la face interne de l'orbite, gouttière limitée en avant et en arrière par deux crêtes saillantes appartenant, la première à la branche montante du maxillaire supérieur, la seconde à l'os unguis. Cette gouttière est assez profonde pour con-
tenir la moitié environ du sac lacrymal, la moitié postérieure et interne, en sorte que celui-ci n'est accessible à l'extérieur cjue par sa moitié antérieure et externe; ce rapport immédiat du sac avec la paroi orbitaire interne rend bien compte des tentatives faites pour créei' aux larmes un trajet artificiel dans les fosses nasales lors d'une oblitération du canal, tentatives que la pratique n'a pas consacrées.
Le sac lacrymal n'a pas une direction verticale : oblique de haut en bas et d'avant en arrière, comme on peut le voir sur la figure 83, qui représente le canal lacrymal vu par sa face interne, il fait avec l'horizon un angle d'environ 45*^ ouvert en avant. Il importe beaucoup de connaître ce détail poui' introduire
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Fig. 84. — Rcqyporls du tendon direct du muscle orbiculaire avec le sac lacrymal [càié gauche).
A. tendon du muscle orbiculaire des paupières.
B. sac lacrymal.
C. C, cartilages tarses
D. D, ligaments des tarses.
E, ligament angulaire externe.
F, os propre du nez.
G, branche montante du maxillaire supérieur.
dans le sac, soit un bistouri, soit un stylet; je dirai même que la seule difficulté du cathétérisme du canal lacrymo-nasal par la méthode de Bowman consiste à donner au stylet une inclinaison convenable en rapport avec l'obliquité du canal. Non seulement le canal lacrymo-nasal est oblique de haut en bas et d'avant en arrière, il l'est encore légèrement en bas et en dehors, ce qui se conçoit aisément, puisque la paroi externe des fosses nasales, à laquelle il est intimement uni. suit cette direction.
De plus, ce canal n'est pas tout à fait rectiligne, il décrit une légère courbure à concavité postérieure.
Le sac lacrymal est légèrement aplati de dehors en dedans, en sorte que sa hauteur l'emporte sur sa largeur; cependant, lorsqu'on l'a distendu par une injection après avoir enlevé les parties molles, la coupe horizontale en est à peu
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près circulaire : mais il convient de dire que pendant la vie le tendon de l'orbiculaire s'oppose à cette distension uniforme.
Les dimensions du sac sont loin d'être les mêmes chez tous les sujets. Il mesure en hauteur de 10 à 15 millimètres. Il en présente 11 sur la figure 84, et 13 sur la figure 83 ; sa largeur est de 6 à 7 millimètres. Ces dimensions sont d'ailleufs en rapport avec celles de la face, qui elles-mêmes varient avec chaque individu.
Les rapports du sac lacrymal sont très utiles à connaître et ne manquent pas d'une certaine complication. Ils doivent être considérés en avant et en arrière. En avant, le sac lacrymal est recouvert par la peau, le tissu cellulaire assezdense de la commissure et le tendon direct de l'orbiculaire. Ce tendon A croise transversalement le sac de façon à le diviser en deux parties inégales : la supérieure, qui est la plus petite, représente généralement le tiers de la hauteur totale. Sur le sujet représenté figure 84, le sac, dont j'ai rigoureusement pris les dimensions, ne déborde en haut le tendon que de 2 millimètres sur une hauteur totale de 12 millimètres. Il en résulte que dans la tumeur lacrymale la saillie sera située principalement au-dessous du tendon, et que c'est également toujours au-dessous de ce tendon qu'il faudra pratiquer la ponction du sac, soit pour donner issue au pus, soit pour y introduire des instruments.
Dans quelques cas exceptionnels, le tendon de l'orbiculaire divise le sac en deux parties à peu près égales, ce qui explique certaines formes de tumeur lacrymale dites en bissac.
Je crois bon de rappeler ici combien le rapport du tendon de l'orbiculaire avec le sac est précieux pour la médecine opératoire. En exerçant une légère traction sur la commissure externe, le tendon fait une saillie toujours appréciable, même lorsque le sac est distendu ; il se dessine sous la forme d'une bride transversale ; c'est toujours au-dessous, immédiatement au-dessous de cette bride, qu'on fera pénétrer l'instrument tranchant pour la ponction du sac ; la lame du bistouri devra être droite et étroite; on l'inclinera obliquement en arrière de façon à faire avec l'horizon un angle de 45'* ouvert en avant ; le dos de l'instrument sera tourné vers le nez.
Si la lame est trop inclinée en arrière, elle sera arrêtée par la rencontre delà paroi inférieure de l'orbite, qui résistera, à moins de violence, et le chirurgien sera ainsi averti qu'il fait fausse route; si au contraire elle n'est pas suffisamment inclinée en arrière, elle passera en avant du rebord de l'orbite, s'enfoncera dans les parties molles de la joue, et l'opérateur, ne rencontrant pas de résistance, croira être dans le sac, tandis que celui-ci nesera pas ouvert. On conçoit qu'un caustique appliqué alors dans la plaie ne produira pas le résultat désiré.
Ces fausses routes qui, d'après ce que j'ai vu, ne seraient pas très rares, seront évitées à peu près certainement, si l'on tient compte du rapport suivant. La gouttière lacrymale, ai-je dit, est limitée par deux crêtes dont une, antérieure, est formée par la branche montante du maxillaire supérieur : or cette crête, qui se continue avec le bord inférieur de l'orbite, est très saillante et toujours accessible au doigt. Ce sera donc un point de repère précieux, puisque le sac est placé immédiatement en arrière d'elle. Par conséquent, pour ponctionner avec succès le sac lacrymal, le chirurgien se basera sur les trois données suivantes : le relief du tendon de l'orbiculaire, la crête antérieure delà gouttière lacrymale, l'obliquité du canal. 11 fera saillir le tendon par un aide, portera l'indicateur
i;aiiche sur le l'cliord de l'orbite, de façon à sentir la crête osseuse entre l'ongle et la pul[H' du doit;!, el, lenaid de la main droite le bistoui'i dans la direction indiquée, c'est-à-dire la pointe en bas, en arrière et en dehors, ponctionnera au-dessous du lendon ensuivant la surface unguéale.
.l'ai d(\jà dil.en (MudianI la i'éi;iou palpébi'ale, (pie l(> lendou de l'orbiculaire, simple en dedans, se bifur(|uait eu dehors, et que les branches de bifur(;atiou allaieni se fixer aux extrémités inlej'ues des deux cai'tilages tarses.
liidepeudammeul de ec tendon, (pii |)oi'le le nonulc d'ndon dii-ect, il eu existe un auli-e {jui, i)assaut eu ai'j'ière du sac, va s'atlacluu- à la crête de l'unguis et s'appelle tendon réfléchi. Le tendon l'êtléclii, beaucoup moins résistant que le [eudon direct, se comporte de la uuune façon que ce dernier : simple en dedans à son insertion à l'unguis, il se bifurque en dehors pour se rendre aux extrémités correspondantes des deux cartilages tarses. Eu i-ésumé. les tendons direct et réfléchi de l'orbiculaire, en passant en avant et en arrière du sac lacrymal, circonscrivent un espace qui sur une coupe horizontale analogue à celle que représente la iîgure 85 a la forme d'un «^ (œil gauche), dont la base est dirigée en dedans et le sommet en dehors. Le sommet répond à la commissure interne des paupières.
Réunis au niveau de la commissure, ces deux tendons se bifur(pient pour se diriger vers les points lacrymaux supérieur et inférieur. Les branches de bifurcation représentent donc aussi la forme d'un > (œil gauche), de telle sorte que les deux V se correspondent par leur sommet : mais la base du second est externe et le sommet interne; de plus, ses branches sont situées dans un plan vertical et perpendiculaires à celles du premier.
Le sac lacrymal est donc circonscrit en avant et en arrière par une expansion fibreuse. Si maintenant on ajoute que la gouttière lacrymale est tapissée par le périoste orbitaire E (fig. 80) et que ces expansions fibreuses viennent s'unir intimement à cette membrane en avant et en arrière du sac, on verra que le sac lacrymal est emprisonné dans une loge fibreuse suffisamment résistante pour limiter sa distension, qui serait, je crois, beaucoup plus fréquente, sans cette disposition anatomique.
Nous avons vu le tendon direct donner insertion aux fibres musculaires de l'orbiculaire, bien plutôt qu'il ne se continue avec elles : de même le tendon l'éfléchi donne insertion à un petit muscle qui semble le doubler en arrière : c'est le muscle de Borner (D, fig. 80). Simple en dedans comme le tendon, ce muscle se divise aussi en deux faisceaux qui se portent à l'extrémité coi'respondante des tarses. Si l'on se rappelle que les canalicules lacrymaux sont situés dans l'épaisseur des brandies de bifurcation du tendon, on voit tout de suite le rapport intime du muscle de Horner avec ces canalicules, auxquels il constitue une sorte de tissu musculaire jusqu'aux points lacrymaux oîi il se termine.
Le muscle de Horner, prenant son point iixe en dedans et en arrière sur l'unguis. et son point mobile en dehors et en avant, a pour action d'attirer eu arrière et en dedans les canalicules et les points lacrymaux : mais ceux-ci sont maintenus en place par les cartilages tarses, qui sont eux-mêmes fixés solidement à la commissure externe : il en résulte que ce petit muscle, ne pouvant attirer la totalité du canalicule en dedans, en attire seulement la paroi postérieure en arrière et contribue ainsi activement à en maintenir la lumière toujours ouverte, circonstance sans laquelle se produit le larmoiement. Le muscle de
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llonifr f()iilril)iiL' de la iiirinc laroii à dii-iger en arririr les points lacryiiuiLix, direction indispensal)U' au lihjT écoulement des larmes par les voies naturelles. La paralysie de ce muscle entraine donc à sa snite l'aplatissement des canalicules, la déviation des points lacrymaux en avant, et par suite le larmoiement. L'aponévrose oi-hilaii-e atlecte avec le sac lacrymal les rapports suivants : au lieu de se lixer à la base de l'orbite, elle se réfléchit derrière le muscle de Horner
|)oui' aller se continuer avec le périoste en arrière de l'attaclie de ce muscle à l'ungnis. Il en résulte que le sac lacrymal et ses dépendances sont situés en dehoi's de la gorge postérieure de l'orbite, mais on y pénétrerait facilement pendant la ponction du sac lacrymal, si le bistouri était trop incliné en arrière; de graves accidents pourraient en être la conséquence, un phlegmon, par exem- ])le : or un phlegmon rétro-oculaire peut entraîner la mort ou au moins la perte de l'œil. Dans un cas, j'ai vu entre les mains d'un homme cependant fort habile survenir une cécité immédiate et définitive du côté opéré, ce qui ne peut guère s'expliquer que par la section du nerf optique. Pour se faire une bonne idée des rapports multiples du sac lacrymal, il convient de les examiner sur une coupe horizontale, ainsi que le représente le schéma ci-joint : la coupe passe par le centre de la commissure et de la caroncule, de façon à correspondre à la bifurcation des tendons de l'orbiculaii'e t du muscle de Horner.
En pi'océdant d'avant en arrière, cette coupe nous montre au niveau du grand angle de l'œil (dont nous ferions volontiers une région spéciale, si nous ne craignions de multiplier les divisions) l'existence des couches suivantes :
i" La peau fj'ès mince ;
i° La couche du tissu cellulaire sous-cutané, adhérente à la peau et au plan, sous-jacent :
3° Le tendon direct de l'orbiculaire ou ligament antérieur et interne des tarses (B);
i° Le sac laci-ymal (Ai :
0° Le tendon réfléchi de l'oi'bicLdaire. ou ligament postérieur interne des tarses (d) :
B° Le juuscle de Horner (D):
1° L'aponévrose orbitaire (E, lo);
La sui'face intei'ue du sac lacrymal l'appelle comme foj-me celle de la surface externe. On y voit parfois, mais non toujours (exemple : la figure 83), un léger rétrécissement qui le sépare en bas du canal nasal: sur la surface interné et sur un point plus rapproché de l'extrémité supéi'ieure se trouve en ?] l'orifice d'entrée du tronc commun des canalicules lacj-vmaux.
^'ig. SJ. — Schéma montrant les rajjports du sac lacrymal sur une coupe horizontale pratiqîiée au niveau du grand angle de l'œil (œil gauche).
A, sac lacrymal.
B, teadon direct du niusclo oibiculaire.
C, tendon réfléchi du muscle orbiculaire.
D, muscle de lloruer.
E, E, périoste tapissant la paroi orbitaire
et la gouttière lacrymale.
G, caroncule lacr\male.
La caviîé du sac lacrymal est tapissée par une membrane muqueuse sur laquelle Béraud a tou( ))articulièi'emenl appelé lattention. Suivant cet auteur, la muqueuse l'orme deux valvules dans le sac lacrymal : l'une, supérieure, est située à lembouchui-e des canalicules lacrymaux; l'autre, inférieure, correspond à l'union du sac lacrymal avec le canal nasal.
La valvule supérieure, ou valvule de lluschke, peut être semi-lunaire à bord libre regardant en baut, ou bien circulaire, et représenter une sorte de diapbragme percé à son centre. Elle s'opposerait au l'ellux des larmes du sac dans les canalicules lacrymaux.
La valvule inférieure, décrite pour la pi'emière fois par Béraud, serait moins constante que la supérieure. « Haute de 4 à o millimètres, elle est située, dit cet auteur, à la partie inférieure du sac lacrymal, se détache de la paroi externe de cette cavité et se dirige obliquement en baut, de sorte que, si on la prolonge par la pensée, elle vient rencontrer la paroi interne du sac vers sa partie supérieure. » Elle peut varier dans sa direction, dans sa bauteur, prendre naissance sur la paroi interne ou postérieure et affecter la forme d'un diaphragme percé à son centre. J'ai vu manifestement et j'ai pu montrei- aux assistants cette dernière disposition sur un jeune garçon que j'opérais à I^ariboisière d'une tumeur lacrymale par la cautérisation du sac.
Béraud fait jouer un l'ôle capital à ces valvules dans la production de la tumeur lacrymale. Que la valvule inférieure s'hypertrophie, les larmes cesseront de tomber dans les fosses nasales, s'accumuleront dans le sac et finiront par en amener la distension ; cette distension surviendra d'autant plus que la valvule supérieure s'oppose au reflux du liquide à l'extérieur. « Le rôle que nous venons d'attribuer à ces valvules, dit l'auteur, est tellement certain que, s'il existe un rétrécissement du canal nasal et que la valvule supérieure vienne à manquer, il ne se produit pas de tumeur lacrymale. »
La théorie est ingénieuse sans doute et surtout très facile à saisir, mais elle n'est pas exacte, et les choses ne se passent pas aussi simplement; je n'en donnerai qu'une seule preuve, et elle suffira, je pense : journellement nous observons des malades atteints de tumeur lacrymale que la pression avec le doigt fait disparaître immédiatement en évacuant le contenu du sac par les points lacrymaux. Il y a sans doute des tumeurs lacrymales qui ne se vident pas et constituent ce qu'on a appelé la mucocèle, mais c'est l'exception. La présence d'une valvule à la partie supérieure du canal nasal exerce certainement de l'influence sur la production de la tumeur lacrymale ; cette influence toutefois n'est que secondaire, et il faut chercher la véritable cause, non pas seulement dans le jeu plus ou moins parfait des valvules, mais dans l'inflammation chronique de la muqueuse du sac.
Ce n'est jjas ici une discussion purement théorique, car elle entraîne des conséquences fort impoi'tantes au point de vue du t]'aitement : en eff'et, si la cause de la tumeur lacrymale est purement mécanique, le traitement devra l'être également : il consistera à détruire ces valvules ou à vaincre le rétrécissement par l'introduction de sondes, de stylets, de mèches, etc., etc. Si, au contraire, la cause première est une inflammation de la muqueuse qui a pour conséquence l'obstruction, il sera beaucoup plus logique de s'attaquer à la cause inflammation qu'à l'eflét obstruction ; et, d'ailleurs, s'il n'en était pas ainsi, si l'inflammation ne jouait pas le rôle principal, comment pourrait-on
lo
comiirendre les résultais que l'on obtient par la cautérisation simple de la muqueuse du sac? Il est vrai que Ton guérit également par la dilatation lente et progressive d'après la méthode do Kowmaii : mais pourquoi ne pas admettre avec le professeur Gosselin que l'introduction répétée des corps étrangers dans le sac agit à la longue en modifiant la muqueuse?
La cause habituelle des tumeurs lacrymales réside dans l'inflammation chrouique du sac, et l'obstruction, qui peut parfois devenir complète, n'en est que la conséquence.
L'ouverture du sac par la méthode de J.-L. Petit, suivie de la cautérisation énergique de la mmiueuse avec le beurre d'antimoine, le chlorure de zinc, etc., me paraît donc être la méthode rationnelle du traitement de la tumeur lacrymale. Après la chute de l'eschare, il sera prudent toutefois d'introduire les différents numéros des stylets de Bowman dans le canal nasal avant de laisser la plaie se refermer. On pourrait croire que ces puissantes cautérisations amènent ta destruction du sac : or, de nombreux faits prouvent qu'il n'en est rien, et c'est même là une chose bizarre dont l'explication me paraît difficile à fournir. Ainsi, dans le traitement dune tumeur lacrymale par la cautérisation au beurre d'antimoine, le caustique produisit plus d'effet que je n'en souhaitais, en sorte que dans l'angle interne existait, après la chute de l'eschare, un trou dans lequel pénétrait mon petit doigt; au fond se voyait la gouttière lacrymale à nu. Le malade sortit guéri, et je croyais bien la guérison définitive : quelque temps après il survenait une récidive.
Quand je dis que le sac n'est pas détruit par une cautérisation profonde, c'est sans doute inexact, mais la vérité est que le sac se reproduit. Peut-être pourrait-on trouver l'explication de ce fait singulier en considérant que les deux tendons direct et réfléchi de l'orbiculaire ne peuvent, à cause de leurs insertions, se rapprocher l'un de l'autre, et interceptent ainsi un espace que le tissu de cicatrice est impuissant à combler.
La muqueuse du sac lacrymal renferme dans son épaisseur une quantité considérable de glandes. Béraud en distingue deux espèces : des follicules muqueux et des glandes analogues à celle de Meibomius. Pour cet auteur, l'orifice du conduit excréteur des follicules peut s'oblitérer, la glande se distendre, former une poche kystique et donner naissance à une variété de tumeur lacrymale qui n'a rien de commun, si ce n'est le siège, avec la tumeur lacrymale habituelle produite par la distension du sac lui-même. L'existence de cette variété de tumeur lacrymale me paraît bien problématique, mais, si elle était réelle, l'incision et la cautérisation seraient encore les meilleurs modes de traitement à mettre en usage.
La muqueuse du sac lacrymal se continue directement d'une part avec la conjonctive par les points lacrymaux, et avec la muqueuse pituitaire par le canal nasal : il n'est donc pas étonnant que ces trois muqueuses soient solidaires au point de vue inflammat(jire. C'est ainsi qu'une conjonctivite, qu'un coryza, peuvent se propager à la muqueuse du sac et donner naissance à une inflammation aiguë ou dacryocystile aiguë. Cette affection est caractérisée par une tumeur du grand angle, rouge, douloureuse, limitée à la région du sac au début, mais la débordant bientôt pour envahir le tissu conjonctif des paupières : il se produit ainsi un phlegmon du grand angle dont le point de départ est le sac. Cette tumeur se ramollit, s'abcède et s'ouvre à l'extérieur. L'orifice se referme
CANAL NASAL
parfois spontanément, mais peut aussi restej- ouvei't et donner miissauce à une fhtulo lacriimale.
La daeryocystite aiguë survient, dans certains cas, ctiez des sujets dont les voies lacrymales étaientantérieurement saines : généralement alors la plaie résultant de l'ouverture de l'abcès se ferme, et il ne reste pas de fistule, mais le plus souvent rintlammation aiguë se produit chez des personnes déjà atteintes depuis longtemps d'un catarrhe chronique du sac : ce sont des poussées aiguës ((ui surviennent de temps en temps et qui finissent par déterminer la formation d'une listule lacrymale. En prévision de ces poussées aiguës, accompagnées parfois d'érysipèle de la face et aboutissant à la formation d'une fistule, on est autorisé à opérer des sujets atteints simplement de catarrhe chroniffue du sac, alors même ([u'ils n'en éprouvent qu'une gène médiocre.
Canal nasal (N, tig. 81, E, lig. 83).
Le canal nasal fait suite directement au sac lacrymal et se termine dans le méat inférieur en un point que je préciserai plus loin. Rappelons que la direction du canal nasal est oblique de haut en bas, d'avant en arrière, et aussi de dedans en dehors, comme la paroi externe des fosses nasales elle-même. Il n'est pas rectiligne : il décrit une légère courbure à concavité postérieure (%• 83).
Le canal nasal n'a pas pour squelette une simple gouttière osseuse comme le sac lacrymal, mais bien un canal osseux complet. Ce canal est constitué en dehors par l'apophyse montante du maxillaire supérieur, en dedans par l'os unguis et le cornet inférieur; il fait sur la paroi interne du sinus maxillaire une saillie arrondie très appréciable.
La longueur du canal nasal est un peu plus grande que celle du sac, mais, au point de vue pratique, tjn peut considérer le sac et le canal comme occupant à peu près la moitié de la longueur totale, qui est d'environ 20 millimètres. Cette longueur totale varie, du reste, suivant les sujets : c'est ainsi que sur la hgure 815 elle est de 35 millimètres, prise jusqu'à la partie inférieure de la fente (D), qui représente l'oritice inférieur du canal nasal.
Le diamètre transversal du canal nasal mesure 2 millimètres, et le diamètre antéro-postérieur 3 millimètres, d'après Béraud.
L'orifice inférieur du canal nasal est l'un des points les plus importants de son étude. 11 s'ouvre dans le méat inférieur, tantôt dans l'angle formé par l'union du cornet inférieur avec la paroi externe des f(»sses nasales, tantôt un peu plus bas sur la paroi externe elle-même.
Il se présente sous une forme variable, celle d'un oriflce arrondi ou bien semi-lunaire. Je l'ai le plus souvent rencontré tel (ju'il est figuré en D (fig. 83), c'est-à-dire sous la forme d'une fente verticale linéaire j'essemblant à une boutonnière.
Quelle qu'en soit la forme, cet orifice est toujours diflicile à trouver, même pièces en main, et à plus forte raison sur le vivant : aussi je ne conçois pas qu'on ait pu avoir l'idée de substituer le cathétérisme inférieur (procédé de Laforest) au cathétérisme supérieur ordinaire, si ce n'est par amour des obstacles. 11 suffit de jeter un coup d'oeil sur cet orihce, que l'on ne découvre guère
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sur le cadavre qu'eu introduisant un stylet dans le sac lacrymal, pour constater l'impossibilité d'y l'aire le plus souvent pénétrej' un cathéter, même avec efï'raclion.
C'est dans le hul de faciliter ce cathétérisme inférieur que l'on a l'echerché les rapports suivants, qui sont d'ailleurs utiles à connaître.
L'orifice inférieur du canal nasal est situé à 3 centimètres environ en arrière de l'aile du nez correspondante. D'après Béraud, cette distance est exactement la môme que celle qui sépare les grands angles des deux yeux. Il se trouve à 8 ou 10 millimètres en arriére de l'extrémité antérieure du cornet inférieur et correspond à un coude que forme en ce point le bord adhérent du cornet. Ce coude sert aie retrouver sur le cadavre, et il serait un guide précieux, si, pour un motif quelconque, on avait intérêt à cathétériser le conduit sur le vivant.
M. Richet admet, à cet orifice inférieur du canal nasal, l'existence d'une valvule. <i Quelquefois, dit-il, cette valvule semble manquer, mais dans ce cas j'ai toujours trouvé plus haut, soit dans la longueur du canal, soit dans cette partie du sac lacrymal qui correspond à l'orifice supérieur du canal nasal, une et iiuelquefois deux valvules analogues à celles que l'on trouve dans les veines et disposées de manière à faciliter le cours des larmes dans les fosses nasales, en même temps qu'à empêcher tout reflux, sdit de liquide, soit d'air, de ces cavités dans les voies lacrymales. »
M. Richet, se basant sur l'existence de cette valvule, a substitué une nouvelle théorie aux théories de .l.-L. Petit, de llunauld et de Sédillot, pour expliquer la circulation des larmes.
Etant donné que le canal nasal est hermétiquement clos, le sac lacrymal se dilaterait sous l'influence de la contraction de l'orbiculaire et jouerait ainsi le rôle d'un piston qui attire les larmes par les points lacrymaux ; le sac lacrymal agit comme une pompe aspirante, dit M. Richet.
Je dois toutefois faire remarquer que M. Sappey, dont je partage la manière de voir, conteste absolument l'existence de la valvule, sans laquelle la théorie, si ingénieuse qu'elle soit, ne saurait subsister. D'ailleurs n'est-il pas évident que dans la structure des voies lacrymales (points, canalicules, sac et canal) tout est disposé pour empêcher l'affaissement de ces diverses parties? Les points sont fibro-cartilagineux, les canalicules ont un muscle destiné à maintenir leurs parois écartées ; le sac lacrymal est maintenu béant par les deux tendons de l'orbiculaire ; le canal nasal a des parois osseuses : c'est pourquoi je me rattache de préférence à la théorie de Sédillot, qui fait jouer le principal rôle à l'appel au vide que produit dans les voies lacrymales la colonne d'air qui passe dans les fosses nasales à chaque inspiration.
L'existence d'une valvule est indispensable, d'après la théorie de M. Richet, pour assurer la libre circulation des larmes, et par conséquent pour empêcher le larmoiement. M. Richet traite la tumeur et la fistule lacrymales par l'introduction d'un clou cannelé qu'il laisse à demeure dans le canal lacrymo-nasal : or il est impossible que, s'il existe une valvule, celle-ci ne soit pas affaissée par la pression excentrique du clou, qui présente à peu près les dimensions en largeur du canal nasal et le dépasse notablement en longueur (le clou mesure 4 centimètres) : donc tous les malades traités par M. Richet doivent, si sa théorie est vraie, conserver au moins autant de larmoiement après qu'avant l'opération. Avec la théorie de Sédillot, au contraire, on conçoit comment la
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(lilatalioii. l;i inH-sence dans le canal lacrx nio-nasal des diNci-scs canidés cl même dn cdou de M. Hichel, assniH'nl le libre écoidenienl des larnu's en s'upposanl à l'all'aissement des pai'ois. Celle lliéoj'ie, en nn mol, me ])ai'aU l'ésondre d"une manièi'e satislaisante les divers problèmes pliysioloyiqnes el pallioloj:,!t|nes (|ui se rallachenl an\ voies lacrymales.
Le canal nasal esl lapissé d'nne membrane iibro-miiqnense qui joue le rôle de périoste. Cette membrane est épaisse, résistante, mais peu adliérente aux os, en sorte ([n'elle est l'acilenienl (b'colb-e dans les mano'uvres (pu' l'on exécute sur cette rçi;ion.
I,a nuicpienst' rcnlenne dans S(M1 épaisseur nn !j,raiul nond)re de ij,landes (d'- Iran t une analogie complt'de avec celles que cou lient la nnupn'use du sac.
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l-a vivt' lumière que cette question d'embj'yologie jette sni' les nond)reuN vict's de conformation de l'œil m'a engagé à lui donner une cei'laine extension.
.l'ai dit plus luud. en ('tndiant le développement du crâne, que l'axe encéphalo-rachidien, au (h'but de la p('riode embryonnaii'e, se tei^minait en haul en trois renflements ou vésicules, appelés vésicules mcéphaUqucs.
De la partie antérieni-e. latérale et inférieure de la premièi'e de ces vésicules, naissent, dans la troisième semaine de la vie embi'yonnaire, deux saillies, d'abord peu distinctes, ti'ès i-approcliées, (pu progressent en s'écai'tant l'une de l'autre et viennent sonbnei- le feuillet cutam'' de la lame céplialiqne. D'après lluschke. la saillie serait d'abord unique, (d on explicfuei-ait ainsi l'anomalie de développement connue sons le nom de ci/rliipir.
L'extrémité antérieure du pi-olougement ocidaii'e se dilate en foi'jue de sphère, tandis que la postérieui-e s'aplatit d'abord, puis devient tubuleuse et solide. La première est l'origine du globe oculaii-e. la seconde foi-me le nei'f optique. La sphère oculaire, à ce moment, esl une vésicule mince, formée d'une substance grisâtre, homogène, contenant un liquide transparent; elle communique parle nerf optique creusé d'im canal avec la cavité des vésicules encéphaliques. D'après les anciens embryologistes, Baër, Yalentin et BischotT, les cellules superficielles de cette membrane homogène et grisâtre se ti'ansfoi'mei'aient bientôt en une couche analogue à la dure-mère encéphalique, qui constituerait la sclérotique et la cornée ti-ansparente. Vers la sixième semaine de la période embryonnaii'e. on distinguerait la cornée non seulement par sa taille plus prononcée annonçant ([u'elle appaidient à un segment de s])hèi'(^ plus petit (fue celui de la sclérotique, mais encore par sa transparence plus grande.
D'api'ès les mêmes embryologistes, les cellules sous-jacentes de la vésicule oculaire donneraient naissance successivement : 1° à une membrane séi-euse analogue à l'arachnoïde cérébrale; cette séreuse répondrait à la memlu-ane de Demours ou de Descemet. et à la lamina fusca; "-I" à la choroïde (d à l'iris: 3° enfin les cellules les plus internes foi-meraient la rétine, f^e liquide contenu primitivement dans la vésicule prodnii-ait l'iinmeur vitrée, lluschke, en etlèt. appelle le corps vitré une sérosité cérébi-ale cristallisée en c(dlules. Mais ces auteurs expliquent difficilement dans leur théorie la formation du ci'istallin, et Arnold le considère simplement comme une précipitation de l'humeur vitrée.
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Les l'ochei'ches plus i-t'cenles de Remak et de Kolliker oui démoulré que la roruiatioii des parlies consliluanles du globe oculaire n'apparlieni, pas exclusivement à la vésicule oculaire primitive. Quelques-unes ont leur origine dans une Irausformation on dans une invagination du feuillet cutané du crâne, c'està-dire dans les lames céphaliques de l'embryon. D'après ces auteurs, les membranes externes de l'œil (cornée, sclérotique et même choroïde en partie) ne sont pas plus un produit de la vésicule nerveuse primitive que la dure-mère et l'arachnoïde de l'axe céphalo-rachidien ne sont formées par la substance nerveuse de la moelle épinière et du cerveau.
Développement de la sclérotique et de la cornée.
Rappelons que le feuillet cutané est formé de deux couches bien distinctes : la couche épidermique, qui répond au feuillet externe ou corné du blastoderme, et la couche dermique, dépendance du feuillet moyen du blastoderme. Aumoment où la vésicule oculaire primitive arrive au contact du feuillet cutané de l'embryon, le derme entoure la vésicule oculaire, forme peu à peu la sclérotique et la couche fibreuse de la cornée, tandis que la couche épithéliale de la cornée et celle de la conjonctive sont produites par le feuillet corné. A la quatrième semaine de la vie embryonnaire il n'y a aucune trace de la membrane fibreuse de l'œil, mais, au milieu du deuxième mois, elle est très bien développée et facilement reconnaissable. Dans la première moitié du troisième mois, les deux segments de cette membrane se distinguent : peu à peu, l'intérieur devient plus clair, et au quatrième mois la cornée est transparente.
Développement du cristallin.
Remak, reprenant et développant la théorie de Huschke, semble avoir établi définitivement que le cristallin est dû à une invagination du feuillet épidermique. Son développement précède de beaucoup celui de la formation de la cornée et de la sclérotique, puisque c'est dans la quatrième semaine de la vie embryonnaire qu'on aperçoit les premiers vestiges du cristallin. Il débute par un épaississement de la couche épidermique au point qui sera plus tard le centre de la cornée. Cet épaississement se déprime à son centre, se creuse d'un ombilic; bientôt on voit se former une véritable poche qui communique par une ouverture très rétrécie avec la surface cutanée. La partie proéminente de cette poche s'enfonce en arrière dans la vésicule oculaire primitive, qui se déprime à ce niveau. Elle chasse devant elle le derme subjacent, avec ses vaisseaux qui, comme nous le verrons plus loin, formeront la membrane capsulopupillaire, puis le collet s'étrangle, s'ati'ophie, et le sphéroïde aplati, qui représente alors la lentille cristalline, s'isole définitivement du feuillet épidermique, tandis que sa face postérieure répond à la dépression qu'elle s'est creusée dans la partie antérieure de la vésicule oculaire primitive. Des cellules analogues à celles du feuillet épidermique constituent donc alors uniquement le cristallin. En se transformant, elles deviendront cellules et fibres cristalliniennes. Quant à la capsule du cristallin, on ne sait pas au juste comment elle se forme.
DÉVELOPPEMENT DE LA RÉTINE
Développement du corps vitré.
Nous venons de voir que la partie antérieure de la vésicule oculaire primitive est refoulée en arrière par le développement du cristallin. La vésicule n'est pas refoulée seulement au niveau de son hémisphère antérieur, elle subit bientôt une autre dépression à sa partie inférieure et interne. A ce niveau, la couche dermique qui concourt à former la sclérotique présente une crête légère obliquement dirigée d'avant en arrière et de dedans en dehors.
En se développant, cette crête déprime la vésicule oculaire primitive en bas et en dedans, comme le cristallin l'a déjà fait en avant. Elle pénètre ensuite entre la face postérieure du cristallin et la dépression antérieure de la vésicule oculaire, où elle se développe et prend peu à peu la forme d'un sphéroïde, donnant ainsi naissance au corps vitré. Celui-ci a donc une origine connective,, puisqu'il naît du derme ou du feuillet moyen du blastoderme.
l^eu à peu le pédicule du corps vitré se resserre et, quand il a complètement disparu, la fente de la sclérotique se ferme. Dans certaines anomalies {coloboma de la choroïde), la sclérotique cède en ce point sous l'influence de la pression intra-oculaire. de manière à donner naissance au staphy/ome sclérotical congénital, sur lequel je reviendrai plus loin.
L'hémisphère antérieur de la vésicule oculaire primitive est donc refoulé dans son hémisphère postérieur, de telle sorte que la vésicule primitive se transforme en une calotte hémisphérique à concavité antérieure, composée de deux feuillets, l'un, interne, plus épais, cjui seral'origine delà rétine, l'autre, externe, qui formera la choroïde. On donne à cette calotte hémisphérique le nom de vésicule oculaire secondaire.
Développement de la rétine, de la choroïde et de l'iris.
C'est dans le feuillet interne de la vésicule oculaire secondaire que se développent successivement les diverses couches de la rétine : couche des cônes et des bâtonnets, couche granuleuse, etc. En avant, ce feuillet conserve très longtemps une grande épaisseur et se fixe au pourtour du cristallin, de manière à constituer plus tard la zone ciliaire de la rétine, ou zone de Zinn. Huschke et Hatchke admettaient que la rétine formait un sac clos par devant, mais ils ne pouvaient en expliquer la disparition au niveau de la face postérieure du cristallin : ils ignoraient cette invagination de l'hémisphère antérieur de la vésicule oculaire dans l'hémisphère postérieur, de manière à constituer, ainsi que nous l'avons exposé, une calotte hémisphérique dont la concavité regarde en avant.
Les embryogénistes ne sont pas complètement d'accord sur l'origine de la choroïde. D'après Remak, elle serait tout entière formée par le feuillet externe de la vésicule oculaire secondaire. Kôlliker pense, au contraire, que la couche pigmentaire seule de la choroïde doit son origine à la vésicule oculaire secondaire. Les feuillets vasculaires seraient formés, comme la sclérotique, par le derme, c'est-à-dire par le tissu connectif et vasculaire du feuillet moyen du blastoderme.
La choroïde offre, dans les premiers temps, à l'angle interne et inférieur de
l'œil, une ligne incolore dirigée obliquement de dedans en dehors, qui persiste plus ou moins longtemps et finit par disparaître. Sur cette raie il n'existe pas de pigment. Elle répond à un pli de la rétine dirigé dans le même sens. Il est admis aujourd'hui que la l'ente de la choroïde est due à l'introduction du feuillet dermique au moment de la formation du corps vitré. La persistance de cette ligne incolore constitue le coloboma choroïdien.
D'après Bischoff, les cellules de la choroïde ont d'abord un contenu transparent, mais peu à peu il se développe dans leur intérieur des granulations pigmentaires qui, ne s'accumulant d'abord qu'au pourtour des cellules, finissent par les remplir entièrement. Si ce dépôt de pigment ne se fait pas, l'individu est ?iEecié à.' albinisme congénital, c'est-à-dire que le fond de son œil est privé de pigment : il en résulte des troubles oculaires dus à la diffusion de la lumière après sa pénétration dans les couches de la rétine.
Uiris se développe beaucoup plus tard que la choroïde : d'après Valentin, c'est vers le milieu ou la fin du troisième mois. L'iris apparaît alors sous la forme d'un anneau étroit, transparent, incolore, sur le bord antérieur de la choroïde, d'où peu à peu il s'étend de la périphérie vers le centre. Si ce développement de l'iris ne se fait pas d'une manière égale sur toute la périphérie de la choroïde, il en résulte un déplacement de la pupille du côté du point où le développement est incomplet. La pupille n'occupe plus le centre de l'anneau irien, ce qui constitue la corectofie congénitale. Lorsque la fente de la choroïde persiste, il est évident que l'anneau irien ne pourra être complet : on aura alors le coloboma iridien congénital. 11 est fréquent de voir coïncider le coloboma iridien et le coloboma choroïdien; parfois même il s'y joint le coloboma de la papille optique, car la fente choroïdienne s'étend en arrière jusqu'à celle-ci. En général, dans le cas de coloboma de l'iris et de la choroïde, la sclérotique ne se ferme qu'imparfaitement par un feuillet lamelleux, ainsi que nous l'avons déjà dit. Ce feuillet peu résistant cède plus tard sous la pression intra-oculaire, et on observe le staphylome sclérolical. L'iris peut ne pas se développer du tout, ce qui constitue Yaniridie.
De la membrane capsulo-pupillaire.
Au moment où le bourgeon épidermique, origine du cristallin, se forme, il pousse derrière lui le derme sous-jacent avec ses vaisseaux. Cette partie du derme, ainsi refoulée, devient l'origine dune membrane appelée capsulo-pupillaire. Cette membrane, quoique transitoire, présente une grande importance, car elle préside à la transformation du bourgeon épidermique, qui constitue uniquement à cette époque le cristallin, en une lentille transparente et homogène, capable de réfracter et de concentrer sur la rétine les rayons lumineux. Vue pour la première fois par Hunter, elle a été décrite par Mùller, Henle, et surtout par A^alentin. A la quatrième semaine de la vie embryonnaire, au moment où le cristallin n'est qu'un simple épaississement de l'épiderme, le derme refoulé est situé derrière lui, en avant de la dépression de la vésicule oculaire primitive. Quand le bourgeon épidermique qui représente le cristallin ne tient plus à la surface cutanée que par un collet très rétréci, le tissu dermique l'entoure complètement, en haut, en arrière et en bas, et, lorsque le
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cfistallin l'orme un sphéroïde complèlemeiit détaché, l'enveh)ppe que lui forme le derme se sectionne comme lui au niveau du pédicule. Le cristallin se ti-ouve donc à cette époque enveloppé par un sac clos de toutes parts.
L'iris, dont le développement est ultérieur, en progressant de la périphérie de la choroïde vers la cavité oculaire, écarte de la lamecéphalique la l'ace antérieure du cristallin. La face postérieure de l'anneau irien glisse sur le feuillet antérieur du sac cristallinien, avec lequel elle contracte des adhérences. Il en résulte que la partie centrale de cet anneau est à cette époque fermée complètement par le feuillet antérieur de la membrane vasculaire ou dermique du cristallin.
Au troisième mois de la vie intra-utérine le sac cristallinien ou capsulo-pupillaire est donc formé d'une paroi antérieure qui constitue la partie centrale de la pupille, et que depuis Wachendorf on désigne sous le nom de membrane pupillaire, et d'une paroi postérieure qui embrasse la face postérieure du cristallin.
Le sac capsulo-pupillaire est formé d'une membrane très vasculaire; c'est surtout à Cil. Robin qu'on doit d'en bien connaître les vaisseaux. L'artère centrale de la rétine donne une branche décrite en 1852 par cet auteur sous le nom d'artère hyaloldienne. L'artère hyaloïdienne traverse le corps vitré et vient se rendre à la paroi postérieure de la membrane capsulo-pupillaire ; dans le corps vitré elle donne des branches collatérales très fines destinées à la partie centrale de cet organe; d'autres vont au contraire à sa périphérie, où elles forment un réseau vasculaire si abondant, <[u"il constitue une membrane vasculaire connue sous le nom de membrane hyaloïdienne. Les branches terminales de l'artère hyaloïdienne forment un bouquet de vaisseaux très fins qui remontent derrière la face postérieure du cristallin, franchissent la périphérie de la lentille et viennent se terminer en s'anastomosant en anse dans la membrane pupillaire. A ce niveau les branches terminales de l'artère hyaloïdienne s'anastomosent avec les artères de l'iris; en arrière, il y a aussi communication facile entre les artères propres de la membrane hyaloïdienne et les artères capsulaires.
Toute cette riche vascularisation est destinée à fournir les matériaux nutritifs qui servent au développement du corps vitré et du cristallin. Au septième mois de la vie intra-utérine, d'après J. Cloquet, ces membranes vasculaires s'atrophient, et il n'en reste plus de traces à la naissance. La paroi antérieure du sac capsulo-pupillaire, en se résorbant, rend libre la partie centrale de l'anneau irien : c'est ainsi que se forme la pupille.
Parfois cependant la membrane pupillaire ne se résorbe pas, et l'on observe alors le vice de développement désigné sous le nom de persistaîice de la membrane jju^illaire [acorie).
Lorsque le développement de l'iris se fait irrégulièrement, par bourgeons isolés, ces bourgeons, en se réunissant, laissent entre eux des ouvertures de formes diverses; il semble qu'il y ait, à côté de la pupille primitive, plusieurs pupilles secondaires : c'est lapoh/corie congénitale. Dans un cas observé par de Oraefe sur un jeune homme de 17 ans, les deux iris étaient percés de nombreuses ouvertures masquées par une sorte de membrane placée derrière le diaphragme irien : cette membrane était sans doute un reste de la membrane capsulo-pupillaire .
240 ANATOMIÈ TOPOGRAPHIQUE.
Développement des paupières et de l'appareil lacrymal.
Jusqu'au commencement du troisième mois de la vie intra-utérine les yeux sont tout à fait recouverts par la peau. Celle-ci s'amincit et prend peu à peu le caractère de la conjonctive. C'est seulement dans le cours de la dixième semaine qu'on voit apparaître en haut et en bas deux étroits bourrelets qui, peu à peu, deviennent des plis cutanés, s'unissent à leurs extrémités et représentent les paupières. Au quatrième mois, ces deux replis sont accolés légèrement. Plus tard, ils se séparent, et l'on sait que l'homme naît les yeux ouverts. Lorsque la séparation des replis cutanés des paupières ne se fait pas, on observe un vice congénital désigné sous le nom (ïankylo-bl&pharon congénital. Si elle est incomplète, c'est un blépharo-phimosi's congénital.
On voit parfois, au moment de la naissance, à la paupière inférieure, au niveau de l'angle interne, une fente, une sorte de rainure revêtue par la muqueuse, qui communique avec le sac lacrymal et qui, parfois, s'étend plus loin encore jusqu'à la commissure labiale, de manière à constituer une variété de bec-de-lièvre. C'est le coloboma congénital des paupières. Voici l'explication de ce vice de conformation. La fente oculaire vient s'ouvrir en avant dans une sorte d'hiatus compris entre les bourgeons maxillaires supérieurs. Les bords de ce sillon, de cette gouttière, qui unissent l'angle interne de l'œil à l'hiatus intermaxillaire, forment, en se repliant, le sac lacrymal et le canal nasal, d'après Kolliker et Coste. Si cette involution n'a pas lieu, il restera une fente à l'angle interne de l'œil, où la paupière ne pourra se développer, fente qui constitue le coloboma congénital des paupières.
D'après Kolliker, la glande lacrymale est d'abord un bourgeon plein, prolongement de la couche épithéliale de la conjonctive, bourgeon qui s'enfonce dans le tissu cellulaire sous-conjonctival de la paupière supérieure. Plus tard, il pousse à ce bourgeon des prolongements, des diverticulums, qui constituent les lobules et les acini de la glande ; les cellules épithéliales du centre se liquéfient, et c'est ainsi que se forment les canaux excréteurs. Selon Ratchke, le canal nasal, la cavité conjonctivale et la glande lacrymale, auraient leur point de départ dans la muqueuse de l'hiatus intermaxillaire.
Les seules anomalies congénitales de la glande lacrymale sont l'absence et l'ectopie. On s'explique facilement l'ectopie, parce que ce J)ourgeon conjonctival peut ne pas se développer en un point lixe. Dans un cas rapporté par M. de Wecker, la glande occupait la place de l'œil dans l'orbite. Nous avons dit que la lumière des conduits excréteurs ne se formait que consécutivement. Si la formation n'est pas complète, l'excrétion ne peut avoir lieu ; les larmes sont retenues. C'est ainsi qu'on explique certains kystes congénitaux de la glande lacrymale.
Le canal nasal, ai-je dit, est formé par un sillon compris entre le bourgeon nasal et le bourgeon maxillaire supérieur, dont les deux bords se recourbent pour s'unir entre eux. Lorsque la soudure de ces bords manque en un des points, par exemple, à sa partie moyenne, il reste une ouverture qui peu à peu se rétrécit de manière à constituer un petit trou à peine capable de laisser pénétrer un stylet de trousse. Ainsi se forme d'une manière générale la fistule
CHAPITRE II
Appareil «lo rolfaction.
Destiné à nous l'aii'e percevoir les odeurs, l'appareil oltactif se compose de denx régions dislincles : le nez et les fosses nasales.
A. — RÉIilO.N DU NEZ.
Le nez a la forme d'une pyi'amide triangulaire dont la base est en arrière. Il est séparé en haut du front et des sourcils par une dépression plus ou moins marquée. Chez certains sujets cette dépression n'existe pas, en sorte (|ue le front et le dos du nez sont situés sur le prolongement d'une même ligne, ce qui constitue le 7iez grec. Lorsque le dos du nez pi'oémine, c'est lui nez aquilin. Le dos du nez peut être an contraire dépi'imé, il peut être aplati, épaté, etc.; ces formes diverses du nez ont del'intéi'êt au point de vue plasticfue beaucoup plus qu'au point de vue chirurgical.
11 n'en est pas de même du sillon (|ui sépai'e le nez de la joue, sillun nasngénien, et de celui qui le sépare de la lèvre, sillun naso-labial. C'est dans ces sillons que doit porter l'incision toutes les fois qu'il s'agit d'enlever le maxillaire supérieui". en suivant le procédé de l'incision latérale interne. M. Ollier suil également ces sillons dans son procédé d'ostéotomie verticale, qui consiste à détacher le nez pour aller extirper des polypes naso-pharyngiens. La cicatrice qui résulte de ces incisions est à peine visible.
La crête médiane du nez porte le nom de dos du nez ; elle se termine en haul par \a. racine ei en bas parle lobule, qui se continue lui-même avec une bande cutanée reliant la lèvre supérieure et que l'on appelle sons-cloison. Les faces latérales s'écartent légèrement en bas de la ligne médiane et prennent le nom d'ailes du ne-. L'orifice antérieur des fosses nasales se trouve ainsi circonscrit par le lobule, les ailes du nez et la sous-cloison.
Superposition des plans.
Le nez présente à considérer, en procédant de dedans en dehors, cinq couches superposées :
1° La peau lE) ;
2' La couche sous-cutanée (Fj ; 3° Une couche fibro-musculaire ! CC) ; . . -•
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4" Une couche osLéo-carLilagineuse (BB) ; 5° Une couche muqueuse (HH).
Il faut reniarqaer toutefois que les couches ne sont pas continues sur toute l'étendue de l'oi'gane et que l'on trouvera soit les cartilages, soit les os du nez, suivant le point on la coupe aura été faite. Celle qui est figurée ici a été pi'atiquée à funion de la portion osseuse avec la portion cartilagineuse.
i" Peau (E). — La peau diffère sensiblement suivant les points du nez où on la
considère. En haut, vers la racine, elle ^ P est fine, lisse, et glisse facilement sur
j ! les parties sous-jacentes; en bas, au
conti'aire, en se rapprochant des ailes, hi peau est épaisse et fait corps avec les couches sous-jacentes; on ne peut la_ mobiliser : aussi la peau de la racine (lu nez peut-elle servir à une restaui-ation autoplastique, de même qu'après une extirpation de tumeur en ce |joint on peut rapprocher les lèvres de la plaie et réunir par première intention, ce qui est difficile au niveau des ailes et du lobule. C'est encore la finesse de la peau de la racine du nez qui explique pourquoi les érysipèles spontanés de la face commencent ordinairement par cette partie.
La peau du nez est douée d'une extrême vascularité : aussi convient-il, dans toutes les plaies de la région, si étendues et si confuses qu'elles soient, de toujours tenter la réunion immédiate avec la suture; il faut réappliquer tout de suite le lambeau, même s'il a été complètement détaché, les faits prouvant que dans ces cas la circulation peut encore se rétablir.
Cette vascularité explique la rougeur du nez que présentent certains sujets d'une façon permanente ou à la suite d'excitations alcooliques. Ces rougeurs peuvent être entretenues d'ailleurs par de l'eczéma ou de l'impétigo des narines. La peau du nez est encore remarquable par la quantité énorme de glandes sébacées qu'elle renferme dans son épaisseur. Presque nulles sur le dos du nez, ces glandes apparaissent au niveau des faces latérales et sont surtout abondantes vers les ailes (G). La peau est criblée en ce point de petits trous qui sont les orifices excréteurs de ces glandes, et souvent même la matière sébacée concrète et noircie au contact de l'air y apparaît sous forme de grains noirs ressemblant à des grains de poudre. C'est à la sécrétion de ces glandes qu'est dû l'aspect huileux que présentent parfois les ailes du nez.
Les glandes sébacées de la peau du nez peuvent être le point de départ d'une variété d'épithélioma qu'il n'est pas rare de rencontrer dans la région. Il revêt une forme mamelonnée, tubéreuse, et m'a paru présenter une gravité moindre que l'épithélioma qui a pour siège les papilles du derme.
Fig. 8G. — Coupe transversale du nez, pratkjuee à l'uniûii de la portion cartilagineuse et de la portion osseuse.
B, B, cartilages latéraux.
C, G, muscles transverses du nez.
D, D, muscles releveurs do l'aile du nez et do la lèvre
supérieure.
E, peau.
F, couche sous-cutanée.
G, couche glanduleuse au niveau de l'aile du nez. H, H, H, H, muqueuse nasale.
0, 0, cavités des fosses nasales.
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L"épiderme delà peau du ne/ s'IiypiM'ti'ophie parfois localoinenl. siirloul chez les vieillards, au poiiil de s'accumuler et de prendre l'aspect de cornes. Il l'aul couper ces productions ou mieux les arracher et cautériser lég(M'ement les papilles qui leur servent de base et les sécrètent.
Je n'ai (pi'à mentionin'r ici le liipns, cpii di-hute ordinairement |)ai' la peau et ne s'arrête souvent ([u'après avoir détruit successivement toutes les couches de la région. Je rappelle ([ue le meilleur traitement local consiste dans l'excision et une cautérisation puissante et répétée.
2" Couche sous-cutanéi' [¥). — Mince et lâche vers la racine du nez, cette couche s'épaissit en se rapprochant du lobule, et acquiert au niveau des cartilages latéraux, sur la ligne métliane, une épaisseur de plusieurs millimètres. Arrivée au lobule, aux ailes et à la sous-cloison, cette couche, composée de tissu conjonctif, d'un peu de graisse et de glandes sndoripares, se confond intimement avec la peau, de façon à ne former en délinitive avec elle dans ces différents points qu'une seule et même couche que l'on décompose par une dissection artificielle, mais que le chirurgien ne saurait que difticilement dédoubler.
C'est l'hypertrophie de la peau, de son réseau vasculaire, des glandes sébacées qu'elle renferme, et aussi celle de la couche sous-cutanée, qui donnent naissance à ces saillies rouges, bosselées, bourgeonnantes, désignées sons le nom de couperose, survenant généralement chez les grands buveurs, et qui peuvent atteindre parfois un volume si considérable qu'elles constituent de véritables tumeurs éléphantiasiques. Lorsqu'elles arrivent à ce degré, on est autorisé à les extirper à l'aide d'ablations partielles. Il faut se rappeler alors que le lobule du nez n'est pas plein, que la cavité des narines s'y prolonge en avant, en sorte qu'il en pourrait résulter une hstule fort difficile à guérir, si on détruisait une certaine étendue de la paroi.
3" Couche fihro-musculaire (CC). — Cette couche joue un rôle très peu important dans la région qui nous occupe. F'dle se compose : à la racine du nez, des muscles pyramidaux; sur la portion cartilagineuse, des deux muscles transverses (C) réunis l'un à l'autre sur le dos du nez par une aponévrose intermédiaire; plus en arrière et en bas, par les muscles élévateurs de l'aile du nez et de la lèvre supérieure (DDi. Ajoutons-y le muscle myrtiforme, situé au-dessous de la muqueuse buccale et de l'orbiculaire des lèvres.
4" Couche ostéo-cartilagineuse (BBj. — La couche ostéo-cartilagineuse constitue la partie fondamentale, la charpente du nez. Les os propres du nez et les apophyses montantes du maxillaire supérieur en haut, les cartilages en bas, forment ensemble une véritable voûte dont le sommet correspond au dos du nez. Cette voûte est soutenue par un pilier médian ostéo-cartilagineux que nous l'etrouverons en étudiant les fosses nasales, dont il constitue la cloison. La portion cartilagineuse est composée de deux cartilages laléraux (B,B) qui font immédiatement suite aux os propres du nez ; ces cartilages convergent l'un vers l'autre sur la ligne médiane; ils y prennent point d'appui sur le cartilage de la cloison dont ils ne sont parfois qu'une véritable expansion latérale.
En avant des cartilages latéraux sont les cartilages de l'aile du nez, également au nombre de deux. symétri(fuement placés de cha({ue côté de la narine, dont ils dessinent nettement le contour ; aussi, lorsijue ces cartilages ont été détruits, est-il impossible, même à l'aide des procédés de rhinoplastie les plus parfaits, de rendre à l'orifice des fosses nasales sa forme primitive.
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Des deux branches doiil se compose ce cartilage, TLiiie, externe, beaucoup plus lonji,ue et aussi plus large, forme l'aile du nez et adhère intimement aux couches précédemment étudiées (jui le l'ecouvrent; l'autre, interne, plus courte et plus étroite, contribue à former la sous-cloison. Les deux branches internes du cartilage de l'aile du nez sont séparées l'une de l'autre sur la ligne médiane à l'extrémité du lobule pai- un intervalle très appréciable au t(jucher. On éprouve la sensation d'un orifice ai'rondi (jue 1*. Dubois comparait à celle ([ue donne le t(uicher de l'iiritice utérin d'une femme nuUipare. Le cartilage de la cbtison pénètre entre ces deux branches internes, et l'on conçoit qu'il suflise de les écarter pour mettre à découvert et réséquer le cartilage de la cloison sans pénétrer dans la cavité des fosses nasales, ainsi que l'a fait observer Bichat. C'est en suivant ce procédé que Blandin aurait retranché avec succès, au dire de M. l{ichet, une portion trop saillante du cartilage de la cloison à un amoureux éconduit à cause de la forme anormale et ridicule de son nez. Outre les deux cartilages principaux dont nous venons de parler, il n'est pas rare de rencontrer dans la charpente du nez des cartilages accessoires en nombre variable.
Ces divers cartilages sont recouverts par une membrane tibreuse, le périchondre, qui les rattache l'un à l'autre d'une part, et d'autre part les fixe aux os propres du nez en se continuant avec le périoste de ceux-ci. Il en résulte qu'os et cartilages forment un tout solide (|ui ne persiste toutefois à l'état de voûte régulière qu'à condiliim de l'intégi-ité de la cloison verticale qui les supporte.
La poi'tion osseuse de la voûte peut être fracturée par une chute, un coup porté sur le nez. Les os propres peuvent même être assez déprimés vers la cavité des fosses nasales pour qu'on ait signalé, dès la plus haute antiquité, les moyens de les redresser, ce qu'il faut toujours tenter, au prix même d'une certaine violence, à l'aide d'un levier quelconque. Indépendamment dfts signes ordinaires des fractures, on rencontre ici l'épistaxis et souvent de l'emphysème sous-cutané. On conçoit que, si le foyer de la fracture reste un certain temps en contact avec l'air extérieur, les accidents spéciaux aux fractures exposées puissent se produire. En même temps que les os du nez, la lame perpendiculaire de l'ethmoïde est parfois fracturée, et la fracture peut s'étendre jusqu'à la base du crâne.
La fracture n'est pas toutefois la cause la plus fréquente de l'etïondrement de la voûte nasale; cet accident s'effectue ordinairement sous l'influence des vices syphilitique ou scrofuleux, (|ui portent avec une sorte de prédilection leurs ravages sur la charpente du nez. Une fois celle-ci détruite, la voûte s'affaisse, le nez est écrasé à sa racine, et il en résulte la formation en ce point d'un sillon profond, d'autant plus profond que les os du nez sont eux-mêmes plus ou moins détruits, ce qui donne à la physionomie l'aspect hideux que chacun connaît.
D'autres causes peuvent détruire le nez, et les plus fréquentes sont les plaies par armes à feu. Quelles que soient d'ailleurs ces causes : lupus, épithélioma, syphilis, brûlure, plaies de guerre, etc., il résulte de la disparition de la totalité ou seulement d'une partie du nez une difformité telle, que les chirurgiens ont fait depuis bien longtemps de grands efforts pour y remédier par une opération qui porte le nom de rhinoplastie, dont nous devons dire ici quelques mots.
La rhinoplastie parait avoir été imaginée par les chirurgiens de l'Inde dans le
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l)Lit de L'orriger les elVelsiU' l'aMaiion du ne/, ddiil on puiiissail les iiiairaiLears. La uielliode indienne eonsisle à enipiHinlei' nn lainbean à la pean tin IVunt el à le rahatlre après avoir lordn le pédicnle à la racine dn ne/. Dans la iiiéLliodc italienne, appelée eneoro niclhode de Tagliaeozzi, on prend le lambeau snr l'avant-Uras (pidn laisse lixé à la lèlc pendant tout le temps nécessaire à la rénnion, a\aul de delaelier le pédicule. Dans la méthode française, on se serl, poiu" l'épai'er l'oi'gane, des téguments limitrophes, et on len)- im|)rinie un mouvement de glissement sans en tordre le pédicule.
Quelle que soit la méthode employée, il faut savoir, lorsipie toute la eliarj)enLe du nez a élé préalahlenienl détruite, (\uo Topéi-ation ne donne jamais comme résultat (pi'une masse (diai'uue, inroi'me, ilas(|U(\ sans soutien, et (|ui mémo Unit souvent par satrophiei' et se rétractei'.
C'est pour obvier à ces graves inconvénients, ponr d<Hinei" de la solidité an lambeau, que M. Ollier imagina la l'hinoplastie périostique, dont il conçut l'idée dès 1857: c'est dans le même Init qu'a été imaginée l'opération à double plan de lambeau du même chirurgien.
Voici en quelques mots le dernier |)rocédé counnuni()ué pai' M. Ollier à la Société de chirurgie en 187 5.
Il commence par la dissection de l'ancien nez de haut en bas et en fait un lamlieau ilottant adhérant par les ailes et la sons-cloison. Il taille alors le lambeau frontal, le l'enverse sans le tordre, l'insinue sous la peau de l'ancien nez et fixe le bout supérieur du lambeau entre les nai'ines. Quand le lobule manque. M. Ollier le refait avec la portion supérieure dn lambeau, (|u'il retrousse. Le grand avantage que l'auteur attribue à son procédé est d'éviter la rétraction du lambeau.
Nous pouvons rapprocher du procédé de M. Ollier celui de Nélaton. décrit de la manière suivante par Doll)eau dans la même séance : « J'incisai l'ancien nez sur la ligne médiane et le disséquai de manière à constituer deux volets; je taillai ensuite un grand lambeau frontal, je le renversai et le recouvris pai' les deux volets que je suturai sur la ligne médiane. »
Sans vouloir entrer davantage dans l'étude des diverses méthodes opératoires, nous devons nous demander quelle est la valeur de l'opération en elle-même.
Il convient d'établir tout d'abord une distinction entre la rbinoplastie partielle et la rbinoplastie totale. La première est une très bonne opération, donnant d'excellents résultats, qu'il s'agisse de refaire une sous-cloison, une aile du nez, etc. : mais il n'en est pas de même de la rbinoplastie totale, et la discussion qui s'est élevée à la Société de chirurgie à propos de la communication de M. Ollier a prouvé c[ue cette opération compte peu de partisans, à cause des résultats déplorables qu'elle a fournis, même dans les cas réputés heureux, entre les mains d'opérateurs tels que Dupuytren, Blandin, Lisfranc, Michon. etc.
La rbinoplastie totale, c'est-à-dire l'art de refaire un nez de toutes pièces, est une prétention ambitieuse, une tentative iri'éalisable, car Ifnites les méthodes sous-périostiques possibles ne reconstitueront pas une charpente ostéo-cartilagineuse. Est-ce à dire qu'il faille toujours rester inactif? Non certes, mais il me faut encore ici préciser la question. Deux cas se présentent dans la pratique :
1° La cloison et les os propres ayant été détruits, le nez s'effondre; la peau est cependant entière, mais plissée et profondément déprimée; les ailes du
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nez, If l()])iil('. l;i sous-cloison, sont intacts; le nez seniljle avoir été aspiré, comme (.lisait M. Ullier. Cet orf2;ane est afTreiix sans donte, mais enfin il existe, il mas([ue les fosses nasales; c'était le cas de la malade de M. Ollier. Or je suis absolument d'avis que le chirurii,ieti ne doit alors rien l'aire : l'expérience, en etï'et, a prouvé qu'où ne réussit pas à déplisser ces nez enfoncés; quant à l'opéj'atiou à double lambeau superposé, elle remplace un nez en retrait par un nez saillant, soit, mais elle ne fait en définitive que substituer un genre de laideuj" à un autre genre, même dans les cas les mieux réussis, ainsi que l'ont prouvé, à nu)n sens, les photograpliies présentées par M. Ollier, et j'ai pensé avec beaucoup de mes collègues que ce n'était pas la peine de subir une opération grave pour obtenir un aussi minime résultat.
2° Ce n'est plus un simple affaissement, le nez a été enlevé en totalité par une cause quelconque. A sa place existent deux trous qui laissent plonger le regard dans les fosses nasales béantes. On aperçoit les cornets et la muqueuse pituitaire rouges, enflammés, couverts de mucus. Le malbeureux est un objet d'horreur poui' ceux qui l'entourent : il ne peut sortir que la tète couverte, et, s'il doit travailler pour vivre, personne ne veut l'occuper. Voilà le cas où il faut agir; il n'est pas question de refaire un nez là où il n'y a plus ni peau ni cartilage, il faut boucher deux trous, il faut remplacer par de la peau le linge sous lequel le malade cache sa dégoûtante infirmité, tout en laissant un passage à l'air extérieur. La rhinoplastie par la méthode indienne ne se proposait pas évidemment d'autre but ([ue celui-là. C'est ce que j'ai eu l'occasion de faire sur un soldat dont le nez avait été emporté à Gravelotte par un éclat d'obus et qui trouvait tous les ateliers fermés devant lui. Quant au lambeau, il faut le prendre où on le trouve. Il sera préférable, quand on le pourra, de l'emprunter aux téguments de la j(uie et d'en dessiner un de chaque côté de l'orifice, d'après le procédé de Nélaton : ou suturera les deux lambeaux sur la ligne médiane.
Il n'y pas d'inconvénient à conserver le périoste à la face profonde des lambeaux, mais ce serait se faire illusion (jue de compter sur une régénération osseuse, s'il s'agit d'un adulte.
o" Couches nniqueusca. —La muqueuse qui tapisse la face interne de la couche osléo-cartilagiueuse se continue avec la muqueuse des fosses nasales, et sera étudiée en même temps.
"Vaisseaux et nerfs du nez.
Les artères du nez viennent principalement de la faciale; la plupart en naissent directement et se distribuent aux faces latérales et au dos du nez; l'artère qui se rend à la sous-cloison pi-ovient de la coronaire supérieure, et l'ophthalmique foui'uit quehjues fines brancbes à la racine de l'organe. Ces artères, remar(iuables par leur nombre plus que pai' leur volume, ne donnent lieu à aucune considération iutéi'essanle.
Les ventes suivent un trajet analogue à celui des artères. Rappelons (|ue celles qui naissent tle la racine du nez se rendent dans la veine ophthalmique, de là dans le sinus caverneux, et par consé»|uent établissent une communication entre les circulations extra et intra-cràniennes, d'où la possibilité d'une phlébite, d'une thrombose des sinus, dans certaines inflammations de cette région.
Le réseau 1\ iiii>liati((iie ([iii uail «le la peau du uez esl exti'tMuenicul l'iclic; les vaisseaux ([ui lui succèdent se rendent aux ganglions parotidiens, et surtout aux ganglions sous-niaxillaires, ce qui explique l'engorgement de ces ganglions lorsque l'érysipèle de la face dél)ute par le dos du nez.
Les nerfs ntofeurs viennent du facial : les )iei'fs sensitifs 9,oni fournis pai' la ciuquième paire : le plus gi-and nombre nait des branches terminales du maxillaire supérieur : un aul re rauieau émane de la branche nasale de l'ophthalmique : c'est le nerf naso-loùairr; ce nerf chemine d'arrière en avant; appliqu('' contre la face interne de la voûte des fosses nasales, il sort enti'e l'os propre du nez et le cartilage latéral correspondant pour se rendre à la peau du lobule.
B. — RÉGION DES FOSSES NASALES
Les foss^'s )iasa/rs sout deux vastes cavités anfractueuses destinées à i-ecueillir les effluves odorants et à laisser passer l'air atmosphérique qui se rend au poumon. Elles communicpient d'une part avec l'extérieur, d'autre part avec le pharynx; elles sont précédées par deux cavités qui leur servent en quelque sorte de vestibule : ce sont les narines.
Des narines.
Les narines dilTèrent essentiellement des fosses nasales en ce qu'elles sont tapissées à l'intérieur par un revétemeni cutané (pii se continue avec la peau du nez en se réfléchissant au niveau du bord libre.
Il ne faut donc pas comprendre sous le nom de narines l'orihce antérieur des fosses nasales, de même que c'est une ei'reur d'appeler narines les fosses nasales elles-mêmes, comme le font encore quehjues auteurs, à l'exemple de ^'elpeau. La figure 87 représente la paroi externe de la narine; elle est limitée par deux bords, l'un supéi'ieur, l'autre inférieur, et se prolonge en avant dans l'intérieur du lobule.
La narine est en (pielque sorte circonscrite par les deux branches du cartilage de l'aile du nez; la peau qui la tapisse a pour caractère d'être blanche, très sensible au chatouillement. Un trouve dans sa structure les éléments habituels de la peau, et en particulier des poils longs et raides occupant surtout la paroi interne; ces poils, désignés encore sous le nom de vibrisses, protègent l'entrée des fosses nasales contre les corps étrangers; les poussières s'y attachent facilement, et, lorsqu'elles y séjournent chez un malade, elles témoignent d'une profonde prostration : aussi a-t-on considéi'é la pidvc'i-ulence des narines comme un signe pronostique fâcheux. La peau <|ui tapisse l'intérieur des narines aljandonne peu c'i peu ses caractères à mesure qu'on s'approche de l'orifice supérieur, elle s'amincit, perd sa couleur rosée, devient blanche, ressemble à un tissu de cicatrice et adhère de plus en plus fortement au cartilage sous-jacent. C'est vers l'orifice inférieur surtout que se rencontrent les poils ; à ceux-ci sont annexées de nombreuses glandes sébacées susceptibles de s'enflammer; elles deviennent alors le point de départ de furoncles extrêmement douloureux. Chez les sujets lymphatiques, on observe souvent en perma-
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iieiice dans rinléricui' des narines des croûtes d'eczéma impéligineux qui déterminent le i:,()Mtlemenl des ailes du nez.- de ta sons-cloison, et sont parfois le
Mf i;i
Fig. 87. — Figure représentant la narine et les rapports précis de l'orifice inférieur du
canal nasal.
N. lobule du liez.
H, orifice inféi-ieur des uai'iues.
01, orifice inférieur du caual nasal.
CI, ligue d'iuseitioii du cornet inférieur.
MI, méat inférieur.
GL, couche glanduleuse de la lèvre.
JIO. muscle orijiculaire des 1( AC, artère coronaire.
ML, muqueuse labiale.
DP, canal palatin antérieur.
\\ voûte palatine.
point de départ des érysipèles spontanés de la l'ace. J'ai déjà dit que certains érytlièmes de la peau du nez pouvaient avoir celte origine.
Fosses nasales.
Pour Lien se rendre compte de la l'orme et des rapports des fosses nasales, il est bon de les examiner sur une coupe verticale et transversale comme celle qui est représentée figure 88. On voit alors qu'elles sont situées au-dessous du crâne, au-dessous et en dedans des cavités orbitaires (J, J), au-dessus de la voûte palatine (M, M) et entre les deux sinus maxillaires (K, K).
Elles se présentent sous la forme d'une pyramide triangulaire dont le sommet tronqué (H) est en haut et la base (I) en bas. Une cloison complète (A) s'étend du sommet à la base de cette cavité et la divise en deux cavités secondaires, distinctes l'une de l'autre, limitées elles-mêmes par une face interne lisse et unie, et par une face externe dirigée obliquement en dehors et très irrigulière.
Les fosses nasales varient beaucoup suivant les individus. Elles présentent à considérer quatre parois : 1° une paroi supérieure; 2° une paroi inférieure; 3° une paroi externe; -4° une paroi interne; deux orifices : l'un antérieur, l'autre postérieur ; une membrane muqueuse, la muqueuse pituitaire, commune à ces diverses parties.
1" PAROI SUPÉRIKLIRE.
Cet II- paroi, appelée eneore v<nilr. des fosses nasales, représenle le sommet de la pyramide. Elle est remarquable par son étroitesse. surtout dans la partie qui coi-respond à l'ethmoïde (fig. (S8K Elle est si étroite ([u'elle ressemble plutôt
Labbé eCWicofr-r
Fig. SS. — Coupe verticale et transversale des fosses nasales prat'Kjuée au niveau de la portion
etlunoïdale.
A, cloison des fosses nasales.
B, cornet inférieur.
C, méat inférieur.
D, cornet moyen.
E, méat moyen.
F, cornet supérieur.
G, méat supérieur.
H. paroi supérieure des fosses nasales.
paroi inférieure des fosses nasales
J, J. cavités orbitaires.
K, K, sinus maxillaires.
LL, couche glanduleuse de la voûte palatine.
MM, muqueuse palatine.
N, N, cellules ethmoïdales.
00, canal sous-orljitaire.
à un bord qu'à une lace. Sa largeur n'est en général que de i2 à 3 millimétrés, elle est ici de îL millimètres. On conçoit dès lors la difficulté de faire pénétrer dans ce point des instruments d'un cei'tain volume, tels que des pinces à polype, par exemple.
La paroi supérieure, d'une minceur extrême, est de plus percée de trous à travers lesquels passent les branches du nerf olfactif : aussi est-elle très peu résistante, et conçoit-on qu'elle puisse céder sous rintluence de la traction exercée sur les polypes qui y prennent insertion ; je ne mets pas en doute que les faits si curieux d'écoulement par le nez de liquide céphalo-rachidien que j'ai rapportés p. o4 et oo trouvent là leur véritable explication. L'introduction d'un
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iiislrumeiil piqiuuil dans les narines, poussé parallèlenienl au dos du nez, rencontrerait en droite ligne cette portion si fragile de la voûte des fosses nasales, et pénétrerait dans le cerveau sans grande résistance.
On ne peut d'ailleurs se faire une idée complète de la paroi supérieure que sur une coupe verticale antéro-poslérieure des fosses nasales analogue à celle qui est représentée figure 89. Cette coupe permet de voir que la paroi est loin
LjJjbe cl tN
Fi2. 89.
Coupe antcro-postérieure des fosses nasales destinée à monlrer les parois supérieure, inférieure et externe.
, orifice ijharyugieu de la trompe d'Eustache.
fossette de Rosenmuller.
orifice inférieur du canal uasal.
orifice faisant communiquer le méat moyeu avec le siuus maxillaire.
ligne d'insertion du cornet inférieur sur la paroi externe des fosses nasales.
ligne d'insertion du cornet moyen.
ligne d'insertion du cornet supérii'ur.
sinus sphénoïdal.
siuus frontal.
.1, apophyse basilaire de l'occipital.
IC, trousseau fibreux inséré à l'apophyse basilaire.
L, paroi pharyngienne.
M, coupe de l'arc antérieur do l'atlas.
i\, coupe de l'apophyse odontoïdc.
0, voûte palatine.
V, voile du palais.
Q, portion nasale de la paroi supérieure des fosses
nasales.
H, portion ethmoïdale de la partie supérieure. S, portion sphéno'idale de la paroi supérieure.
d'être rectiligne; elle présente trois portions distinctes qui sont antérieure, moyenne et postérieure.
L'antérieure Q représente un véi'itahle plan incliné, obli([ue de haut en bas et d'arrière en avant; elle n'est autre que la face interne de la voûte nasale, que nous savons constituée par les os propres du nez et les cartilages latéraux : c'est la poiiion nasale.
An niveau de l'articulation des os propres du nez avec le frontal, c'est-à-dire à la racine du nez, commence la portion moyenne R, qui est complètement
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liori/diilalc : elle fsl loninH' cxcItisivcimMil i)ar la laiiio criUlcc dr rcthinoïtlc cl lionne passage aux branches du nerl' oU'actit' : c'est la porlion rthmo'idale. Ou pourrait à la l'igueur conserver à cette deruière seul(^ le nom de voûte des l'osses nasales, car c'est la plus élevée.
f.a p(^rtiou postérieure (8), d'abord verticale, devient eusuite horizontale, pour se continuer avec l'apophyse ^asilaire. Elle est t'oriuée par le corps du sphénoïde, renfermant le sinus sphéuoidal (11), sui* les rapports duquel nous l'eviendrons plus loiu, et uiéi'ite Nmioiu de portion sp/iéno'idafi'.
En résumé, l'exploration et l'action chii'urgicales s'exercent dillicilement sur la paroi supérieure des fosses nasales; do même la contiguïté de cette paroi avec la cavité crânienne en rend les l)lessures très dangereuses.
Toute fracture de la voûte nasale portant sur les os propres du nez, sur lethmoïde on sui" le sphénoïde, s'accompagnera nécessairement d'un écoulement de sang par le nez, et dans les deux derniers cas le sang pourra faire place au liquide céphalo-rachidien, si la cavité sous-arachnoïdienne a été ouverte.
PAROI INFÉRIEURE
La paroi inférieure des fosses nasales est beaucoup nu)ins étendue que la supérieure; elle commence seulement au niveau d'une perpendiculaire abaissée de la racine du nez et se termine au bord postérieur du palatin, c'est-à-dire au voile du palais. Elle forme la face supérieure de la voûte palatine.
La paroi inférieure représente la partie la plus large des fosses nasales et ne mesure cependant pas plus de 12 à 15 millimètres. 11 en résulte qu'à l'état normal il est impossible de pénétrer dans les fosses nasales, sans efTraction, avec un instrument un peu volumineux, dette face est concave transversalement. Elle présente d'avant en arrière un plan légèrement incliné en bas : d'où l'utilité de donner une légère courbure aux instruments qui doivent la parcourir, .l'ai déjà fait remarquer plus haut un détail li'ès important, à savoir, que la paroi inférieure des fosses nasales ou voûte palatine se continue avec un plan fibreux tellement tendu d'une apophyse pléi'ygoïde à l'autre, que le chirurgien perçoit, en touchant cette partie avec un instrument, une résistance osseuse, ce qui, au point de vue de l'exploration, prolonge d'autant cette paroi.
On y rencontre en avant, de cha({ue côté de l'épine nasale, le canal palatin antérieur.
o" PAROI IMER.NE.
La paroi interne de chaque fosse nasale est formée paj- les faces latérales de la cloison. Le squelette tle la cloison se compose du vomer en l)aset de la lame perpendiculaire de l'ethmoïde en haut. Ces deux lames osseuses, d'aboi'd unies l'une à l'autre en arrière, s'écartent en avant et laissent entre elles uji espace angulaire que remplit un cartilage appelé cartilage triangulaire ou cartilage de la cloison. C'est ce cartilage qui, en s'insinuant en avant entre les cartilages latéraux et ceux de l'aile du nez, constitue le principal soutien delà voûte nasale.
Le squelette de la cloison, mince et peu résistant, est singulièrement renforcé par l'adjonction de la muqueuse pituitaire, qui tapisse les deux faces et présente
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en ce point une résislance et une solidité loiites particulières. 11 faut aussi noter que la inenibrane muqueuse n'y atllière que peu el se laisse facilement décoller. 11 résulte de cette double disposition de la muqueuse : l'ésistance d'une part, adliérence faible de l'autre, que la cloison peut présente)- des collections li(|uides, telles qu'abcès et bématocèles. Il est bon d'en être prévenu, sans quoi on commettrait très facilement une erreur de diagnostic.
La cloison, ai-je dit, est dirigée verticalement à l'état normal, mais il n'en est pas toujours ainsi. Elle peut êti'e déviée, soit d'un coté, soit de l'autre. Les deux
parois opposées sont parfois seulement rapprochées; elles se touchent dans d'autres cas de façon à intercepter le passage de l'air, comme on le voit sur la ligui-e 1)0.
Cette déviation de la cloison est la cause fréquente d'erreurs de diagnostic. La saillie qui en résulte dans la narine correspondante peut être prise pour un al)cès, une hématocèle, une tumeur de nature quelconque, mais c'est surtout avec les polypes des fosses nasales qu'on la confond. J'ai eu souvent l'occasion de voir des malades qui m'étaient adressés pour un polype ne présenter autre chose qu'une déviation de la cloison.
11 est très facile d'éviter l'erreur ; je dirai même qu'il suffit d'être prévenu et d'y regarder poui' ne la pas commettre, car on voit la tumeur se continuer insensiblement avec les parties voisines, et, d'ailleurs, à la saillie dans une narine correspond une dépression au même point dans l'autre narine.
Le redressement de la cloison est impossible, le mieux est de n'y pas toucher. Si cependant le malade éprouvait une gêne sérieuse de l'obsti'uction complète d'une fosse nasale, on pourrait, pour rétal)lii' la communication, tenter d'enlever un morceau de la cloison à l'emporte-pièce, ainsi que l'a proposé Blandin. Dans ces derniers temps, mon ami le docteur Lannelongue, se basant sur les propriétés physiques de la muqueuse de la cloison, a eu l'ingénieuse idée de lui emprunter un lambeau pour combler une perforation de la voûte palatine, et il y a complètement réussi dans un cas où la cloison venait s'implanter sur un des bords delà perforation. Après avoir circonscrit son lambeau à l'aide de trois incisions, il le détache et l'abaisse de façon qu'il ne tienne plus que par le bord qui correspond à la voûte palatine; il suture ensuite le bord supérieur du lambeau avec la muqueuse palatine qui recouvre la lèvre opposée de la perforation.
PAROI EXTERNE
Pour se rendre un compte exact de la disposition de la paroi externe des fosses nasales, paroi très compliquée par suite des saillies, des dépressions et
90. — Figure montrant la déviation de la cloison des fosses nasales.
A, cloison des fosses nasales
B, cornet inférieur.
C, cornet moyen.
D, cornet supérieur.
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(les oi'iiices i|u'oii v reiicontn', il l'aiil l'exaniiiu'i' sur deux C()U|)es verticales : Tune transversale. I aiilre autér()-[)()stérieure. La coupe transversale représentée par la ligure SS eu douui^ une idée très nette. De la paroi externe, oblique de liant en bas el de (knlaus en dehors, se détachent trois saillies osseuses ([ui se portent vers la cavité el en diminuent encore singulièrement la lai'geur.
tles saillies ont reçu le nom di' corucls, (|ui sont distingués en supérieur (F). nioven iDi et inférieur iH). Le supérieur fail uu 1res léger relief, le moyen eu fait uu phis cousidéral)le. et l'iulV'rieur esl h' plus Vdhimineux des trois. Tous ollVeul une disposition analogiu', c'est-à-dire se diiàgeid d'abord eu dedans. l>uis en bas. el se recourbent eu crochet à leui" bord libi'e, de façou à déci'ire eu (lelinilive une courbe dont la cavité regarde en dehors. Entre cha(|iM' coriud et la [lardi externe existe une cavité désignée sous le nom de méat, (huit nous allons parler plus loin.
Les deux cornets supérieurs sont une émanation de rethmoïde, taudis ([ue l'inférieur est constitué par un os spécial.
Le bord libre du cornet inférieur descend plus ou moins bas vers le plancher des fosses nasales, assez (juelquefois pour gêner l'introduction des insti'uments,. et eu particulier du cathéter de la trompe d'Eustache, lorsque la courbui-e de l'instrument est trop pi'ononcée : d'où la nécessité de posséder plusieurs catlu'ters de courl)ure ditTérente. (juant à l'extrémité antérieure de ce cornet, (die s'avance jusqu'à l'union de la portion cartilagineuse avec la portion osseuse du nez. et se trouve située à :2 centimètres environ en ari'ière de l'entrée des narines.
On ne peut voir la disposition du bord adhérent des cornets, c'est-à-dii'e la direction de leur ligne d'insertion à la paroi externe des fosses nasales. c[u'après les avoir coupés, comme cela a été fait sur la figure ci-dessous, qui représente une section verticale antéro-postérieure des fosses nasales (fig. 91). On constate alors (]ue la ligue d'insertion du cornet inférieur (Ax\) décrit une courbure à concavité inférieure, à l'opposé du Ixu'd libre, qui présente une convexité dans le même sens ; la partie la plus prononcée de la courbe correspond environ à la partie moyenne du coi'uet. L'extrémité postérieure se recourbe quelquefois légèrement en haut; l'extrémité antérieure se recourbe toujours en bas, en sorte que cette ligne est sinueuse et représente une sorte d'.S italique allongée, t'/est au sommet de la courbe antérieure qu'aboutit généralement l'oriûce inférieur du canal nasal.
Cette ligne sinueuse correspond au point de jonction du coi'net inférieur avec la paroi externe : là existe une véritable gouttièi*e (jue Triquet conseille de suivre pour cathétériser la trompe d'Eustache; on conçoit que la sonde doive mal s'accommoder d'une courbure analogue à celle qui est tlgurée ici. Je dois dire, du reste, que cette forme est loin d'être toujours absolument identique.
J'ai insisté plus haut sur le rapport de la ligne d'insei'tion du cornet inférieui' avec le pavillon de la tnuupe, au niveau de laifuelle ce dei'uierse trouve exactement situé.
La ligue d'insertion du coi'uet moyen D est bien diflféi'ente de la précédente, surtout en avant. Au lieu de se porter eu bas, elle se dirige au contraire presque verticalement en haut, de façon à laisser entre les deux cornets une large surface plane N. dont nous allons dans un instant indiquer l'importance.
Quant à la ligue d'insertion du cornet supérieur F, elle est située au-dessus et en arrière des précédentes, presque recliligne, et ue présente aucun intérêt.
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Au-dessous de cliaque cornet existent des espaces auxquels on donne le nom de méats. Ils sont distingués, comme les cornets, en supérieur (E'), moyen (C) et inférieur (A").
Ces méats, importants à connaître surtout à cause des orifices qui s'y trouvent,
Fig. 91. — Paroi externe des fosses nasales. — ■ Les cornets ont été enlevés de façon à montrer la direction de leur lifine d'insertion à la paroi .
partie antérieure du cornet inférieur
, partie moyenne du cornet inférieur.
', méat inférieur, orifice inférieur du canal nasal, cornet moyen.
, méat moyen, orifice de communication des cellules etlimoïdalos
antérieures avec le méat moyen, cornet supérieur.
, méat supérieur, orifice de communication des cellules ethmoïdales
postérieures avec le méat supérieur, orifice de communication du sinus maxillaire avec le méat moven.
H. sinus sphénoïdal.
H', point où le sinus sphénoïdal s'ouvre dans les cellules
ethmoïdales postérieures. 1, sinus frontal.
i. infundibulum faisant communiquer le sinus frontal
avec le méat moyen.
K'. orifice de communication de finfundibulum avec le
sinus frontal.
L, paroi externe de la narine.
M. couche glanduleuse de la lèvre.
N. large surface plane quadrilatère formée par l'écartement en sens inverse des cornets moyen et inférieur.
présentent une forme en rapport avec les cornets qui les circonscrivent et sur laquelle je n"ai pas à revenir, forme dont rendent d'ailleurs suffisamment compte les figures précédentes.
C'est au-dessus du méat supérieur, et non pas dans le méat lui-même, que vient s'ouvrir le sinus sphénoïdal 11 au point H'. Quant aux cellules ethmoïdales,
les postérioares s'ouvronl dans lo méal suixTieur F/ en F, tandis ([iie les antéi'ienres s'cnivi'ent vn I) dans le nu'al moyen.
Ce dernier ollre nn véritahie iiUerèl, à cause de ses l'appoi'ts avec les sinus frontanx et maxillaires.
Au-dessous de l'extrémité antéi'ieui'e du cornet moyen, dans le point où cette extrémiti' se redresse pour alleiinlrc la voûte des fosses nasales, existe un canal ou plutùl une m»ii[| ii'iH' .1:, à latpu'lle on adonné le nom d'iiifiittdibn/iini, (pii fait communiquer largement le siuus l'rontal (I) avec le méat nio\en. Sur la paroi de cette g(nittièi'e existe uu orilice (K) (jui la fait communi([uer d'autre part avec le sinus maxillaire. Or les choses son! disposées de telle lacou ((ne, si l'on iiijccle lin li(|uide par le sinus frontal, au lien de descendi'e dans le m('at moyen par rinlundibulnm, ce licpiidi^ passe en grande partie par le Irou K et pénètre tlans le sinus maxitlaii'C, eu sorle que les produits de sécrétion de la mu([ueuse du sinus frontal tombent non senlenuMit dans les fosses nasales, mais aussi dans l'antre d'ilighmoi'e.
Le méat moyen présente un anti'e orilice de communication entre les fosses nasales et le sinus maxillaire ; situi' en (i, dans le méat moyen, au centre environ de ce méat, cet orilice est tantôt large de 4 à 5 millimètres, d'autres fois très étroit: il peut même manquer complètement. Nous l'eviendi'ons du i*este plus loin sur ce sujet en étudiant le sinus maxillaire. Je ferai toutefois remarquer i[ue l'oritice est beaucoup plus rapproché de la partie supérieure (jue de la partie inférieure du sinus, en sorte qu'il ne saurait en aucune façon, non plus que l'oritice de linfundibulum, être considéré comme un conduit excréteni".
A la partie antérieure du méat moyen existe en N une large surface cori-espondant à la face innerte de la branche montante du maxillaire supérieuj', résultant de ce que l'extrémité antérieure des deux cornets se porte l'une en bas et l'autre en haut. Le méat moyen est donc très largement ouvert en avant, tandis que le méat inférieur s'élève au contraire très peu au-dessus du plancher des fosses nasales : aussi est-il beauc(jup |)Uis facile d'introduire un instrument dans le méat moyen que dans le méat intérieur. Poui* que l'instrument pénèti'e dans le méat inférieur, il faut le tenir presque horizontalement appliqué sur la paroi inférieure ; si on le pousse obliquement de bas en haut, un simple examen de la figure 91 montre qu'on pénétrera d'emblée dans le méat moyen. J'insiste sur ce détail parce que je suis convaincu qu'il y a là une cause d'erreui' dans le cathétérisme de la trompe d'Eustache, cause d'autant plus utile à signaler que je ne l'ai vue mentionnée nulle part. Si l'on n'y fait pas attention, si l'on ne relève pas le pavillon de la sonde, le bec s'engage dans le méat moyen, ne rencontre d'abord aucun obstacle, mais est bientôt ari'èté et occasionne de vives douleurs (jui obligent à retirer rinstrument.
Le méat inférieur A" est le plus large des trois. Son sommet est situé à une distance variable du plancher des fosses nasales ; sa partie mo3'enne, qui est la plus élevée, mesure sur la hgure91 une hauteur de 43 millimètres. Ce méat est remarquable surtout parla pi'ésence de l'orifice inférieur du canal nasal (Bj, dont j'ai déjà parlé à propos des voies lacrymales. Cet orifice, qui aie plus souvent la forme d'une fente verticale, comme sni' la figure 91, affecte quelquefois une forme circulaire (C, flg. 89); il l'épond environ à l'union du quart antérieuiavec les trois quarts postérieurs du cornet inférieui', et siège le plus souvent immédiatement au-dessous de la ligne d'insertion du cornet. Quelquefois ce-
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pendant le canal nasal descend pins bas sons la mnquense, ainsi que l'a fait i-('inai'(|U('i' M. Sappey, et s'ouvre à une distance variable dn ])lancher des fosses nasales sur la paroi externe, et non plus au sommet du méat. Clet orifice correspond à un coude que l'ail généralement en ce point le cornet inférieur pour S(^ poi'ler en bas, d'horizontal (|u'il était, coude (pii constitue un point de repère important pour la prati(|ue du cathétéi'isme par le procédé de Laforest. pi'océdé sur la valeur (lu(|uel je me suis expliqué plus haut.
L'orifice inférieur du canal nasal, situé à une distance très variable du plancher des fosses nasales, répond à 12 ou 15 millimètres en arrière de l'ex- Irémilé antérieure du cornet inférieur et à 30 ou .'}o millimètres en arrière de l'enti'ée des narines.
ORIFICES DES FOSSES NASALES
An nombre de quatre, les orifices des fosses nasales sont : deux antérieurs et doux postérieui's.
i^es iij/ftrrs nnlérioitm ont ensemble la forme d'un cœur de carte à jouer
séparé eu deux parties par une cloison A- ^ médiane. (Ihaque partie représente un
ovale dont la petite extrémité est en avant, et la grosse extrémité en arrière. Ils regardent directement en bas: d'où la nécessité, pour explorer les narines et les fosses nasales, de porter la tête en arrière et de relever autant que possible le lobule du nez.
Les orifices postérieurs des fosses nasales sont importants à connaître pour arriver à les tamponner convenablement dans le cas d'épistaxis rebelle.
Pour représenter ces orifices, il suffit de construire un carré et de le diviser en deux parties égales par une ligne médiane verticale : on obtiendra ainsi deux rectangles allongés dans le sens vertical ; en aiTondissant les quatre angles de ce rectangle, la figure obtenue représentera assez exactement les deux orifices postérieurs des fosses nasales.
Ces deux orifices, séparés l'un de l'autre parle bord postérieur tranchant du vomer et limités en dehors parfaite interne de l'apophyse ptéiygoïde, ont donc la forme d'une ellipse à grand diamètre vertical. Ce diamètre mesure chez l'adulte de 2 à 2 1/2 centimètres, tandis que le diamètre horizontal n'en mesure guère que la moitié ; et remarquons, détail dont j'ai démontré plus haut l'importance, que la trompe d'Eustache empiète encore sur ce diamètre horizontal.
L'ignorance de ces notions fera le plus souvent échouer le tamponnement des fosses nasales. En effet, si l'on donne au bourdonne! de charpie la forme d'une
Fi,2'. 92. — Orifices poulcrieurs des fosses nasales 'grandeur naUirelle. — Adulte).
A. A. orifices postérieurs des fosses nasales.
BB. pavillon de la trompe d'Eustache.
ce. relief formé par une portion du niusfle pliaryngo-
staphylin.
I), voile du palais, E. luette.
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boulette, ce qui a ordinaicenioul lieu, ou bien ce ijoiirdonnet sera trop petit, pénétrera dans l'orifîce, et alors le sang passera au-dessus et au-dessous; ou bien il sera trop gros, butera contre les bords et retoml^era dans le pharynx. Il convient donc de donner au tampon la l'ornu- de rorilice qu'il s"agit de boucher, c'est-à-dire celle (.l'un cylindi'c de o centimètres de hauteur à peu près sur i centimètre et demi de largeur, de façon qu'il pénètre à frottement.
(>" MEMUHANK IMTL'rrAUUC (iig. 88).
Les fosses nasales sont tapissées par une membrane llbro-muqueuse qui recouvre non seulement les cornets et les méats, niais pénètre encore dans toutes les cavités qui s'y ouvrent.
Elle présente des caractères différents suivant les points où on la considère. Supposons-la partir de la cloison.
Sur la cloison, la muqueuse pituitairc est rosée, lisse, bien tendue, sans aucun pli : elle est mince, mais résistante. Nous avons déjà vu qu'elle adhère peu par sa face profonde, sous laquelle peuvent se développer des abcès et des hématocèles.
Les caractères de la muqueuse sont à peu près les mêmes sur la paroi iuférieui'e.
Arrivée à la paroi externe, elle tapisse le méat inférieur, et envoie un prolongement dans le canal nasal : d'où le développement possible d'une dacryocystite aiguë à la suite d'un coryza; elle rencontre ensuite le bord adhérent du cornet inférieur, en tapisse la face inférieure et, arrivée au bord libre de ce cornet, s'adosse à elle-même. La muqueuse se comporte de la même façon dans le reste de la paroi externe. F]lle n'y présente plus les mêmes caractères que sur la cloison : elle est grisâtre, plissée, épaisse, mais lâche, comme infiltrée. Elle déborde toujours de plusieurs millimètres le bord libre des cornets, celui surtout du cornet inférieur, et eu arrière principalement.
La muqueuse forme donc une sorte de bourrelet plus ou moins flottant dans les fosses nasales suivant son épaisseur et sa longueur. 11 résulte de cette disposition des erreurs assez fréquentes consistant à prendre ces bourrelets pour des polypes et à en tenter l'extraction. La couleur de la muqueuse est tellement différente de celle des polypes qu'elle suffirait seule à les faire distinguer. Rien n'est plus commun cependant que de voir la muqueuse saisie avec la pince, arrachée et ramenée avec un morceau de cornet. On se mettra généralement à l'abri de cet accident en employant la méthode suivante : Introduire dans la narine une pince à polypes les mors fermés; la pousser d'avant en arrière jusqu'à ce qu'on rencontre une certaine résistance; fermer aloi's l'autre narine, ouvrir la pince et ordonner au malade de souffler. Sous l'impulsion de l'air, le polype s'engage ordinairement entre les mors de la pince ouverte. Fermer alors les pinces, dont les branches doivent être à point d'arrêt; soutenir la pince de la main gauche, saisir les anneaux de la droite et imprimer à l'instrument des mouvements de torsion sur place sans aucune traction. Il faut enlever les polypes par torsion et non par traction directe : par cette dernière manœuvre, on arracherait aveuglément tout ce qui se rencontre sous la pince.
A la voûte des fosses nasales la muqueuse pituitaire, changeant de caractère, est beaucoup plus mince et moins résistante. f]lle tapisse la lame criblée de l'ethmoïde et reçoit en ce point les filets du nerf olfactif. Les rameaux nerveux
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ont ceci de i'eiiiai'(|u;il)lc (jii'ils sont larges, aplatis, font corps avec la muqueuse, en sorte que, pour les ti'ouver, il tant en (|uelque sorte sculpter celle-ci. Si Ton examine la membrane à une lumière oblique, ils se présentent sous la forme (le légères saillies blanchâtres ne descendant pas au-dessous du cornet supérieur en arrière, ni du méat moyen en avant.
Les fosses nasales présentent donc au point de vue physiologique deux portions : l'une supérieure, olfactive, occupe la voûte; l'autre, respiratoire, comprend tout le reste de la cavité.
Quant aux prolongements que la mucjueuse envoie dans les sinus, je m'en occuperai dans le chapitre suivant à propos de l'étude de ces organes euxmêmes.
La membrane pituitaire , recouverte d'un épithélium à cils vibratilcs , est constituée par une couche profonde fibreuse se confondant avec le périoste, et une couche superiicielle muqueuse qui renferme des vaisseaux nombreux ainsi que des glandes.
Ces glandes, bien étudiées par M. Sappey, sont des glandes en grappes; très abondantes et disséminées sur toute la surface de la muqueuse, elles siègent surtout dans la portion inférieure ou respiratoire, et occupent de préférence le bord libre des cornets. Ce sont elles qui constituent en grande partie les bourrelets mu queux dont nous avons parlé.
Indépendamment des tumeurs propres à toutes les parties du corps et que l'on peut observer dans les fosses nasales comme ailleurs, il en est de spéciales à la région et qui se développent aux dépens de la pituitaire. C'est ainsi que la partie fibreuse donne naissance à des fibromes, la partie muqueuse à des myxomes ou polypes muqueux, la partie glandulaire à des tumeurs hypertrophiques très différentes des myxomes, repullulant avec la plus grande facilité.
La pituitaire s'entlamme souvent et est également prédisposée aux ulcérations de toute nature, syphilitiques, scrofuleuses, lupeuses, etc. Il résulte de ces ulcérations, qui s'accompagnent souvent de la nécrose des cornets ou de celle de la cloison, un écoulement de pus fétide, d'une ténacité désespérante; il se produit de larges croûtes formées de mucus concrète et desséché, fortement adhérentes. Cet état constitue l'ozène. Indépendamment du traitement général, nous recommandons vivement dans ce cas l'emploi des douches nasales fréquemment répétées avec des substances désinfectantes : acide thymique, phénique, alcool, iode, etc. Je me suis très bien trouvé de toucher la surface de la pituitaire en engageant le plus loin possible sous les cornets un pinceau imbibé de teinture d'iode. L'opiniâtreté de l'ozène est telle que M. Rouge, de Lausanne, n'a pas craint de lui opposer une opération sérieuse qui nous paraît justiliée par la gravité de certains cas. La raison de l'opiniâtreté de cette affection réside dans les nombreuses anfractuosités des fosses nasales, qui se dérobent à l'action des topiques, et non pas seulement dans la lésion du sinus sphénoïdal, comme l'a dit Velpeau.
Il existe une variété de coryza, dit coryza caséeux, caractérisé par la production de masses blanchâtres, parfois assez volumineuses pour remplir les fosses nasales et détruire la cloison. Lorsque les lavages bien faits ne parviennent pas à la guérir, il faut pratiquer une opération plus radicale pour venir à bout de cette dégoûtante maladie. Dans un cas, après avoir détaché complètement le nez en incisant par dessous la lèvre supérieure et l'avoir renversé en totalité sur le
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IVonl a\('C la Ivwc, jViilexai larilciiKMil toulc la masse caséeuse uausoal)(m(l(> r( loiicliai suigneaseineuL les j)ai'ois avec le lliermoeautère. La guérison fui rapide, complète, et ne s'est pas démentie depuis plusieurs années.
Une cause possible de suppui-ation des fosses nasales qui pourrait faii-e croii'e à l'exislence d"un ozène, et à laquelle on doit toujours penser, surtout chez les enfants, c'est la présence d'un roy/^s étranger. Qu'ils soient venus du dehors, ce ((ui est la règle, ou bien du dedans, dans nn vomissement, par exemple, les corps éli'angers peuvent séjourner longtemps dans les fosses nasales et pj'ovoquei' des accidents sérieux. J'extirpai un jour sur une vieille femme un noyau de cerise qui, considéré comme un séquestre d'origine syphilitique, entretenait depuis deux ans une suppuration fétide. C'est pourquoije répète ici ce que j'ai dit à propos du conduit auditif externe : il faut explorer de visu les fosses nasales d'un sujet alîecté d'ozène. 11 y faut regarder avec un spéculum nasi, employer le rfdnoscope, s'il y a lieu, et introduire dans la cavité une sonde exploratrice.
Les artères de la pituitaire, extrêmement nombreuses, proviennent de la maxillaire interne et de l'ophthalmitfue. La première lui fournit la sphéno-palaline et la ptérygo-palatine. De la seconde naissent les deux ethmoïdales.
Les vel}ies ne présentent de remarquable que leur nombre et leur volume. KUes accompagnent en général les artères; les veines ethmoïdales vont s'ouvrir dans le sinus longitudinal supérieur en passant par le trou borgne; une autre veine nasale constitue l'une des origines de la veine ophthalmique, en sorte qu'en ce point existe une communication entre les deux circulations veineuses intra et extra-cràniennes.
La richesse vasculaire de la pituitaire explique suflisammeut la production des épistaxis. qui peuvent devenir de véritables hémorrhagies et nécessitei* le tamponnement des fosses nasales.
Les vaisseaux lymphatiques de la pituitaire furent démontrés pour la première fois, en 1858. dans un concours d'aide d'anatomie auquel je prenais part ; mon ami le regretté E. Simon eut le premier le mérite de trouver des vaisseaux se rendant à un ganglion, ce que les autres concurrents ne trouvèrent qu'après lui. Les vaisseaux aboutissent aux ganglions sous-maxillaires.
Les nerfs viennent de deux sources : le nerf olfactif, nerf de sensibilité spéciale ; la cinquième paire, nerf de sensibilité générale. J^eur étude est du ressort de l'anatomie descriptive et de la physiologie.
La plupart des auteurs décrivent avec les fosses nasales la partie supérieure du pharynx qui correspond à leur orifice postérieur et que l'on a appidée arrière-cavité des fosses nasales. Je trouve beaucoup plus correct de renvoyeicette étude au chapitre Pharynx, où elle trouvera sa place naturelle sous le nom CiQ portion nasale du pharynx.
Je viens de signaler les orifices de communication des fosses nasales avec les grands sinus de la face. Bien que ces derniers n'aient, selon moi, aucun rapport physiologique avec l'organe de l'olfaction, il me paraît logique de les décrire
DES SINUS DE EA I^\CE
Les sinus de la face sont au nombre de trois : le sinus frontal, le sinus maxil-
1) Lexpvessiou sinus de la face n'est pas exempte de reproche, puisque le sinus frontal s'étend vers la voûte du crâne, et que le sinus sphéno'idal occupe le corps du sphéno'ide, os de
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laii'e el le simis spliéiioïdal. 11 en existe un de chaque côté, ce qui porte leur nomjjre à six (1). L'élude de ces sinus, des deux premiers surtout, présente au point de vue chirurgical une réelle importance, ce qui m'engage à leur consacrer un chapitre spécial.
Sinus frontaux.
On désigne sous le nom de sùms frontaux deux cavités situées à la partie antérieure et inférieure de l'os frontal, au-dessus et en dehors des cavités nasales, au-dessus et en dedans des orbites.
Ces sinus peuvent être considérés comme une cellule osseuse du diploé démesurément agrandie, de telle sorte qu'ils sont limités en avant par la table externe et en arrière par la table interne de l'os; ils sont en réalité constitués par un dédoublement du frontal.
Les sinus frontaux n'existent pas à la naissance, et l'époque à laquelle ils apparaissent n'avait pas été soigneusement recherchée jusqu'en 1858. J'en fis alors, pour un concours d'aide d'anatomie, l'objet d'une étude particulière sur un grand nombj'e de pièces qui furent déposées au musée Orfila. .l'arrivai à cette conclusion que l'époque de leur apparition est variable, qu'ils n'existent pas sur les sujets âgés de moins de dix ans, tandis qu'ils sont déjà très développés sur les sujets de dix-huit à vingt ans; je pensai, comme je le crois encore aujourd'hui, que les sinus frontaux apparaissent vers l'âge très variable lui-même de la puberté, alors que la face prend un développement considérable et rapide.
A partir du moment de leur apparition, les sinus continuent à s'accroître, mais dans des proportions inégales, tantôt s'étendant au loin, tantôt limités à un petit espace. 11 est des sujets chez les(]uels ils n'apparaissent jamais.
Les deux sinus frontaux sont séparés l'un de l'autre par une cloison osseuse.
Très épaisse au début de leur formation, la cloison s'amincit à mesure que les sinus s'agrandissent, et parfois même elle disparaît en partie par suite d'un travail de résorption analogue à celui que j'ai déjà signalé en étudiant la boîte osseuse du crâne. Exactement située sur la ligne médiane en bas, la cloison des sinus s'en écarte à mesure qu'elle s'élève, se portant tantôt à droite, tantôt à gauche, de façon que l'un des sinus est toujours un peu plus développé que l'autre. Il n'y a pas de règle précise à cet égard, mais un fait curieux signalé par M. Bouyer dans son très bon travail publié en 1859, c'est qu'au sinus frontal le plus développé correspond un sinus sphénoïdal plus petit, et réciproquement, de manière qu'il existe une sorte d'antagonisme ou plutôt de balancement entre ces deux sinus; et l'auteur ajoute qu'il n'entrevoit pas les conséquences de cette disppsition. On verra plus loin combien il est facile de l'interpréter avec le rôle que jouent, selon moi, les sinus de la face.
Considéré à la période de développement complet, le sinus frontal est une cavité anfractueuse aplatie d'avant en arrière, envoyant des prolongements en haut vers la fosse temporale et en dehors vers l'apophyse orbitaire externe. Sur une coupe horizontale, la forme est encore celle d'un triangle, mais la base est
la base du cràue; ou peut uéanmoius maluteuir cette expressiou, si l'ou cousidère que les sinus sont surtout eu rapport avec les cavités de la face et qu'ils sont intimement liés au développement de cette dernière partie.
(1) M. Desprès a présenté à la Société de chirurgie (séance du 22 mars 1876) un jeune garçon atteint, suivant lui, d'arrêt de développement des sinus frontaux et maxillaires, état qui aurait été décrit à tort sous le nom A'aplasie lamlneuse de la face.
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en dedans, adossée à la cloison (iiii la si'pai'e de celle ilw cùlé opposé, el le sommel en dehors, dirigi' vers l'apophyse or])i(aire exiei'ne.
M. Bonyer estime à i cenlinièh-es cnbes, en moyenne, la quanliU' de liqnide que peuvent contenir les devi\ sinus r(''nnis (Vun homme adnlle, mais leur capacité est souvent pins grande, ainsi qu'on peut s'imi assurer sui- des ])ièces du musée de Clamart que j'ai aciuellemeni sous les yeux.
Nous avons décrit plus haut le canal désigu('' sous le non) d'iut'uudiljidinn, sil ur à la ))ai'tie aut('ri(Mire el supérieni'e du méat moyt'u. el à laide duquel le sinus frontal c()uiniuui(|ue avec les fosses nasales : il n'y a pas lieu d'y revenir ici.
La cavitc' des sinus froulaux est tapissée par une memhi-ane niu(|ueuse ([ni se continue avec la muqueuse pituitaire, mais qui en dilt'èi'e essentiellement à tous égards. Elle est blanche, mince, lisse, peu adhérente aux os, à peine vascnlaii'c, renferme seulement quelques petites glandes, et ne reçoit ((ue de rai'es et minces filets nerveux: la pituitaire, au contraii'e, est rouge, épaisse, plissée, adhérente aux os. très vasculaire, l'emplie de glandes et pourvue d'un grand nombre de branches nerveuses : cela suffii'ait à priori pour taire douter que deux membranes de structure aussi dilïerente soient (h^stinées aux mêmes usages.
Recouverte par un épithélium vibi'atile, la muqueuse du sinus frontal pr(''sente à sa face profonde une couche fibreuse qui jouit du singulier privilège de pouvoir s'ossifier : c'est là d'ailleurs un cai'actère propre à la muqueuse <le autres sinus et à la pituitaire elle-même, dont je montrerai dans un instant toute l'importance pathologique.
J'ai déjà eu l'occasion de signaler à la région du sourcil le cas curieux de cette jeune tille qui, en tombant sur un cruchon de grès qu'elle tenait à la main, se fractura la table antérieure du sinus frontal, dans laquelle pénétra un morceau du vase brisé. Les faits analogues sont rares sans doute, mais la science en a enregistré un certain nombre, et le chirurgien devra toujours y songer en présence d'une fracture siégeant au niveau des bosses frontales; l'erreni" est d'autant plus facile à commettre entre cette lésion et une fracture complète de la boîte crânienne, que le sang contenu dans le foyer de la fracture présente paifois des mouvements dus à la colonne d'aii' qui traverse les fosses nasales, mouvements que l'on peut attribuer au cerveau.
Lorsque le trait de la fracture passe par la cavité du sinus, que la table antérieure seule ou que les deux tables soient atteintes, on peut observer à la région frontale, si la peau est intacte, une tumeur emphysémateuse due au passage de l'air par l'infundibulum.
La cavité du sinus est parfois assez vaste pour loger des corps étrangers d'uu certain volume, des balles, par exemple, qui peuvent y séjourner de longues années sans provoquer d'accidents, ainsi qu'on l'observe d'ailleurs dans beaucoup d'autres points de l'économie. Les corps étrangers les plus curieux des sinus frontaux sont les corps étrangers vivants. Ils ont pour origine pi'obable des larves d'animaux [lucUie hominivore). Dans les observations citées par M. Coquerel. les symptômes ont toujours présenté une très grande intensité : aussi, lorsque les lavages ne suffiront pas à chasser ces hôtes malfaisants, sera-t-il indiqué d'appliquer une couronne de trépan pour ouvrir largement le sinus.
C'est également la conduite que devrait tenir le chirurgien en présence d'une collection purulente développée dans les sinus frontaux; le pus peut, il est vrai, dans les cas favorables, s'éliminer par les fosses nasales, ou bien encore
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user la lablc exleriie du rrontal et sortir au dehors : mais il est possible aussi que lasiippiiralit)!! délruise la lal)le interne et produise des accidents cérébraux mortels; un même travail peut s'opérer à la voûte de l'orbite et donner lieu à de graves complications du côté de l'œil.
Si donc le chirurgien soupçonne la présence dans le sinus frontal d'un corps étranger inerte ou vivant, s'il y a reconnu l'existence d'une collection purulente, l'indication est de trépaner le sinus. On pourrait peut-être, avant d'en arriver là, recourir à une autre opération. L'ouverture du sinus frontal dans les fosses nasales et la direction de l'infundibulum étant bien connues, pourquoi ne pas tenter de faire pénétrer par cette voie jusqu'au sinus un trocart suffisamment lai'ge pour en évacuer le contenu et y faire les lavages nécessaires? On brisera sans doute l'extrémité antérieure du cornet moyen et quelques cellules ethmoïdales, objection que Magailne avait déjà faite au cathétérisme des sinus frontaux proposé par M. Richet, mais le traumatisme sera moins grave, on en conviendra, que celui déterminé par l'application d'une couronne de trépan. Cette ponction à travers l'infundibulum pourrait également servir à la cure des fistules si rebelles qui succèdent parfois, soit dans l'orbite, soit à la racine du nez, à l'ouverture d'un abcès du sinus frontal.
Sinus maxillaire.
Le sinus maxillaire, appelé encore antre d'Bighmore, du nom de l'anatomiste qui en a donné le premier une bonne description, est une vaste cavité située dans l'épaisseur de l'os maxillaire supérieur.
Cette cavité répond : en haut à la paroi inférieure de l'orbite, en avant à la fosse canine, en dehors à la fosse zygomatique, tout à fait en arrière à la fente ptérygo-maxillaire, et en bas à l'arcade alvéolaire supérieure.
Contrairement au sinus frontal, le sinus maxillaire existe dès la naissance et se présente sous la forme d'une fente antéro-postérieure; il s'accroît peu dans les premières années de la vie et augmente d'une manière beaucoup plus sensible à Vépoque de la puberté. Sa cavité continue à s'accroître dans l'âge adulte pour acquérir le maximum de développement dans la vieillesse.
La forme en est assez irrégulière : on peut toutefois la comparer à celle d'une pyramide triangulaire dont la base correspondi'ait à l'orbite et le sommet à l'arcade alvéolaire. La configuration du sinus est telle que sur une coupe verticale la base est en haut et le sommet en bas, la base répondant à la paroi orbitaire et le sommet à l'arcade alvéolaire. Sur une coupe horizontale la base est en arrière au niveau de la tubérosité maxillaire, elle sommet en avant au niveau de la fosse canine, à la rencontre des parois antérieure et interne.
La meilleure description nous paraît être celle-ci : la cavité du sinus maxillaire, de forme irrégulière, est circonscrite par quatre parois, dont trois verticales et une horizontale; les trois premières sont : antérieure ou jugale, postéroexterne ou zygomatique, interne ou nasale; elles convergent vers le rebord alvéolaire, qui constitue, en définitive, le sommet de la pyramide; la paroi supérieure ou orbitaire, qui est horizontale, en forme la base.
Voyons successivement ce que chaque paroi nous offre d'intéressant au point de vue chirurgical.
SINUS MAXILLAIRE
La paroi supérieure du sinus niaxillairo (\'oy. fîg. 63), horizonlale, plane, répond au plancher de l'orbite et forme entre ces deux cavités une mince cloison qui oppose peu de résistance à la propagation d'un processus pathologique de lune à l'autre : aussi les tumeurs de l'orbite envahissent-elles aisément le sinus maxillaire, de même que les tumeurs du sinus ont une grande tendance à réagir sur le globe de l'œil. Je rappellerai que cette paroi est obliquement traversée par un canal qu'occupe le nerf sous-orbitaire; ce nerf se trouve nécessairement comprimé ou détruit par ces tumeurs, ce qui fournit au chirurgien des notions fort utiles sur l'évolution des affections de la région.
La paroi antérieure répond à la fosse canine ; déprimée vers la cavité du sinus, elle est en rapport avec le muscle canin, avec les muscles élévateurs de l'aile du nez et de la lèvre supérieure et avec les branches terminales du nerf sousorbitaire; cette paroi est la plus épaisse des quatre; par contre, elle est la plus superficielle, et permet un accès facile vers le sinus, dont on a d'ailleurs songé à pratiquer l'ouverture par cette voie. L'opération est, du reste, facile et inoffensive, à la condition toutefois de ne pas ponctionner à travers les téguments de la face. 11 faut faire pénétrer le perforateur sous la lèvre supérieure, au niveau du cul-de-sac de la muqueuse préalablement détachée vis-à-vis de la première grosse molaire, et porter la pointe de l'instrument en arrière et en haut. On arrive ainsi dans le sinus directement sans causer le moindre dégât aux parties molles, et plus facilement qu'à travers les alvéoles, puisque dans ce dernier procédé il faut d'abord arracher une grosse molaire, si l'alvéole n'est pas libre.
La paroi postéro-externe fait saillie dans la fosse zygomatique, qu'elle limite en dedans. Elle répond à la tubérosité maxillaire parcourue par les rameaux dentaires postérieurs.
Tout à fait en arrière, la paroi du sinus est en rapport avec la fente ptérygomaxillaire et par suite avec le ganglion de Meckel : aussi faut-il briser cette paroi pour arriver sur le vivant jusqu'au ganglion. C'est en traversant la cavité du sinus que Carnochan a pu exécuter la résection du ganglion de Meckel, opération hardie et en apparence irréalisable, vu la profondeur à laquelle siège ce ganglion nerveux.
La paroi interne du sinus (Voy. fig. 88j est en rapport avec les fosses nasales; elle répond de haut en bas à quelques cellules ethmoïdales, à toute la hauteur des méats moyen et inférieur. Extrêmement mince, composée d'une lame de tissu compacte, papyracée, elle se brise avec la plus grande facilité; si l'on avait intérêt à pénétrer dans le sinus maxillaire par la voie nasale, on y arriverait au premier coup par le méat inférieur, sans qu'il fût nécessaire d'aller chercher le méat moyen. C'est à travers cette paroi que Laugier avait songé à créer aux larmes une voie artificielle en les dirigeant dans le sinus maxillaire lorsque le canal nasal est oblitéré.
Sur la paroi interne siègent les orifices du sinus maxillaire, dont je me suis déjà occupé en étudiant les fosses nasales. Ils sont au nombre de deux : l'un est constant, placé en avant (fig. 91) dans l'infundibulum ; l'autre, qui manque souvent, siège vers la partie moyenne du méat moyen. On doit à AI. Gosselin (iSoljde bien connaître aujourd'hui le premier de ces orifices, signalé d'abord par Duverney.
Ce point d'anatomie fut étudié à nouveau en 1853 et en 1860 par Ciraldès,
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qui démontra également que rorifice véritable du sinus était bien l'orifice siégeant dans l'infundibulum, et non pas celui du méat moyen, puisque sur 100 cadavres il ne rencontra ce dernier que 8 ou 10 fois.
Giraldès en conclut que cet orifice, quand il existe, est le résultat d'un travail pathologique dont il a pu suivre, dit-il, l'évolution depuis l'amincissement de la membrane muqueuse du méat jusqu'à sa perforation complète. Cette opinion serait confirmée par les recherches des auteurs du Compendium de chirurgie, qui ne l'ont jamais rencontré chez l'enfant.
D'après Giraldès, le cathétérisme destiné à remédier à l'oblitération de l'orifice du sinus, fondé sur des données anatomiques fausses, doit être absolument rejeté de la pratique de la chirurgie. Je partage absolument cette opinion. Malgaigne n'en paraît pas convaincu ; il suffit cependant de réfléchir à la position qu'occupe dans les fosses nasales l'orifice de communication du méat moyen avec le sinus maxillaire, qu'il soit normal, pathologique ou artificiel, pour comprendre qu'un cathétérisme pratiqué par cette voie ne peut servir à évacuer le contenu du sinus : en efTet, la plus grande partie de la cavité étant placée audessous de l'orifice, les liquides doivent nécessairement s'y accumuler. On serait forcé, d'après les règles les plus élémentaires de la chirurgie, en cas d'abcès du sinus, de pratiquer une contre-ouverture dans le point le plus déclive. Autant donc commencer par là et abandonner définitivement une opération qui, fùt-elle possible, serait d'avance frappée d'inutilité.
Des bords du sinus maxillaire l'inférieur seul est important. Il est formé par la convergence des trois parois verticales et représente le sommet tronqué de la pyramide. Ce bord correspond à l'arcade alvéolaire supérieure et présente une largeur suffisante pour qu'on ait pu décrire au sinus une paroi inférieure.
La cavité du sinus est séparée des racines des grosses molaires par une très mince couche de tissu osseux; quelquefois même on les y rencontre à nu, en sorte que le sinus peut se trouver ouvert à la suite d'une extraction de dent, accident d'ailleurs sans gravité. La cavité s'étend plus ou moins loin en avant dans l'épaisseur du rebord alvéolaire, mais, en général, il faut choisir la première et la deuxième grosse molaire pour trépaner le sinus.
Les deux voies par lesquelles on doit pénétrer dans le sinus maxillaire sont donc la paroi antérieure, au niveau du cul-de-sac gingival, et le rebord alvéolaire. L'une ou l'autre de ces voies donne d'ailleurs un orifice qui siège sur un même plan horizontal.
La cavité du sinus maxillaire est tapissée par une membrane muqueuse qui se continue avec la pituitaire, mais en diffère à peu près au même degré que la muqueuse du sinus frontal, si ce n'est qu'elle est un peu plus vasculaire que cette dernière et contient dans son épaisseur une plus grande quantité de glandes.
La muqueuse du sinus, et en particulier ses glandes, ont été spécialement étudiés par Giraldès, qui a tiré de ses recherches des déductions pathologiques importantes. Il a constaté, en eff'et, que le conduit excréteur de ces glandes avait une grande tendance à s'oblitérer, et qu'il en résultait la formation fréquente de kystes muqueux. L'auteur en est arrivé à cette conclusion très vraisemblable, si elle n'est absolument vraie, à savoir que : ce qui a été décrit jusqu'à ce jour sous le nom d'hydropisie du sinus maxillaire n'est autre chose qu'une cavité kystique, avec distension des parois osseuses.
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Sinus sphénoïdaux.
Les si/uis sphcnoiflau.v présentent beaucoup moins d'intérêt chirurgical que les deux précédents.
Creusés dans le corps du sphénoïde, ils correspondent, eu haut, au chiasma des nerfs optiques et à la fosse pituitaire ; sur les côtés ils offrent avec le sinus caverneux un rapport immédiat, dont nous avons déjà montré toute l'importance ; en bas, ils font saillie à la paroi supérieure des fosses nasales, dans lesquelles ils s'ouvrent au-dessus et en arrière du cornet supérieur (fig. 91). Les sinus sphénoïdaux n'existent pas à la naissance et ils m'ont seml)lé n'apparaître qu'après les sinus frontaux, vers l'âge de 20 ans.
Au nombre de deux, les sinus sphénoïdaux sont séparés l'un de l'autre par une cloison verticale qui empiète toujours un peu à droite ou à gauche. Nous avons signalé plus haut la relation inverse qui existe enti-e cette disposition et celle des sinus frontaux.
La muqueuse qui tapisse les sinus sphénoïdaux se continue avec la pituitaire et présente des caractères identiques à ceux des membranes des autres sinus.
Quant à la pathologie de ces sinus, je ne sache pas qu'il y ait rien de particulier à signaler. Yelpeau a pensé ({ue la muqueuse pouvait être le siège des ulcérations si rebelles de l'ozène, et par suite la cause de l'odeur repoussante spéciale à cette maladie, mais cette localisation n'a pas été démontrée.
La muqueuse qui tapisse les cavités nasales, les cellules ethmoïdales et les sinus, présente ce caractère identique d'être constituée à sa face profonde par une lame fibreuse qui se confond avec le périoste.
Cette lame fibreuse est susceptible de s'ossilier et de donner par suite naissance à de véritables tumeurs osseuses occupant les diverses cavités de la face. Il en résulte ce fait, capital au point de vue de la médecine opératoire, que les exostoses ainsi développées sont libres dans la cavité qu'elles occupent et contiguës seulement aux parois osseuses, dont elles sont absolument indépendantes. Elles diffèrent donc essentiellement des exostoses ordinaires, ainsi que des polypes ossifiés, auxquels on les avait jusqu'ici rattachées.
Dolbeau insista sur la pathogénie de ces ostéomes dans un mémoire lu à l'Académie de médecine en 1866, et je ne puis mieux faii^e que de reproduire quelques-unes des conclusions de l'auteur :
« La membrane de Schneider, celle qui tapisse les différents sinus et cellules annexés aux fosses nasales, peuvent devenir le siège de productions osseuses primitives, tumeurs qui sont indépendantes des os du crâne et de ceux de la face, mais qui peuvent néanmoins acquérir un très grand volume.
« Toutes les exostoses sont plus ou moins libres dans les cavités où elles ont pris naissance; elles peuvent, en se développant, s'enclaver d'une manière plus ou moins solide, mais elles restent toujours indépendantes des os, et elles peuvent être enlevées, pourvu qu'on puisse leur ouvrir une voie suffisante : d'où l'indication d'opérer de bonne heure.
• Dans le traitement de toutes ces exostoses, il faut renoncer à attaquer directement les tumeurs, soit avec la gouge, soit avec le trépan. Tous ces instruments ne peuvent entamer un tissu si dur, ils s'émoussent, et on a vu lesmeil-
leures cisailles de Liston se fracturer sans intéresser la tumeur; il faut, comme nous l'avons déjà dit, ouvrir largement la cavité qui contient Texostose, et il suffît alors d'ébranler en masse la tumeur pour la voir sortir en totalité et sans de trop grands efï'orts. »
Du rôle des sinus de la face. — Jusqu'en 1868, époque où j'entrepris des recherches sur ce sujet, tous les auteurs ne voyaient dans les sinus de la face que des organes de perfectionnement annexés au sens de l'odorat. Les sinus avaient pour fonction, soit d'augmenter l'étendue de la surface destinée à recevoir l'impression, soit de sécréter une humeur qui maintînt la pituitaire dans un état d'humidité continuelle, soit d'emmagasiner l'air et de prolonger ainsi l'impression olfactive.
Je crois avoir démontré par des preuves nombreuses, tirées de l'anatomie normale, de la physiologie, de la pathologie, du mode de développement et de l'anatomie comparée, preuves dont l'exposition doit seulement trouver place dans un traité de physiologie, ([ue tel n'est pas leur usage. Les sinus remplissent, comme les canaux médullaires des os longs, un rôle purement mécanique ; ils n'ont aucun rapport physiologique avec l'organe de l'olfaction. Je pense avoir prouvé que leur développement est intimement lié à celui de la face, qu'ils s'accroissent ou apparaissent à l'époque de la puberté, époque à laquelle la face prend elle-même un volume relatif très considérable. L'équilibre établi à la naissance entre le crâne et la face eût été infailliblement rompu, si la nature n'avait eu recours à cet artifice, qui lui est d'ailleurs familier, de creuser les os, d'en augmenter la surface de façon à fournir aux muscles une plus large insertion, sans augmentation de poids.
CHAPITRE III
l>e la Isouclie et de lies dépendances.
La bouche est une cavité située à l'entrée des voies digestives et destinée à la réception des aliments et à l'accomplissement des premiers actes de la digestion. C'est dans son intérieur que se passent les phénomènes de la mastication et de l'insalivation.
Il m'a paru, en conséquence, rationnel de rattacher à la cavité buccale les organes qui concourent à l'exécution de ces diverses fonctions.
J'étudierai donc successivement:
La région parotidienne ;
Les parois de la cavité buccale elle-même, qui se composent de :
La paroi latérale ou région de la joue, à laquelle se rattache celle des lèvres;
La paroi supérieure ou région palatine ;
La paroi inférieure ou région du plancher de la bouche.
Viennent ensuite :
Le vestibule de la bouche ;
L'orifice postérieur de la cavité buccale ou isthme du gosier ;
La région des deux maxillaires, supérieur et inférieur;
DE LA BOUGRE ET DE SES DÉPENDANCES
Les doiits ol les gencives.
J'étudierai ensuite la région de la l'osse zyg(»inali(|iie, (|iii allecLe des rapports avec la plupart des régions précédentes.
Je terminerai par le pliai'ynx, dont l'étude nie pai'ait insépai'ahle de celle do la cavité buccale.
A. — RÉGION PAROTIDIENNI^..
La réginn parotidienne tire son nom de la glande parotidr, qui en occupe la plus grande partie. Réduite dans l'attitude uormah^ à une simple fente
LABB£.£T f /COLET
Fig. 9-3. — Régw}i parotidienne vue de face (côté droit); la glande parotide a été enlevée, de façon à dégager les organes essentiels de la région et à montrer les limites extérieures de l'excavation parotidienne.
A, bord postérieur du maxillaire inférieur. 1 H, artère maxillaire interne.
B, bord antérieur du muscle sterno-cléido mastoïdien. I, artère temporale superflcielle.
C, conduit auditif externe coupé au niveau de sa portion J, nerf auriculo-temporo
cartilagineuse.
D. aponévrose se rendant de l'angle de la màclioiro :'i l:i
gaine du muscle sterno-eléido-mastoïdien.
E. artère carotide externe.
F. veine jugulaire externe.
G. nerf f.acial.
K, anastomose du nerf facial avec la In'anelie auriculo-
temporale.
L. muscle masséter
M, artère fransverse de la face.
N, artère auriculaire postérieure.
allongée dans le sens vertical, située entre le bord postérieur de la mâchoire iuférieure et le bord antérieur du muscle sterno-eléido-mastoïdien, elle se tra-
268 ANATOMIR TOPOGRÂPIITQUE.
(luit à rextérieiir sous la l'orme d'iino gouttière placée au-dessous du pavillou de l'oreille ; celui-ci recouvre même euviron la moitié supérieure de la région, en sorte qu'il convient de le détacher pour en voir l'ensemble.
La région parotidienne s'agrandit notal)lenieut, si l'on porte la tète dans l'extension; elle s'élai-git égalemeul lui peu dans les mouvements de propulsion de la mâchoire.
Ses limites extérieures, très faciles à déterminer, sont les suivantes :
En haut, le conduit auditif externe C et l'articulation tem])oro-maxillaire ;
En avant, le bord postérieur A du maxillaire inférieur;
En arrière, le bord antérieur B du muscle sterno-cléido-uiasloïdien et l'apophyse mastoïde ;
En bas, une bandelette fibreuse D étendue horizontalement de l'angle de la mâchoire au bord antéi'ieur du sterno-mastoïdien.
Cette bandelette fibreuse sépare en bas la région parotidienne de la région sus-hyoïdienne, et en particulier de la glande sous-maxillaire ; elle présente une résistance suffisante pour que les lésions pathologiques de l'une et de l'autre région soient généralement indépendantes.
Les diverses parties que nous venons d'énumérer circonscrivent un espace dont la forme est celle d'un quadrilatère allongé dans le sens vertical, et dont la largeur varie suivant que la mâchoire s'écarte ou se rapproche du muscle sterno-mastoïdien. Mais ce n'est là que la délimitation extérieure de la région, ce n'est que l'orifice d'une cavité dans laquelle s'engage la glande, et qu'on appelle excavation ou loge parotidienne.
Nous étudierons d'abord la loge elle-même, sa forme, ses parois, ses rapports de voisinage, et ensuite son contenu : glande, vaisseaux et nerfs.
Loge parotidienne.
On ne saurait se faire une idée exacte de la forme de cette loge et de ses rapports avec les parties profondes que sur une coupe horizontale, comme celle qui est représentée figure 94. Je l'ai pratiquée sur un sujet très vigoureux, et la màclioire a été fortement portée en avant pour donner à la loge la plus grande largeur possible.
La loge parotidienne, d'après cette coupe, se présente sous un aspect qu'il est difficile de rapprocher d'une forme géométi'ique déterminée. On l'a comparée assez exactement à une pyramide triangulaire dont la base correspondrait à la peau et le sommet à l'apophyse styloïde. 11 est aisé de voir cependant que le sommet de la pyramide est tellement tronqué, qu'il représente un véritable bord. L'excavation parotidienne rappelle plutôt la forme d'un vase abords légèrement renversés en dehors, présentant une ouverture, un fond et deux bords.
L'ouverture délimitée dans le paragraphe précédent répond à la peau ; le fond, à l'apophyse styloïde et au pharynx V, dont il est séparé par des vaisseaux et des nerfs. Quant aux bords, ils sont, l'un antérieur (H'j, l'autre postérieur (H'').
Le bord antérieur est composé, de dehors en dedans, indépendamment des téguments, par les bords postérieurs du muscle masséter D (si la coupe était faite à la partie supérieure de la région, le masséter ne s'y rencontrerait plus, à cause de l'obliquité de sa direction) et de la branche montante de la mâchoire inférieure C, du muscle ptérygoïdien interne E.
LOGE PAROTiniENNE.
Le l)oril [losloriciir est liinilé par le imisclc slcnio-cléulo-inasLuïdiL'ii lî, et plus en dedans par le veiiti'e poslérieiii' du muscle diyasti'i(|ue K.
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Fig. 94. — Région pai'otid.ie une vue mr une coupe lioi-izoïitule (côté gauche) (figure
demi-schématiquL').
gloude paiotide i-L'iiiplissant la logti parotidieuni'.
muscle steruo-cléido-mastoïdien.
os maxillaire inférieur.
muscle masséter.
muscle ptérygoidieu interne.
couche cutanée.
couche de tissu cellulaire sous-cutané.
feuillet externe ou superficiel -de l'apouévrose [laro-
tidienne.
. feuillet antérieur de l'aponévrose profonde. '. feuillet postérieur de l'aponévrose profonde, apophyse stylo'ide.
prolongement pharyngien de la parotide en arriére
du ptérygoïdien interne.
. muscle digastrique.
L. L. ganglions lymphatiques
veine jugulaire externe, artère carotide externe.
hranehe duuerf facial traversant oMiciuenieut la loge, artère carotide interne, veine jugulaire interne, ni'rf grand sympathique, nerf pneumogastrique, nerf glosso-pharyngien.
nerf spinal, paroi du pharynx, tissu fibreux.
prolongement massétériu de la parotide appelé encore parotide accessoire, aponévrose du sterno-mastoïdicn.
aponévrose masséti-rine.
La loge parotidienne ainsi constituée est tapissée à son intérieur par une aponévrose. Yoici comment il faut comprendre, à mon avis, V aponévrose paroti-
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(l'tennr, donl la disposiliod offre d'ailleiirs une extrême sinipiicité (elle est représentée par une ligne rouge sur les figures 94 et 95).
Partie du ])ord antérieur du sterno-mastoïdien, l'aponévrose (H) se porte directement d'arrière en avant jusque sur le masséter en passant comme un pont au-dessus de l'excavation. De sa face profonde se détachent, à ses limites extrêmes, deux feuillets H' et H" qui tapissent les bords correspondants de la loge, en gagnent le fond et vont, en s'unissant l'un à l'autre, s'attacher à l'apophyse styloide. Il existe donc en réalité deux aponévroses continues entre elles sur les bords de l'excavation, l'une superficielle ou cutanée, l'autre profonde ou pharyngienne.
On peut également présenter de l'aponévrose parotidienne la description suivante : la gaine fibreuse qui recouvre le muscle sterno-cléido-mastoïdien, arrivée au bord antérieur de ce muscle, se divise en deux feuillets : l'un superficiel, l'autre profond; le feuillet superficiel suit le trajet primitif et va gagner le masséter pour se continuer avec l'aponévrose massétérine, qui n'en est elle-même que la continuation ; le feuillet profond suit le bord postérieur de la loge, en lapisse le fond, prend insertion à l'apophyse styloide, y fournit des gaines aux muscles qui s'y attachent (muscles formant le bouquet de Riolan), gagne de là le bord antérieur de l'excavation et va rejoindre le feuillet superficiel, avec lequel il s'unit pour former l'aponévrose massétérine.
.le ferai remarquer que le feuillet profond antérieur II' s'applique immédiatement sur le masséter, tandis que le feuillet profond postérieur H" est toujours séparé du bord antérieur du sterno-mastoïdien par un espace triangulaire X rempli d'un tissu fibreux très dense et très résistant qui peut être le point de départ de fibromes voisins, mais indépendants de la loge parotidienne.
L'aponévrose parotidienne n'offi'e pas la même résistance dans toutes ses parties ; c'est à la base et sur le bord postérieur de. la loge que cette résistance est le plus accusée. Il est à propos de signaler ici un détail de la plus haute importance : l'aponévrose est presque toujours (d'après mes recherches, je dirais volontiers toujours) incomplète ; elle présente au fond de la loge un trou situé en avant de l'apophyse styloide. Par ce trou s'engage un prolongement (J) plus ou moins volumineux de la glande, qui se porte au-dessous du muscle ptérygoïdien interne et aff'ecte des rapports immédiats avec la'paroi latérale du pharynx et les gros vaisseaux profonds. On conçoit le péril que fait courir à son malade un chirurgien qui a la témérité de porter jusque-là le bistouri pour faire l'extirpation d'une tumeur, surtout lorsque celle-ci est adhérente.
Nous savons maintenant comment se comporte l'aponévrose parotidienne en dehors, en dedans, en avant et en arrièi'e : mais comment se comporte-t-elle en haut et en bas?
J'ai déjà signalé dans le plan superficiel de la région une bandelette fibreuse qui sert de limite en bas aux régions parotidienne et sus-hyoïdienne, mais cette disposition ne se peut bien voir que sur une coupe verticale passant transversalement par le milieu de la région, de façon à diviser celle-ci en deux moitiés, l'une antérieure et l'autre postérieure. La coupe ainsi pratiquée donne la figure 95.
Nous y retrouvons comme sur la précédente un feuillet aponévrotique superficiel ou externe C, et un feuillet profond ou interne B, circonscrivant un espace quadrilatère allongé dans le sens vertical, comparable à celui que nous a donné
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plan sniH-rticicl dv la ix'i^ioii [Ïvj;. 'J3). Le feuillet superiiciel uail eu liaul du
C Lybl-f cl G V
Fig. 95. — Rérjion parotidiennc vue sur une coupe vert/cale et trunsvei-aale (côté droit).
A. glande [jarotide.
B. feuillet apouévrotique profond delà loge parotiilieune.
périchondre tapissant la jiaroi inférieure de la portion
cartilagineuse du conduit auditif externe (ligne
bleue).
I', muscles insérés à l'apophyse styloide.
pavillon de Toreille, sur lequel il se fjerd/desceud jusqu'à la limite inférieure
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de la région, rencontre la bandelette libreuse que nous connaissons déjà, se confond avec elle, se recourbe en D et suit pendant un instant une direction horizontale, de façon à fermer complètement la loge en bas; il se réfléchit ensuite de bas en haut, rencontre les muscles styliens, avec la gaine desquels il se confond, arrive à l'apophyse styloïde, s'y attache et l'accompagne jusqu'à sa base .
J'insiste sur ce point que le feuillet interne de l'aponévrose ne rejoint nullement en haut le feuillet externe : en conséquence, si la loge parotidienne est exactement fermée en bas, elle est complètement ouverte en haut ; la glande parotide se trouve ainsi en rapport immédiat avec la portion cartilagineuse du conduit auditif externe, mais non pas avec la portion osseuse de ce conduit, comme le disent certains auteurs.
L'excavation parotidienne est donc loin d'être close de toute part par l'aponévrose qui la tapisse ; elle est fermée solidement en dehors, en arrière et en bas; moins solidement en avant au niveau du bord postérieur de la mâchoire, où l'aponévrose est plus mince et se laisse traverser par la carotide externe; elle présente en dedans un trou au niveau de la paroi latérale du pharynx, et demeure complètement ouverte en haut. Ces notions anatomiques nous permettent de comprendre l'intimité des relations pathologiques qui existent entre le conduit auditif externe et la région parotidienne; de comprendre pourquoi une collection purulente développée dans la région parotidienne se portera de préférence en avant vers la cavité buccale, et en dedans vers le pharynx, plutôt qu'en bas et en arrière vers le cou ou la l'égion mastoïdienne. Je puis citer à l'appui le fait suivant :
lise présenta à l'hôpital un malade atteint d'une affection ((ue je crois très l'are, un kyste hématique de la parotide ; ce kyste avait déterminé une hémiplégie faciale et des troubles cérébraux divers qui m'avaient d'abord fait songer à une tumeur de l'encéphale, et qui n'étaient que le i-ésultat de la compression, ce que démontra le traitement. Très peu appréciable à l'extérieur, la tumeur ne dépassait pas l'angle de la mâchoire, mais faisait sur les parois latérales du pharynx une saillie considéral)le, en sorte que c'est par cette voie que j'en prati(Hiai plusieurs fois la ponction jusqu'à guérison complète.
En résumé, les rapports de la loge parotidienne peuvent être énumérés ainsi: limitée en dehors par la peau et l'aponévrose, elle est en rapport, en avant, avec les bords postérieurs du masséter, de la branche montante de la mâchoire inférieure et du ptérygoïdien interne, au-dessous duquel la glande parotide envoie un prolongement ; en arrière, avec les bords antérieurs du sterno-cléido-mastoïdien et du ventre postérieur du digastrique; en bas, avec la région sus-hyoïdienne, qu'elle limite latéralement ; en haut, avec la paroi inférieure du conduit auditif externe dans sa portion cartilagineuse seulement ; enfin, en dedans, avec l'apophyse styloïde, les muscles qui en naissent et la paroi latérale du pharynx. Elle est séparée de cette dernière par un paquet vasculo-nerveux de la plus haute importance, qui comprend : la veine jugulaire interne, la carotide interne, les nerfs pneumogastrique, spinal, glosso-pharyngien, grand hypoglosse, et le grand sympathique.
Etudions maintenant le contenu de la loge.
Nous y trouvons d'abord la gkmdc -parotide, qui non seulement la remplit dans sa totalité, mais encore la déborde sur certains points. La loge renferme
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on outre : Tarière carotide extei'iie, la veine jugulaire externe, un certain nombre d'autres brancties artérielles et veineuses, des vaisseaux et des ganglions lymphatiques; le nerf facial et le nerf auriculo-temporal.
Glande parotide.
La parotide est une glande en grappe, la pins considérable des glandes salivaires; elle remplit la loge que nous venons de décrire et se moule exactement sur elle. Je n'ai donc l'ien à dire de sa forme, qui l'appelle en tout point celle de l'excavation dans les trois dimensions que j'ai rcqirésentées, largeur, lianteuiet profondeui".
La glande envoie en dehors de la loge des prolongements dont l'un surtout offre une grande importance : c'est le prolongement pharyngien, dont j'ai parlé déjà, qui sort par le trou situé en avant de l'apophyse styloïde, et se trouve en rapport avec la face interne du muscle ptérygoïdien interne. Ce demie)rapport est d'autant plus intime (]ue la mâchoire est plus rapproclK'c du mtiscle sterno-mastoïdien.
Un autre prolongement [\") déborde en avant la loge parotidienne et recouvre une partie de la face externe du muscle masséter. Il diffère du précédent en ce ({ue, bien que situé en dehors de la loge parotidienne, il est enveloppé de tous côtés par l'aponévrose, tandis que le premier fait en (fiielque sorte hernie à travers le fond de la loge.
Le prolongement antérieur ou génien a encore reçu le nom de parotide accessoire : il accompagne pendant un certain trajet le canal excréteur de la glande, ou canal de Sténon, et joue un rôle important dans la pathologie de la joue, région à laquelle il appartient au môme titre que le canal.
La glande parotide envoie, en définitive, un prolongement en avant, rautr(; en arrière de la mâchoire : le bord postérieur de celle-ci est donc reçu dans une gouttière que lui présente la face antérieure de la glande.
Des auteurs signalent un prolongement de la glande entre le corps maxillaire et le muscle ptérygoïdien interne, mais c'est sans doute par mégarde, car il faudrait pour cela que le muscle fût détaché de la branche montante. Je conçois plutôt qu'il en puisse exister un en arrière entre les muscles sterno-mastoïdien et digastrique (entre B et K, fig, 94), bien que je ne l'aie pas rencontré sur mes coupes horizontales, qui sont de tous les modes de préparation le meilleiu' pour se rendre compte des divers prolongements de la glande. La raison en est que le feuillet aponévrotique H", qui passe au devant de ces muscles, est très résistant.
La glande parotide, dont la structure ne diffère pas de celle des autres glandes (Ml grappe, est remarcfuable par les prolongements fibreux qui, partis de la face profonde du feuillet aponévrotique superficiel, la sillonnent en tous sens et lui forment une sorte de slroma extrêmement serré. C'est au milieu de cette gangue fibreuse que passent tous les vaisseaux et nerfs de la région. Les vaisseaux y adhèrent très intimement, en sorte qu'il est impossible de les sépai'er de la parotide comme on sépare l'artère faciale, par exemple, de la glande sous-maxillaire. Pour les disséquer dans la loge parotidienne, il faut les sculpter à petits coups de ciseaux ou de bistouri. On arrive certainement par une dissection
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lente, laborieuse et délicate, à vider coiiiplèteineni la loge parotidienne de son contenu, en conservant les principaux troncs nerveux, ainsi que les branches vasenlaires les plus importantes; mais avoir la prétention d'en l'aire autant sur le vivant, alors s-urtout qu'il s'agit d'une glande dégénérée dont les éléments sont encore plus intimement confondus avec les vaisseaux et les nerfs qu'à l'état physiologique, c'est prouver qu'on ne se fait pas une idée bien exacte de la disposition de la région. On a beaucoup discuté pour savoir si l'on pouvait enlever la glande parotide sur le vivant : oui sans doute, on le peut, mais à la condition d'enlever en même temps presque tous les organes qui la traversent ; et il ne faut pas croire en pai'ticidier aux ablations de la parotide avec conservation du nerf facial. Lorsqu'à la suite de l'extirpation d'une tumeur parotidienne le nerf facial n'a pas été coupé, affirmez que la parotide n'a pas été enlevée. Ce qui a pu faire illusion à quelques chirurgiens, à A. Bérard, entre autres, c'est que certaines tumeurs bénignes de la glande, telles (jue les adénomes, les enchondromes, certains lymphomes même, au lieu d'englober le tissu glandulaire, de faire corps avec lui. comme cela a lieu dans le cancer, le refoulent, l'aplatissent vers le pharynx, et repoussent en même temps le nerf facial.
En général, l'extirpation d'une tumeur cancéreuse n'est justifiable, à part de très rares exceptions, que si l'opération permet d'enlever le produit morbide dans sa totalité : or, dans le cancer, le sarcome ou l'adéno-sarcome de la parotide, le prolongement pharyngien, étant envahi comme le reste, doit être enlevé, sons peine de faire une opération inutile : or le prolongement pharyngien, déjà en contact à l'état normal avec les gros vaisseaux et les nerfs de l'espace maxillo-pharyngien, y adhère alors si intimement qu'il est bien difficile, pour ne pas dire impossible, de les ménager. On voit donc au prix de quels effroyables dangers immédiats le chirurgien pourra s'aventurer à pratiquer l'extirpation d'une parotide cancéreuse.
La ligature préventive de la carotide externe ne suffit pas à mettre le malade à l'abri, puisque la carotide interne court aussi grand risque d'être intéressée ; la ligature de la carotide primitive elle-même ne préserverait pas de l'hémorrhagie, puisque le sang reviendrait abondamment par les anastomoses de la carotide interne. Pour avoir quelque chance d'échapper aux dans gers immédiats d'une hémorrhagie primitive, il faudrait lier isolément les troncs de la carotide interne et de la carotide externe, et même alors, si la carotide interne était intéressée au fond de la plaie, le bout central de cette artère donnerait du sang par suite de ses anastomoses avec celle du côté opposé et avec la vertébrale ; ces opérations préventives n'auraient aucune efficacité, bien entendu, dans le cas d'une lésion possible, probable même, de la grosse veine jugulaire interne.
Lors donc qu'une tumeur de mauvaise nature a envahi la loge parotidienne, qu'elle occupe la glande et ses divers prolongements, qu'elle fait corps avec tous les organes qui la traversent ou la touchent, et c'est là le caractère propre à ces sortes de tumeurs, on ne saurait en faire l'extirpation sans couper à coup sûr le nerf facial, la carotide externe et les veines qui l'accompagnent'; l'extirpation ne sera complète [et une saine chirurgie n'accepte pas d'ablation incomplète de cancer, à quelques très rares exceptions près (1) ] qu'avec la presque
(l) Je comprends que dans un but palliatif on pratique certaines extirpations partielles, très peu graves en elles-mêmes, de cancers inopérables ; qu'on enlève, par exemple, dans un
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eertitiule irintéresser la carotide interne, la veine jugulaire interne et les nei'ts «lui l'accompagnent dans le trou déchiré postérieur : pneumogastrique, glossopharyngien et spinal. La crainte bien légitime qu'éprouve le chirurgien en arrivant au fond de la région fait qu'il abandonne à peu près toujours le prolongement pharyngien, ainsi que le démontrent les autopsies, qui ne tardeid généralement pas à suivre l'opération.
L'extirpation de ces tumeurs étant inutile lors({u'elle est incomplète, à peu près fatalement mortelle lorsqu'elle est totale, je considère qu'on ne doit pas la tenter.
Si encore les moyens de diérèse qui mettent à l'abri de l'héjnorrhagie étaient applicables dans le cas particulier, la tentative aurait peut-être quelques chances de succès, mais il n'en est rien. On ne peut, en effet, passer une chaîne d'écraseur au fond de l'excavation parotidienne ; l'anse galvanique elle-même n'est hémostatique qu'à condition de sectionner à la manière de l'écraseiir linéaire, c'est-à-dire en enserrant d'abord les vaisseaux de façon à en aplatir les parois et à les accoler l'une à l'autre, ce qui n'est pas possible dans l'espèce: il ne faut pas non plus songer à cerner aveuglément la tumeur avec des flèches caustiques, dont on ne peut mesurer l'action à une telle profondeur. Le mieux est donc de considérer le cancer profond de la région parotidienne, ainsi ([uc bien d'antres affections, comme étant actuellement au-dessus des ressources de l'art.
L'extirpation des tumeurs delà région parotidienne est d'ailleurs soumise aux préceptes généraux qui servent de guide à un praticien prudent et éclairé. Il y a ici, comme partout, des tumeurs opérables et d'autres inopérables, même pour les chirurgiens les plus audacieux, et j'avoue ne pas trop comprendre les nombreuses discussions soulevées sur ce snjet à l'occasion de la région qui nous occupe. Il était aussi absurde, à mon sens, de se dire partisan de l'ablation des tumeurs parotidiennes, que de se prononcer en ennemi de toute intervention active. C'est alors que se révèle surtout le tact chirurgical : certaines tumeurs doivent être enlevées, d'autres respectées, car une chose plus mauvaise encore que de laisser mourir un malade, c'est de le tuer.
La trame fibreuse de la parotide, et non le tissu propre de cette glande, me parait être le siège de la singulière affection désignée sous le nom d'oreillons. Cette maladie, locale pour les uns, n'est pour la plupart des médecins que la manifestation d'un état général; elle se présente ordinairement sous forme épidémique. est accompagnée, précédée ou suivie de l'engorgement de diverses autres glandes, le testicule, l'ovaire, etc. C'est une sorte de fluxion d'origine rhumatismale de peu de gravité, qui ne suppure à peu près jamais; elle porte sur le tissu fibreux de la glande, et me semble comparable aux fluxions articulaires résultant de la même cause.
Il ne faut pas confondre les oreillons avec la parotidite ou inflammation de la glande elle-même, en même temps que de sa gangue fibreuse. La parotidite se voit rarement dans les services de chirurgie, car elle survient presque toujours dans le cours ou à la suite des fièvres graves, la fièvre typhoïde, les fièvres éruptives, etc. Elle se termine en général par suppuration. La structure dense,
cancer de l'amygdale, un prolongement pharyngien gênant la respiration et la déglutition, au même titre que l'on pratique la trachéotomie, mais ce n'est pas le cas pour le cancer de la parotide, où rien, à mon avis, ne justifie les opérations partielles.
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serrée, de la parotide, les cloisons fibreuses résistantes qui emprisonnent la glande et ses lobules, donnent à cette affection une physionomie particulière. Le pus ne se collecte pas en un foyer unique faisant saillie sur un point déterminé : on obsers'e une sorte d'infiltration purulente, disséminée. Ce cloisonnement fibreux produit de plus un véritable étranglement, d'oii résulte plutôt une fonte gangreneuse de l'organe qu'un abcès. Aussi ne trouve-t-on pendant longtemps, au toucher, qu'un empâtement mollasse de toute la région, sans véritable fluctuation ; cela ne doit pas empêcher d'ouvrir de bonne heure, et largement, sous peine de voir se développer des fusées purulentes vers le pharynx ou vers le cou.
Artères contenues dans la loge parotidienne.
Les artères contenues dans la loge parotidienne sont très nombreuses. Les unes, ce sont les plus volumineuses, ne font que la traverser ; les autres sont destinées àla glande elle-même. Bien que ces dernières n'aient pas reçu de nom spécial, le chirurgien doit sérieusement compter avec elles lorsqu'il opère sur la région, car elles sont abondantes, relativement très grosses, et fournissent beaucoup de sang.
Toutes les artères proviennent d'un tronc commun, la carotide externe. Je ne ferai que signaler deux de ses branches collatérales : l'occipitale et l'auriculaire postérieure, qui naissent, la première quelquefois et la deuxième toujours, dans l'intérieur de la loge parotidienne.
Les rapports de l'artère carotide externe avec la parotide et la loge parotidienne ont été l'objet de nombreuses recherches, surtout de la part de Triquet.
Et d'abord, par quel endroit de la loge l'artère carotide externe pénètre-t-elle? Ce point d'anatomie n'a, jusqu'à présent, été exactement indiqué par aucun anatomiste. Je prie le lecteur, pour se rendre compte de ce détail, de se reporter à la figure 93, sur laquelle je n'ai conservé que les limites extérieures de l'excavation parotidienne avec les vaisseaux et les nerfs qui la traversent.
Lorsque les organes sont dans la position normale, comme sur cette figure, c'est-à-dire que la mâchoire n'est pas reportée en avant de façon à agrandir l'excavation, la carotide externe ne se dégage du bord postérieur de la mâchoire (limite antérieure de l'excavation) que vers l'union de son tiers inférieur avec ses deux tiers supérieurs. Je donne cette figure comme rigoureusement exacte et je prie d'examiner à ce même point de vue la figure 114, également très exacte, où l'on voit la carotide externe (CE.) se porter obliquement en dehors et croiser le bord postérieur de la mâchoire, pour gagner la région parotidienne.
La carotide externe ne pénètre donc jamais dans la loge parotidienne par la partie inférieure, ainsi qu'on le dit généralement : elle y entre par la partie interne et n'occupe de cette loge que les deux tiers supérieurs environ. La hauteur à laquelle l'artère pénètre dans la loge varie du reste beaucoup suivant les sujets, mais sur tous, pour apercevoir cette artère dans toute l'étendue de la région, il faut mettre la tète dans l'extension et fortement reporter en avant l'angle de la mâchoire.
Il résulte de cette disposition que la carotide externe affecte des rapports différents avec la glande, suivant les points de la loge où on l'examine, et c'est
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là, ^ans nul (l(ml(\ (fu"il fnul chorclior r('x|)li('ali()n dos (livori;ences (fui ont o\islé ol oxisltMil (Mi('(M'(^ à ccl (''i;ar(l cnlrc les ailleurs.
Silnéo on dehors de la loge, dans le tiers inlerieiir de la région, l'artère n'afleeio avec la glande, dans tonte cette étendne, qne des rapports de contiguïté. Rite pénètre ensuite dans la logo, Iravoi'se la glande do dedans en dehors, d'avant en arrière et de l)as en haut, c"est~à-dii'e qu'elle se rapproche de plus en plus de sa face superticielle ou cutanée, jusqu'au niveau du coudyle de la mà(dn)ire. iiii elle ddiine naissance à ses deux hranchos loruiiiiah^s, la teni|joi'ale supei'ficielle et la maxillaire inlerne. Ces deux hi-anches sont elles-mêmes situées à leur origine, et pendant un certain trajet, dans l'épaisseur de la parotide; la l(Miiporale sn|)eiiiciello s'en dégage à la pa)'tie supérieur(* de la région et devient sous-apoiiévrotique. Si nous considérons cette dernièi'e artère comme étant la continuation de la carotide extei'ue, nous voyons que celle-ci ti'averse les tieux tiers supérieurs de la glande ol)li(pn'mont de la lace pi'ol'onde vers la face supei'ficielle.
En conséquence, suivant qu'une coupe horizontale (seul moyen do hien voii' ces rapports) portera en bas, à la partie moyenne on en haut de la région, la carotide externe sera située hors de la glande, on dans son épaisseur, tout pi'ès de sa face profonde, on beaucoup plus près de sa face superficielle.
Ce qu'il est, en définitive, important de retenir, c'est que l'artère cai'otide externe et ses branches sont situées dans l'épaisseur de la glande parotide, qu'elles y adhèrent intimement, en sorte que leur dissection, très difficile déjà sur le cadavre, me parait à peu près impossible sur le vivant.
La carotide externe est séparée des vaisseaux et nerfs profonds par le feuillet interne de la loge aponévrotique, par l'apophyse styloïde et les muscles styliens. Il suit de ce rapport avec l'apophyse styloïde que celle-ci constituera un point de repère précieux pour le chirurgien dans l'ablation des tumeurs parotidiennes. Il explorera incessamment avec un doigt le fond de la l'égion, ne fera que de petites incisions à la fois, recherchera les battements des artères, procédera, en un mot, avec beaucoup de lenteur et, autant que possible, par énucléation, surtout s'il s'agit d'extirper un enchondrome ou une tumeur adénoïde.
Les veines sont également très nombreuses et suivent en général le trajet des artères. La principale est la veine jugulaire externe, située comme l'artère au sein du tissu glandulaire ; elle est placée en dehors de l'artère, c'est-à-dire dans un plan plus superficiel. Il n'est pas rare d'observer la disposition représentée figure 93, c'est-à-dire la bifurcation de la veine dans l'épaisseur de la glande : l'une des branches descend à la partie inférieure de la loge, en sort pour devenir superficielle et se place à la face externe du muscle sterno-mastoïdien : c'est la jugulaire externe; l'autre accompagne la carotide externe, va se jeter dans la veine jugulaire interne vers l'angle de la mâchoire et constitue une branche anastomotique importante.
La richesse du système vasculaire de la l'égion parotidionne explique la production de certaines tumeurs vasculaires, de turneui'S érectiles, d'angiomes analogues à celui que M. Notta a présenté en août 1880 à la Société de chirurgie, et que l'examen histologique démontra être un angiome caverneux. C'est sans doute à l'adhérence intime qui existe entre les lobules de la glande et les vaisseaux qu'est due la combinaison du tissu érectile avec le tissu glandulaire : combinaison sur laquelle j'ai entendu jadis Nélaton insister beaucoup,
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à propos d'un eiirauL allcinl d'un énorme angiome mixte de la parotide qui fut traité, sans succès du reste, par la vaccination, à l'aide de sétons fdiformes.
Le nombre des vaisseaux, leur volume, leur situation prot'oude dans une cavité étroite dont l'accès est fort difficile, rendent suflisamment compte de l'exlrème gravité des plaies de la région pai'otidienne quand l'un de ces vaisseaux est atteint. En cas d'hémorrhagie primitive, on doit tenter de mettre en a?uvre ce précepte, qui devi'ait être inscrit en tète de tous les traités de cbil'urgie : Dans toute hémorrhagie artérielle, il faut lier autant que possible les deux bouts dans la plaie. Ce prétexte trouve ici son indication plus que partout ailleurs, à cause des anastomoses des carotides entre elles : mais, si la plaie siège dans une région étroite et profonde comme la région parotidienne, on doit convenir que le précepte n'est pas facile à suivre. La difficulté est plus grande encore dans une bémorrbagie secondaire, lorsque toutes les parties sont épaisses, indurées, tuméfiées. On ne peut alors songer le plus souvent qu'à la ligature de l'artère entre la plaie et le cœur. Mais quelle est l'artère blessée? Est-ce la carotide externe ou bien l'interne? On ne le sait jamais. Le chirurgien est toujours fort perplexe en présence de ces cas difficiles pour lesquels il ne saurait y avoir de ligne de conduite nettement tracée. Il semble à 'priori que la ligatui'e du tronc commun, c'est-à-dii'e de la carotide primitive, dût résoudre le problème; il n'en est rien : si la blessui'e, en effet,. porte sur la carotide externe ou l'une de ses branches, la ligature de la carotide primitive n'empêchera pas le sang de revenir par la carotide interne, en sorte que, dans ce cas, la ligature seule de la carotide externe pourrait réussir; d'un autre côté, si la blessure porte sur la carotide intei'ue, la ligature de l'externe n'aura servi à rien. Toutes ces réflexions, j'eus l'occasion de me les faire en 1873, en face d'un jeune étudiant qui s'était tiré nu coup de pistolet dans l'oreille droite : je pratiquai la ligature de la carotide primitive, et, l'hémorrhagie s'étant ai'rétée complètement, j'eus un instant d'espoir, mais elle reparut le liuitième jour, et le jeune homme mourut : terminaison ordinaire des blessures de ce genre.
Je pense qu'en présence d'une hémori-hagie primitive ou secondaire de la région parotidienne, rebelle aux moyens ordinaires: compression, astringents, cautérisation, etc., lorsque le chirurgien ne peut absolument pas lier les deux bouts dans la plaie (seule méthode sûre et rationnelle, surtout dans le cas particulier), lorsqu'il est dans l'ignorance complète de l'artère divisée, la meilleure conduite à tenir est de découvrir la carotide primitive à sa partie supérieure et d'en lier isolément les deux branches de bifurcation ; encore doit-on n'attendre qu'un résultat très douteux de cette double ligature, si la plaie porte sur la carotide interne, en sorte que, bien que par prudence on doive lier les deux vaisseaux, Fartère qu'il importe avant tout de lier dans les plaies de la région pai'olidienne, c'est la carotide externe.
Ganglions lymphatiques.
La loge parotidienne renferme un certain nombre de ganglions hjmphaiiques qui jouent un rôle important dans la pathologie de la région. On peut les distinguer en superficiels, interstitiels ou profonds, tous situés dans l'intérieur de la loge (L.L.L., fig. 94). Il est aisé de concevoir que l'engorgement, la dégéné-
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rescence de ces ganglions, puissoni donner lieu à des tnineuj's dont le diagnostic sera tonjonrs fort obscnr. De cette dégénérescence résulte la formation de lyniphadénonies, de lynipho-sarcomes ; ces derniers sont pris souvent pour des cancers, dont ils diffèrent peu d'ailleurs an point de vue clinique.
Nerfs.
Deux nerfs sont contenus dans la loge parotidienne : l'un sensitif, la branche auriculo-temporale du maxillaire inférieur; l'autre moteur, le facial. Le premier de ces nerfs, remarquable au point de vue physiologique par son anastomose avec le facial dans l'épaisseur de la glande au niveau du col du condyle <le la mâchoire inférieure, n'a qu'une minime importance, puisque sa section n'entraîne pas d'inconvénient sérieux.
Il n'en est pas de même du nerf facial, dont la section détermine la paralysie de tous les muscles de la face et qui joue dans l'histoire des tumeurs parotidiennes un rôle prépondérant.
La figure 93 montre la direction générale du nerf facial. Situé à la partie supérieure de la région, il se dirige presque horizontalement d'arrière en avant, passe en dehors des vaisseaux et les croise presque perpendiculairement. Il est, en réalité, légèrement oblique de haut en bas, et, après un trajet de 2 centimètres environ dans l'épaisseur de la glande, il se divise en deux branches terminales : l'une ascendante, la temporo-faciale ; l'autre descendante, la cervico-faciale.
Pour achever de prendre une idée exacte de la direction du nerf facial dans l'épaisseur de la parotide, il faut l'examiner sur la coupe horizontale (fig. 94). On voit qu'il apparaît à sa sortie du trou stylo-mastoïdien entre le muscle sterno-mastoïdien et le ventre postérieur du digastrique ; c'est là qu'il pénètre dans la loge, c'est-à-dire par sa face postérieure, tout près de son fond : nous avons vu qu'il se dirige d'arrière en avant et un peu de haut en bas, ajoutons-y de dedans en dehors. Le nerf facial traverse, en effet, très obliquement la glande d'arrière en avant de sa face profonde à sa face superficielle, de sorte que, très profondément situées en arrière, ses branches émergent en avant du bord antérieur de la parotide et s'épanouissent à la face externe du masséter.
Contrairement à ce qui a lieu pour l'artère carotide externe et ses branches, le nerf facial n'adhère pas aux granulations de la glande, en sorte que la dissection en est. en somme, assez facile sur le cadavre : mais je répète que suite vivant, si l'on peut à la rigueur énucléer, en y mettant du soin, un adénome, un chondrome, sans couper le nerf facial, l'extirpation de la parotide dégénérée en entraîne nécessairement la section.
La direction générale du facial, ai-je dit, est horizontale : aussi faut-il pratiquer les incisions sur la région parotidienne en suivant de préférence cette direction.
Il n'y a pas encore beaucoup d'années que l'on attribuait au nerf facial la production de la névralgie faciale : aussi ne sommes-nous pas surpris aujourd'hui de lire dans Blandin que Roux avait souvent tenté dans ces cas l'ablation dune portion du nerf facial, mais presque toujours sawi succès. Pendant que l'insuccès était dû à une section incomplète, Béclard institua une opération consis-
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lanl à aller couper le Iroiic lui-inôine du nerf a sa sortie du trou stylo-mastoïdien, en suivant le liord postérieur de la loge, erreur qui nous démontre une fois de plus léti'oite solidai-ité qui relie entre elles les différentes branches de la médecine.
Superposition des plans.
Après avoir décrit la loge parotidienne et son contenu, il nous reste à men- I ionner les couches superficielles placées en dehors de l'aponévrose. Nous trouvons : 1° la peau, mince et mobile, sur laquelle commence à apparaître la barbe ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané, assez dense et serré, adhérent d'une part à la face profonde de la peau, d'autre part à la face superficielle de l'aponévrose sous-jacente, et renfermant quelques pelotons adipeux. C'est dans cette couche cellulo-graisseuse sous-cutanée que chemine la branche auriculaire du plexus cervical superficiel ; 3° l'aponévrose déjà décrite, fortement adhérente par sa face interne aux granulations de la glande, et de laquelle se détachent les tractus fibreux dont j'ai parlé plus haut. A la face interne de la parotide, dans le fond de la loge, existe au contraire une couche de tissu cellulaire lâche, lamelleux, qui ne contient jamais de graisse dans ses mailles.
Nous voici donc maintenant en mesure de présenter une synthèse de la région parotidienne. On y rencontre successivement, de dehors en dedans :
1° La peau ;
2» Une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, laquelle contient quelques fibres du peaucier, et les branches ascendantes du plexus cervical superficiel ;
3" Le feuillet superficiel de l'aponévrose parotidienne, limitant la base de la loge ;
4" Un ou plusieurs ganglions lymphatiques superficiels ;
o" La face externe de la glande parotide. De la circonférence de la parotide, et sur le même plan que sa face externe, se dégagent : en haut, l'artère et la veine temporales superficielles, la branche auriculo-temporale du nerf maxillaire inférieur; en arrière, l'artère auriculaire postérieure et le rameau auriculaire du facial; en avant, l'artère transverse de la face, les nombreux filets du facial et le canal de Sténon ;
6° Le corps de la glande, dans l'épaisseur de laquelle on trouve successivement, de dehors en dedans : le tronc du nerf facial, la veine jugulaire externe, l'artère carotide externe, des ganglions lymphatiques en nombre et dans une situation variables ;
7" Une couche de tissu cellulaire lâche, lamelleux, dépourvu de graisse;
8" Le feuillet profond de l'aponévrose parotidienne percé d'un trou en avant de l'apophyse styloïde ;
9° Un prolongement de la glande parotide s'engageant par ce trou et en contact avec le ptérygoïdien interne ;
10" L'apophyse styloïde avec le bouquet de muscles qui s'y attachent. Plus profondément encore, mais en dehors de la région proprement dite, nous trouvons successivement : la veine jugulaire interne, l'artère carotide interne (la veine située en dehors et en arrière de l'artère), les nerfs pneumogastrique, glosso-pharyngien. spinal, grand hypoglosse, grand sympathique, la paroi latéi'ale du pharynx.
PAROI LATÉRALE DE LA BOUCHE OU RÉGION DE LA JOUE
A la liiuile extrême de la région se trouve l'apophyse ti'ansverse de latias.
Les diverses parties que nous venons d'énumérer peuvent être le point de départ de tumeurs qui ne difterent en l'ien de celles qu'on observe dans les autres parties du corps, si ce n'est par leur situation, leurs rapports et la compression qu'elles peuvent déterminer sur les nombreux organes qui les entourent. La région parotidienne paraît cependant être un siège de prédilection pour les adénomes et surtout les enchondromes.
J'ai opéré en juin 1878 à l'hôpital Beaujon un malade atteint de kyste hydalique de la parotide, alîection exti'êmement rare dans la région qui nous occupe.
La glande est susceptible de subir une hypertrophie simple : j'en ai observé une de chaque côté, survenue sans cause appréciable. La sécrétion salivaire était fort augmentée et le malade en parlant était obligé de cracher à chaque instant.
Je dois signaler encore une tumeur bien spéciale à la région, et qui n'a encore été, que je sache, indiquée jusqu'ici par personne. Un jeune homme me fut adressé à l'hôpital Saint-Louis pour une tumeur qu'il portait au niveau de la limite antérieure de la région parotidienne. Je fus surpris de voir cette tumeur, du volume d'un œuf de pigeon, disparaître tout de suite sous une pression légère du doigt. Elle se reproduisit dès que le malade fît une brusque expiration, la bouche fermée. C'était une tumeur gazeuse développée aux dépens d'un lobule de la glande. Le malade était soufflcAir de verre. Une injection de lait faite par la tumeur me démontra qu'elle communiquait avec le canal de Sténon, dont l'extrémité interne était redressée et dilatée. Le repos et la compression la firent assez rapidement disparaître.
Je rapprocherai de cette tumeur gazeuse de la parotide une autre tumeur également très rare, d'une nature différente, et dont la pathogénie me parait fort obscure.
Voici le fait que j'ai pu observer sur un malade que m'adressa le D'' Thobois, de Saint-Ouen. Un jeune homme de seize ans est pris subitement d'un gonflement de la parotide gauche. En quarante-huit heures apparaît sous la peau une tumeur du volume d'un œuf de poule, nettement limitée à la région, et cette tumeur disparait en vingt-quatre heures. La disparition est due à l'écoulement par la bouche à travers le canal de Sténon d'un liquide purulent d'aspect laiteux. La tumeur est iudoleute, et la pression à sa surface détermine la sortie du pus par la bouche.
C'est la quatrième fois depuis sept ans que les mêmes phénomènes se produisent. Un fait tout semblable fut observé en 1856 par Chassaignac sur un homme de trente-deux ans. Il le rapporta à une inflammation des canaux excréteurs de la glande parotide, et désigna cette afl'ection sous le nom de parotidite purulente canaliculairc .
Le cathétérisme du canal de Sténon ne m'a peignis de découvrir l'existence d'aucun calcul salivaire.
B. — PAROI LATÉRALE Di: LA ROUCHE OU REGION DE LA JOLE.
La joue est une région limitée : eu arrière, par le bord postérieur de la mâchoire et le conduit auditif externe; en haut, par l'arcade zygomalique et le
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rebord inférieur de la base de l'orbite ; en dedans, par la racine du nez, le sillon naso-génien et les lèvres; en bas, par le bord inférieur de la mâchoire inférieure.
Ainsi comprise, la joue se décompose en plusieurs portions, qui exigent une description spéciale; ce sont les portions : massétérine, jugale ou malaire, sous-orbitaire, mentonnière et buccale.
La figure 90 représente la région de la joue vue dans son ensemble.
Portion massétérine.
La portion massétérine présente à considérer, en procédant de dehors en dedans et sur des plans successifs : la peau, quelques fibres du peaucier, le tissu cellulo-adipeux sous-cutané, l'aponévrose massétérine, le prolongement antérieur de la glande parotide et le canal de Sténon, les branches du nerf facial et l'artère transverse de la face, le muscle masséter, la branche montante de la mâchoire inférieure, le nerf et l'artère dentaires inférieurs, le rameau mylohyoïdien du nerf dentaire et le muscle ptérygoïdien interne.
Je n'ai rien à dire de particulier relativement à la peau, au peaucier et à la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, si ce n'est que la peau est garnie des poils qui forment les favoris. Quant aux muscles masséter et ptérygoïdien interne, bien que leur étude soit du ressort de l'anatomie descriptive, il est cependant un détail sur lequel je désire appeler l'attention. Ces deux muscles s'insèrent aux points correspondants des deux faces de la branche montante du maxillaire inférieur, et leur insertion descend jusqu'à l'angle. Or le périoste, par l'intermédiaire duquel a lieu cette insertion, est épais et peu adhérent aux deux faces de la mâchoire : il en résulte qu'on le décolle facilement avec une rugine mousse et même avec le doigt, comme l'a fait M. Maisonneuve. Cet habile chirurgien, qui a acclimaté dans notre pays la résection des maxillaires, a pu ainsi contourner l'angle de la mâchoire et extirper une moitié de maxillaire en se contentant d'une seule incision sur la ligne médiane.
Le périoste de la face externe se prolonge au niveau de l'angle de la mâchoire sur la face interne, en sorte que les deux muscles se continuent en réalité l'un avec l'autre au niveau de cet angle ; on pourrait, à la rigueur, les considérer comme un muscle digastrique dont les deux ventres, l'un externe, l'autre interne, seraient reliés par le périoste. Il en résulte que, quand on pratique la i"ésection de la mâchoire inférieure, il convient d'opérer le décollement du périoste avec soin et de conserver la continuité des deux muscles, formant ainsi une gouttière tapissée de périoste qui pourra très efficacement contribuer à la réparation.
La contracture du masséter amène nécessairement la constriction des mâchoires, et l'on donne à ce phénomène le nom de trismiis. C'est par là que débute en général le tétanos pour envahir ensuite plus ou moins rapidement les muscles du tronc. Cette contracture est assez souvent liée à l'évolution anormale de la dent de sagesse.
Le muscle masséter est recouvert par une aponévrose dont nous avons établi plus haut la continuité avec les deux feuillets de la loge parotidienne. C'est entre ces feuillets et non pas dans le tissu cellulaire sous-cutané, ainsi que le
PORTION MASSETERINE.
disent à tort certains anlears, que se trouvent le canal de Sténon, les l)ranelles du nei't' facial el l'arlèi-e Irausverse de la i'ace, à leursoiiie de la loii,e pal'olidieune.
Dans une régi(tu, il csl rare ((u"il n'existe pas un organe dout riui|)orlance
Fig. 9G. — Région rie hi joue.
A. coupe du conduit auditif externe.
B. cartilage du conduit auditif externe.
artère faciale
P, veine faciale.
nerf buccal s'anastomosant avec le facial à la face externe du muscle buccinateur.
muscle buccinateur.
muscle grand zygomatique.
muscle petit zygomatique.
muscle releveur de l'aile du nez et de la lèvre supérieure.
muscle canin.
nerf sous-orbitaire s'anastomosant avec le facial.
anastomose de l'artère faciale avec la terminaison de l'ophthalmique.
artère transverse de la face.
condyle de la mâchoire inférieure.
nerf frontal externe s'anastomosant avec le nerf facial
nerf frontal interne.
l'emporte sur celle de tous les autres, et que le chirurgien ne doit jamais perdre de vue dans les opérations. Cet organe est ici le prolongement antérieur de la glande parotide, et le canal excréteur de la glande qui s'en dégage, le canal de Sténon.
284 ANATOMIE TOPOGRAPIITQUE.
Le pi'olongomcnl antérieur do la parotide ou parotide accessoire est, comme In glande clle-inènie, compris entre deux lames aponévrotiqnes, Tune superficielle, l'anti'e i)rol'onde, ainsi que je l'ai établi précédemment, et que le démontrent la C(Hipe horizontale de la région parotidienne (fig. 94) et la coupe horizonlale de la joue (fig. 98). Ces deux lames se réunissent ensuite pour former un l'euiliet unique qui i-ecouvre le masséter et se porte de là sur la l'ace externe du huccinateur : mais la disposition est différente dans le point d'oij émerge le canal de Sténon. Ces deux feuillets, en effet, accompagnent le canal excréteur jusqu'à ce qu'il plonge dans le buccinateur, et là se réfléchissent à sa surface extei'ue de façon à lui constituer une double gaine fibreuse, ce dont rend très exactement compte la figui'e 98. Je reviendrai d'ailleurs en détail sur ce point intéressant en étudiant la portion buccale de la joue, à laquelle se rattache plus logiquement le canal de Sténon.
Le prolongement parotidien affecte la forme d'un cône qui se termine en pointe en ayant. Cette pointe empiète plus ou moins, suivant les sujets, sur la face externe du masséter, et arrive quelquefois très près de son bord antérieur. Il correspond environ à la moitié de la hauteur du muscle, c'est-à-dire à la partie moyenne de l'espace compris entre l'arcade zygomatique et l'angle delà mâchoire.
Du sommet du cône se dégage le canal excréteur, dont la direction générale est horizontale et perpendiculaire à celle du masséter : c'est la portion massétérine du canal de Sténon.
En même temps que le canal de Sténon, dans la même couche et sur le même plan que lui, se dégagent du bord antérieur de la glande les filets antérieurs et moyen du nerf facial et l'artère transverse de la face, qui parfois cependant naît un peu au-dessus, comme cela a lieu sur la figure 96.
Il existe donc à la face externe du masséter trois ordres d'organes : un canal excréteur, des nerfs et une artère, qui affectent une direction parallèle et sensiblement horizontale, ce qui doit indiquer au chirurgien la manière de pratiquer des incisions sur la région. S'il s'agit d'un abcès sous-cutané, la question perd de son importance, puisque ces organes sont sous-aponévrotiques et ne sauraient être atteints par le bistouri : mais, s'il s'agit d'extirper une tumeur développée, je suppose, aux dépens du prolongement parotidien lui-même, l'incision devra toujours être horizontale, parallèle au canal de Sténon, car c'est ce conduit qu'il faut avant tout éviter. .Te dirai dans un instant sur le trajet de quelle ligne il se trouve.
Entre le muscle ptérygoïdien interne et la branche de la màchoii'e se trouvent le nerf et l'artère dentaires inférieurs au moment où ils vont s'engager dans l'orifice supérieur du canal dentaire. Cet orifice est surmonté d'une saillie osseuse pointue, appelée aiguille de Spix, dont la position est utile à connaître comme point de repère pour la section ou l'élongation du nerf dentaire par la voie buccale. Cet orifice est situé à égale distance des deux bords du maxillaire et à égale distance de l'échancrure sigmoïde et de l'angle de la mâchoire, c'està-dire à peu près au milieu de la branche montante, l'our le découvrir de dehors en dedans, il est donc nécessaire de traverser toutes les couches superficielles, le muscle masséter et l'os lui-même. C'est ce qu'a fait Warren poui' arriver à réséquer le nerf dentaire inférieur dans un cas de névralgie. Au lieu d'une incision verticale qu'avait pratiquée Wari'en sur le milieu de la région, il est préférable
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de fairo, suivaiil le consi'il <le ^'elpeaii, une incision coui-be eneadi-anl \o l)()i-(| intei'ienr du masséler, de façon à décoUei' le muscle de bas en liauL .l'ai pi-aliqué naguères à Beaujon celte opération sur un malade atteint d'une névralgie atroce, rebelle depuis bien des années à toute espèce de traitement, .lai sculpté l'os avec le ciseau et le maillet et suis ariivé très facilement sur le nerl' dentaire. La présence de l'artère dentaire est un guide précieux. Le i-ésuitat a été remarquable.
Bien que beaucon]) plus compliqué en appai'ence, ce procédé paraît préférable à la section du nerf dentaire j^ar la bouche. Yoici comment on exécute ce dernier procédé.
La mâchoire étant abaissée le plus possible, on incise la muqueuse au niveau du ])ord antérieur du tendon du muscle temporal. On introduit alors le doigt indicateur entre ce tendon et le muscle ptérygoïdien interne, de manière à. sentir l'aiguille deSpix. Le nerf est chargé sur un crochet mousse et coupé avec le bistouri ou avec des ciseaux (ce qui n'est pas toujours facile), ou élongé.
D'après M. Letiévant. l'incision de la muqueuse doit se faire à 5 millimètres en avant du bord antérieur de l'apophyse coronoïde et s'étendre de la dernièi-e molaire supérieure à la dernière molaire inférieure.
.le reproche à ce procédé de n'être pas suffisamment précis et d'exposer à une hémorrhagie de l'artère dentaire dont on pourra parfois se l'endre difficilement maître.
Portion jugale ou malaire.
Cette petite région a pour squelette l'os malaire, l'os de la poinmetlc, nom sous lequel elle est souvent désignée. Plus ou moins saillant suivant les sujets, cet os est recouvert par la peau, une couche de tissu adipeux assez abondante, par la partie périphérique des fibres de l'orbiculaire des paupières et par l'origine des muscles grand et petit zygomatiques. Un filet nerveux, le filet malaire, provenant du nerf maxillaire supérieur, le traverse pour venir se distribuer à la peau : d'où l'existence jDOssible d'un point malaire douloureux. La peau qui recouvre la pommette est d'une extrême finesse et se vascularise sous la plus légère influence morale, comme aussi sous l'influence de la fièvre.
La saillie de l'os malaire l'expose aux fractures par cause directe ; ces fractures acquièrent une certaine gravité à cause de l'ébranlement cérébral concomitant : l'os malaire joue en effet un rôle important dans le mode de résistance de la voûte crânienne, dont il est un des arcs-boutants principaux.
Presque exclusivement composé de tissu compact, l'os malaire est très dur: aussi le chirurgien ne doit-il pas tenter d'en faire la section avec une pince de Liston ; on a en effet de grandes chances d'échouer, et, si l'on réussit, ce n'est jamais sans produire des esquilles, à cause de la courbure de l'os, qui ne s'adapte pas à celle des lames de l'instrument. On le divisera avec une scie à chaîne qui. introduite par la fente sphéno-maxillaire, traverse la fosse zygomatique et contourne le bord inférieur de l'os, ou bien encore à l'aide du ciseau et du maillet, comme le conseille M. Paulet. Ce temps, le plus difficile peut-être de ceux dont se compose la résection du maxillaire supérieur, devra être soigneusement i-épété sur le cadavre.
Portion sous-orbitaire.
Je désigne sous ce nom la portion de lajoue située immédiatement au-dessous
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du rebord de rorl)ite, limitée en dedans par le sillon naso-génien, en dehors paila pommette, et en l)as par le sillon gingivo-buccal. Son squelette répond à cette portion du maxillaire supérieur appelée fosse canine et constitue la paroi antérieure du sinus maxillaire. On y rencontre un trou de torme elliptique obliquement dirigé en bas et en dehors : c'est le trou sous-orbitaire, terminaison du canal de ce nom, que j'ai décrit à propos de la paroi inférieure de l'orbite.
Cette région tire son principal intérêt chirurgical de la présence du nerf sousorbitaire. branche terminale du maxillaire supérieur. Ce nerf sort par le trou soLis-orbitaire et s'épanouit aussitôt sous forme d'éventail en un grand nombre de filets qui vont distribuer la sensibilité à toutes les parties correspondantes de la peau de la joue, du nez de la lèvre supérieure et de la muqueuse buccale.. Ces filets ont une direction verticale et s'anastomosent largement avec de nombreux rameaux venus du facial qui présentent une direction horizontale, perpendiculaire à la précédente. Les anastomoses nombreuses forment une sorte de grillage très serré constituant le plexus sous-orbitaire.
Lq nerf sous-orbitaire est donc à son origine recouvert par toutes les parties molles de la région qu'il faut successivement traverser pour le découvrir.
Ces parties sont les suivantes, en procédant d'avant en arrière : la peau ; une couche graisseuse sous-cutanée très abondante ; la portion la plus périphérique du muscle orbiculaire des paupières, les muscles élévateurs de la lèvre supérieure et de l'aile du nez ; plus profondément le muscle canin, qui remplit une partie de la fosse canine, dans laquelle existe également une épaisse couche de graisse entourant le plexus nerveux.
L'artère faciale, placée dans le fond du sillon naso-génien, n'a que des rapports éloignés avec la fosse canine, tandis que la veine faciale croise obliquement cette fosse en passant au devant du muscle canin.
J'ai déjà dit plus haut que la fosse canine pourrait être choisie pour la trépanation du sinus maxillaire, et que le meilleur procédé consisterait à inciser le cul-de-sac de la muqueuse gingivo-buccale entre les deux petites molaires, et à enfoncer la tréphine ou le trocart en haut et en arrière, procédé préférable à la ponction par un alvéole après l'avulsion d'une dent.
Une autre opération spéciale à la région sous-orbitaire, c'est la section du nerf sous-orbitaire à sa sortie du trou du même nom. Il est bon de rappeler à cette occasion que le trou est situé à la partie la plus élevée de la fosse canine, à 7 ou 8 millimètres au-dessous du rebord inférieur de l'orbite, à l'union des deux tiers externes environ avec le tiers interne de ce rebord, et qu'une ligne verticale abaissée de ce trou tombe entre les deux petites molaires ou au niveau de la deuxième. La section du nerf sous-orbitaire peut être faite de trois façons : soit par une incision sous-cutanée ; soit par la bouche en détachant la lèvre supérieure et rasant avec le bistouri la fosse canine jusqu'à ce qu'on arrive sur le nerf: soit à ciel ouvert.
.le conseille, en cas de névralgie, de commencer par une simple section souscutanée en suivant les règles indiquées dans les traités de médecine opératoire, et, si la névralgie se reproduit, ce qui est malheureusement trop fréquent, de pratiquer non plus la section simple, mais la résection à ciel ouvert. Pour cela je conseille le procédé suivant: rechercher la crête osseuse qui limite en avant la gouttière de l'unguis, comme s'il s'agissait de ponctionner le sac lacrymal; faire tomber de ce point une incision verticale suivant le pli naso-génien jusqu'à l'aile
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du no/; dr la [)artie supérieure de eetle ligne en l'aire partit' une seconde, liorizontale, parallèle au rebord inférieur de l'orbite et aboutissant à la partie moyenne de ce bord : ces incisions diviseront toute l'épaisseur des parties molles jus([u'au s([nelelte; dissécfuer ensuite le lambeau circonsci-it de la sorte en rasant les os jusqu'à ce que le nerf soit mis à découvert. L'artère faciale sei-a divisée à sa terminaison dans le premier temps de l'opération, accident sans gravité; la veine comprise dans le lambeau pourra être ménagée. Quant à l'artère sous-orbitaii'e qui sort de la gouttière avec le nerf, elle partagera le luème sort que lui, ce ({ui ne présente d'ailleurs aucun inconvénient.
Portion mentonnière.
Il faut comprendre sous ce nom, selon moi, cette portion de la joue limitée de la façon suivante : de chaque côté, par le bord antérieur du masséter; en haut, par le repli gingivo-buccal de la muqueuse, qui, sur la ligne médiane, répond au pli mento-labial ; en bas, par le bord inférieur de la mâchoire. Le menton n'est donc pas seulement composé des deux petites saillies situées de chaque côté de la dépression médiane ou fossette, il s'étend d'un masséter à l'autre.
La région mentonnière présente de nombreuses variétés de forme en rapport avec les individus et avec l'âge, variétés qui n'intéressent d'ailleurs en rien le chirurgien.
La peau du menton présente sur la ligne médiane et à son voisinage des caractères qui rappellent ceux que nous avons attribués au cuir chevelu. Elle est épaisse, dense, renferme un grand nombre de follicules pileux et de glandes sébacées. De sa face profonde partent des travées fibreuses qui la fixent solidement au périoste; sur les côtés, ces travées sont remplacées par des fibres musculaires implantées perpendiculairement à la surface de l'os, constituant la houppe du menton, il n'y a donc pas de tissu cellulaire sous-cutané à l'état de lame distincte. La graisse ne forme pas non plus une couche isolée; des pelotons adipeux, fins et nombreux, sont disséminés entre les fibres musculaires el donnent à la coupe de la région un aspect gris jaunâtre. Il résulte de cette disposition que l'infiammation i-evèt en ce point un cai'actère érysipélateux plutôt que phlegmoneux.
Sur les côtés, le muscle carré du menton entre-ci'oise en dedans ses fibres avec celles de la houppe, et, si j'ajoute que le peaucier se tamise également à travers elles, on trouvera une certaine analogie entre cette intrication musculaire et celle qui a été décrite plus haut dans la région sourcilière.
Lu quatrième muscle, le triangulaire du menton, situé en dehors du carré, croise obliquement ce dernier pour se porter à la commissure des lèvres, où ses fibres se continuent avec celles du grand zygomatique.
De même qu'au crâne, les artérioles qui se distribuent à la houppe du menton, venues de la faciale, de la sous-mentale et de la dentaire inférieure, adhèrent par leur surface externe et sont difficiles à saisir avec une pince.
Entre le bord postérieur du muscle triangulaire et le bord antérieur du masséter existe un espace de :2 â 3 centimètres dans lequel il n'y a d'autres fibres musculaires que celles du peaucier. Au-dessous de la peau, qui a repris en ce point ses caractères ordinaires, et du peauciei", existe une couche abon-
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(lanLe el fort lâche de tissu cellulo-adipeux. Nous trouvons dans cette couche trois organes importants à signaler : l'artère faciale, la veine faciale et un ganglion lymphatique; tous trois reposent directement sur le bord inférieur et sur la face externe de la mâchoire inférieure.
L'artère et la veine faciales, juxtaposées à ce niveau, répondent au bord antérieur du masséter, qui constitue le meilleur point de repère pour les découvrir. L'artère est située en avant de la veine, mais sur le même plan. On étal)lira donc la compression de l'artère faciale avec la plus grande facilité, à l'aide des doigts ou d'un bandage compressif quelconque : aussi sa ligature n'offret-elle qu'un faible intérêt.
La présence du ganglion lymphatique mérite d'être mentionnée, car il s'enllamme très souvent dans les ostéo-périostites de la mâchoire consécutives aux
caries dentaires, et les abcès de cette région ji'ont pas, en général, d'autre origine.
Au-dessous de la peau, du peaucier, des muscles propres du menton, et au-dessous du périoste, se trouve le trou mentonnier, par lequel sort le nerf dentaire inféi-ieur, qui, à partir de ce point, prend le nom de nerf mentonnier . Il importe de connaître exactement la situation de ce nerf pour en pratiquer la section.
Ainsi que le montre le dessin ci-joint, le trou et par conséquent le nerf mentonnier se trouvent situés, chez l'adulte, à peu près à mi-chemin du rebord alvéolaire et du bord inférieur de la mâchoire. Chez les vieillards qui ont perdu leurs dents et dont les alvéoles se sont affaissés, le nerf se rapproche d'autant du rebord alvéolaire. Il correspond à l'intervalle qui sépare la première de la deuxième petite molaire, ou au collet de cette dernière, comme sur la pièce qui est représentée ici. On se rappellera que c'est précisément le même rapport que j'ai signalé il y a un instant pour le nerf sous-orbitaire. Les deux nerfs sous-orbitaire et mentonnier sont donc situés sur le prolongement d'une même ligne verticale. J'ajouterai qu'il en est de même pour le nerf sus-orbitaire, en sorte que les trois branches terminales du trijumeau se rencontrent, à leur point d'émergence à la face, sur le trajet d'une même ligne verticale. Pour pratiquer la section ou la résection du nerf mentonnier, le meilleur procédé consiste à faire à la peau une incision parallèle au bord inférieur de la mâchoire jusque sur l'os et à relever la lèvre supérieure de la plaie, afin d'apercevoir le nerf sortant du trou mentonnier. Si on voulait couper le nerf par l'intérieur de la iiouche, on se rappellerait qu'il se trouve à 8 millimètres au-dessous du cul-de-sac de la muqueuse gingivo-labiale.
Le nerf mentonnier se distribue à la peau, à la muqueuse et à la couche glanduleuse de la lèvre inférieure, ainsi qu'au menton. Comme le nerf sous-orbitaire, il s'épanouit sous forme d'éventail, et ses branches reçoivent également à angle droit les anastomoses que leur envoie le nerf facial pour constituer le plexus mentonnier.
Fjg. 97. — Rapports prikds du nerf mentoiuiier à sa sortie du trou mentonnier.
.\, uerf meutounier.
1>, branche du nerf f;ici;il venant s'auaslomoser avec le nerf mentonnier.
C, ligne pointillée indiquant le lieu de réflexion de la muqueuse labiale sur le maxillaire inférieur.
PORTION BUCCALE
L"ai'lrre iiKMiloniiiriH' a(*c()iii|)af;ii(' \o nci'l' à sa S(»i'(i(> cl pciil r\ro divisée, sans lo nioiiidrç inconvt'nicnl.
Portion buccale.
La portion buccale ào la jonc, désignée encore inipi'oprcmcnl sons le nom de région intermaxillairc, est délinrilée e\l{''ricuremen[, par les parlics suivanles : le niasséter en arrière, la ponniieUe et la région sons-oi'bilairc en liaul, le nez cl les lèvres en dedans, le menton en bas. Sa Yérital)le linrite est lieanconp mieux indiquée intérieurement : la p(>rti(ui ])uccale de la joue est loiilc la parlie» de cette région tapissée en dedans par la muqueuse buccale.
A rencontre des autres portions de la joue, qui présentent un squelette osseux, celle-ci n"en possède pas : elle répond à la cavité buccale, et tons les éb'ments qui la composent sont compris entre un feuillet cntané et un l'euillel muqueux. C'est pour cela que je l'appelle portion buccale. Je ne verrais pas d'inconvénient, de même qu'il n'y a pas non plus grand avantage, à compi'endre exclusivement sous le nom de joue, ainsi que l'a fait Velpeau. la portion buccale seule, à laquelle la muqueuse forme des limites internes si précises.
La charpente de la portion buccale est le muscle bucciuateur, (rt l'oi'gane principal qu'on y rencontre est le canal de Sténon.
Les couches qui composent cette région sont, de dehors en dedans : la peau ; la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée; l'aponévi'ose bnccinatric(>; le muscle buccinateur ; la muqueuse buccale.
C'est entre ces diverses couches que se trouvent compris les autres organes de la région : aiusi, dans la couche sous-cutanée, entre la peau et l'aponévrose buccinatrice, sont situés : l'artère et la veine faciales, les branches du nei-f facial, les muscles de la face : entre l'aponévrose buccinatrice et le muscle buccinateur se trouvent : le canal de Sténon, le groupe des grandes molaires, la boule graisseuse de Bichat et le plexus buccal. Entre le muscle buccinateur et la muqueuse buccale chemine pendant un certain ti-ajet le canal de Sténon.
J'étudierai successivement ces divei'ses couches et les organes placés entre elles.
Cette étude sera singulièrement facilitée pai' l'examen d'une coupe hor-izontale de la région (hg. 98j. Il me paraît surtout très difficile, sans cela, de se faire une idée exacte de la manière dont se comporte le canal de Sténon à travers la joue.
1° La peau est fine, délicate, généralement l'osée et parcourue par une énorme quantité de petits vaisseaux qui la prédisposent à la formation des tumeurs érectiles; ces vaisseaux deviennent variqueux chez cei'tains sujets et en particulier chez ceux qui s'adonnent à l'intempérance. Il est fréquent de trouver dans son épaisseur des kystes sébacés, qu'il est préférable d'enlever avec le bistouri, pour éviter les cicatrices laissées par le caustique. On pourrait encore les traiter par l'injection, dans l'intérieur de la poche, de quelques gouttes d'une solution de tartre stibié, ainsi que l'a proposé M. Bœckel. (Jn ne pratiquera pas d'incision dans cette région sans songer au canal de Sténon, et la direction de la plaie sera autant que possible hoi-izontale, c'est-à-dire pai'allèle au canal.
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^° La couche sous-culanée (.1) renferme en général une quantité considérable de ij,i'aisse, suilniil die/ les personnes (|Lie l'on dit vulgairement joufflues. Elle oITrc sur la ligure \)H imc grande épaisseur. Il est vrai que le sujet était une
Fig. 98. — Cnitpe //orizonlale des porlio7is /luccale et mussétérine de la Joue çjauclie. — La coupe passe à une petite distance au-dessous du tragus pour aboutir à la commissure des lèvres, de façon à laisser le canal de Sténon dans le segment supérieur de la coupe, segment que j'ai représenté sur cette figure (grandeur naturelle, adulte).
A, prolongement antérieur do la glande parotide, ou parotide accessoire.
R, canal de Sténon.
C. ouverture du canal de Sténon dans la cavité buccale. n. muscle masséter.
E, aponévrose massétérine, continuation du feuillet pro-
fond de la loge parotidienne.
F, aponévrose recouvrant la parotide accessoire, conti-
nuation du feuillet superficiel de la luge parotidienne.
E', F', feuillet aponévrotique formant la gaine profonde ou réfléchie du canal de Sténon.
(j, muscle Ijuccinateur.
H, groupe des glandes molaires.
I, couche graisseuse de Bichat.
J, couche graisseuse sous-cutanée.
L. muscle orbiculaire des lèvres
M, muqueuse buccale.
N, maxillaire inférieur.
G, aponévrose buccinatrice.
P, artère faci;ile.
Q. veine faciale.
femme de vingt-deux ans, non amaigrie, morte en couches. La graisse est abondante et ferme chez les enfants; elle est en moindre quantité chez les vieillards et plus molle; sa diminution produit \.k joue creuse. Cette couche peut être le |joint de départ de lipomes qui font saillie sous la peau et qu'il faut distinguer des tumeurs de même nature faisant saillie du côté de la muqueuse et appartenant à ce que Dolbeau a appelé groupe des Irpoines buccaux. Ces derniers sont énucléables pai' l'intérieur de la bouche.
Au milieu de cette graisse cheminent l'artère et la veine faciales (P, Q), Nous avons vu que ces deux vaisseaux sont juxtaposés dans la région mentonnière, l'artère placée en avant de la veine. Ils s'écartentlnentôt l'un de l'autre:
PORTION BUCCALE
lartère gai^ne la coniinissiu'i' l)iiccale, se cache derrière l'aile du nez et moule jusqu'à l'angle interne de l'o'il ponr s'anasloinoseï" avec rophllialniicjue. La veine, au contraire, olTre un trajet i-ectiligne du bord antérieur du nuisséter an grand angle de l'ceil. Elle traverse la région en diagonale. L'artère faciale décrit à la face un arc de cercle don! la concavité l'egarde en arric-re; la veine représente assez exactement la corde de cet arc (Voy. fig. ÎM)).
La veine faciale s'anastomose largement avec la veine oplitliainii(|ue, ce qui établit une importante commnnication entre les circulations extra et intra-ci'àniennes ; c'est à cette disposition que sont dues les phlébites et les thrombose.^ des sinus de la dure-mère, sur lesquelles j'ai insisté plusieurs fois et qui donnent un caractère de malignité tout spécial aux furoncles ou aux anthi-ax de la face, ainsi qu'un jeune savant distingué, le docteur Muron, en a fourni un triste exemple. Les muscles de la face et en particulier le grand zygomatique le petit zygomatique, le triangulaire des lèvres, sont enveloppés par cette couche de graisse. C'est également dans son épaisseur que cheminent les branches du nerf facial qui se rendent à ces divers muscles.
3° Aponévrose bucclnairice (U). — CeUe aponévrose recouvre la face externe du muscle buccinateur ; mince en avant, où elle se perd au niveau de la commissure, elle est plus résistante en arrière. Sa disposition est très difï'érente, suivant qu'on la considère au niveau du canal de Sténon ou bien au-dessus ou au-dessous de ce canal. A'oici ce qu'on observe au-dessus et au-dessous du canal : les deux feuillets aponévrotiques F et E, qui passent, l'un à la face externe, l'autre à la face interne du prolongement antérieur de la glande parotide, se réunissent l'un à l'autre en avant de ce prolongement pour recouvrir la face externe du muscle masséter et former l'aponévrose massétéi'ine : arrivée au bord antérieur de ce muscle, celle-ci s'intléchit d'abord en dedans, puis se porte directement en avant sur la face externe du buccinateur, qu'elle recouvre; elle est traversée au niveau de cette inflexion par ceux des filets du nerf facial qui se rendent dans la couche sous-cutanée ; d'autres branches de ce nerf restent sous-aponévrotiques pour aller former, par leurs anastomoses avec le nerf buccal, le plexus buccal.
Quant au canal de Sténon B (la figure 98 a surtout pour but de montrer cette disposition!, il reste compris entre les deux feuillets aponévrotiques F et E. Ces deux feuillets lui forment une gaine qu'il abandonne au moment de traverser le muscle buccinateur. Le canal est en outre j-ecouvert par une gaine fibreuse propre (F', E), qui l'aljandonne au même point que la précédente en se confondant avec l'aponévrose buccinatrice. Le canal de Sténon présente donc depuis son origine jusqu'à son entrée dans le muscle buccinateur deux gaines fibreuses superposées, disposition qu'il est très facile de vérifier sur le cadavre.
^^ Muscle buccinaleur (G, fig. 98, et R, fig. 96). — C'est un nur-cle quadrilatère, aplati, étendu d'un rebord alvéolaire à l'autre, et des parois latérales du pharynx à la commissure buccale. Ce muscle constitue en quelque sorte la doublure de la muqueuse buccale, à laquelle il adhère intimement. C'est à sa face externe, vers sa partie moyenne et près du bord antérieur du masséter, que se trouve le nerf buccal, dont les anastomoses avec le facial constituent le plexus buccal (fig. 9Gi.
Les névralgies du nerf buccal, branche du maxillaire inférieur, ne sont pas rares; elles sont très douloureuses et persistent souvent longtemps. Il est facile
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de les (liajj;nosti([iiei' par la direction et le siège des irradiations doulonreuses étendues suivant une ligne allant de l'oreille vers la partie moyenne de la joue. Elles ollrent trois points douloureux : 1" en avant du lobule de l'oreille; '2° près du rebord antérieur du masséter; 3° à la partie moyenne de la joue. Les procédés de Micbel (de Strasbourg), de MM. Letiévant et Valette (de Lyon), consistent à atteindre le nerf par une incision à la peau, pratiquée parallèlement au bord antérieur du masséter : mais la présence du canal de Sténon, de l'artère faciale et de quelques rameaux moteurs du facial, rend cette opération très difficile et souvent nuisible, d'autant plus que ces divers organes ont une dil'ection perpendiculaire à celle de l'incision. Pour ma part, je préférerais une incision liorizontale passant au-dessous de la ligne fictive qui indique la direction du canal de Sténon (ligne étendue du lobule de l'oreille à la commissure labiale), afin d'éviter l'inconvénient le plus sérieux, la fistule salivaire. M. Panas a pratiqué la section du nei'f buccal suivant une méthode qui me parait encore préférable; déjà Nélaton l'avait employée, mais sans en tracer les règles. Elle consiste à opérer par la bouche. Après avoir disposé convenablement son malade, le chirurgien place l'ongle de son indicateur sur la lèvre externe du bord antérieur de la branche montante, à sa partie moyenne, et coupe successivement en avant de ce bord la muqueuse et les fibres du buccinateur ; il recherche ensuite le nerf avec la sonde cannelée et en pratique la section.
Entre le muscle buccinateui' et sou aponévi'ose, on rencontre le groupe des glandes molaires reposant directement sur le muscle (H. fig. 98) ; ces glandes sont situées en arrière du canal de Sténon et correspondent aux deux dernières grosses molaires. Il n'est pas très rare de trouver dans l'épaisseur des joues des kystes et des adénomes qui ont leur origine dans ces glandes.
En arrière de ce groupe glandulaire, et sur le même plan, se trouve une boule graisseuse (I, fig. 98) constante, même chez les sujets les plus émaciés, appelée boule de Bichat. Elle répond au bord antérieur de la branche montante N, au bord antérieur et un peu à la face interne du masséter D, qu'elle sépare du buccinateur.
La joue présente donc deux couches de graisse distinctes : l'une superficielle sous-cutanée, sous-aponévrotique ; l'autre profonde, sous-aponévrotique. La première couche communique avec le tissu cellulo-adipeux sous-cutané des régions temporale et parotidienne ; la seconde se continue avec les graisses de la fosse zygomatique, pai" son intermédiaire avec la couche sus-aponévrotique de la région temporale, et aussi avec le tissu cellulo-adipeux lâche occupant le fond de la loge parotidienne.
Je puis dès loi's compléter ce que j'ai dit plus haut en étudiant la région temporale. Les collections purulentes de cette région doivent être divisées en sus et sous-aponévrotiques. 'Lorsque l'abcès est sus-aponévrotique, il peut descendre, arriver dans la couche graisseuse sous-cutanée de la joue et faire saillie sous la peau. Si l'abcès est sous-aponévrotique, il descend de la fosse temporale dans la fosse zygomatique et vient se placer à la joue entre le muscle buccinateur et son aponévrose, qui le bride à l'extérieur; il fait saillie non plus à la peau, mais dans la cavité buccale, au niveau des grosses molaires, et peut être ouvert à travers la muqueuse. C'est la même voie que suivent vers la bouche les abcès développés dans l'intérieur de la parotide. Ils passent der-
DU CANAL DE STÉNON
l'ière la braïu'he moulante du maxillaire intérieur et s'ouvrent dans la cavité buccale.
Les détails anatomiqnes dans lesquels je viens d'entrer jettent une certaine clarté sur la question encore obscure des lipomes de la joue. Ces tumeurs se développent aux dépens des deux couches du tissu adipeux qui existent dans la région : ils sont donc, les uns sous-cutanés ou sus-aponévrotiques ; les autres sous-aponévrotiques. C'est à tort qu'on désigne ces derniers sous le nom de soiis-muqueux, car ils ne siègent jamais directement sous la muqueuse, mais bien à la face externe du muscle buccinateur: la cause de l'erreur vient de ce que, bridés en dehors par l'aponévrose, ces derniers font saillie dans la bouche plutôt que sous la peau. On conçoit cju'un lipome sous-aponévrotique de la joue puisse gagner la fosse zygomatique, la fosse temporale, et forme une tumeur profonde dont le diagnostic sera fort difficile. On conçoit également que des lipomes développés dans le même point se propagent à la loge parotidienru^ en passant derrière la branche montante, ou que réciproquement ils viennent de la région parotidienne faire saillie dans la joue.
Cette étiologie des lipomes géniens otTre plus qu'un intérêt théorique. En effet, si le lipome est sous-aponévrotique, on devra l'attaquer par la muqueuse buccale. Dolbeau a fait remarquer que ces tumeurs ne présentent aucune adhérence avec les parties voisines; que la graisse dont elles sont formées est molle, s'étire sous l'effort d'une traction soutenue, en sorte qu'on en peut faire l'extirpation par une incision étroite. Etait-ce le cas du lipome dont a parlé Demarquay à la Société de chirurgie, et qu'il a désigné du nom de lipome soùsparotidien? Il en fît l'extraction de dehors en dedans à travers la parotide. Il sera bon de rechercher si les lipomes parotidiens profonds font saillie du côté delà bouche, car, en les attaquant par la voie buccale, on substituerait une opération très légère à un grave traumatisme.
Muqueuse (M). — La membrane muqueuse est très mince, dépourvue de tissu cellulaire sous-muqueux, très adhérente au plan musculaire sous-jacent; elle est obliquement traversée d'arrière en avant par le canal de Sténon, qui vient s'ouvrir à sa surface. Il n'existe aucune glande interposée entre la muqueuse et le muscle buccinateur. J'ai déjà fait remarquer que les glandes sont groupées en dehors du muscle, entre le canal de Sténon, qui est en avant, et la boule de Bichat, située en arrière d'elles.
Maintenant que nous connaissons les divers plans dont se compose la joue, ainsi que les organes qui cheminent dans leur intervalle, il est utile de présenter une étude d'ensemble du plus important de ces organes, le canal de Sténon.
Du canal de Sténon.
Le canal de Sténon présente deux portions distinctes : l'une massétérine, l'autre buccale. La première doit être étudiée sur la figure 96, la deuxième sur la figure 98.
La portion massétérine apparaît sous la forme d'un cordon blanchâtre, légèrement aplati, large de 3 millimètres environ, qui coupe perpendiculairement la direction du masséter, sur lequel il repose; il est accompagné d'une branche du nerf facial et souvent de l'artère transverse de la face. Compris d'abord
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dans répaisseur de la parotide, il s'en dégage vers le sommet du prolongement antérieur de cette glande et se dirige d'arrière en avant et aussi légèrement de bas en haut, de façon à présenter une très petite courbure à concavité inférieure, ce qui d'ailleurs ne change rien à la direction générale du canal, qui est horizontale.
11 cori'espond à la partie moyenne du muscle masséter, et son extrémité antérieure prolongée irait aboutir à la commissure buccale. Il est d'une importance capitale d'éviter la blessure de canal de Sténon dans les opérations qu'on pratique sur la face : aussi faut-il en connaître exactement la direction. Les auteurs donnent comme point de repère une Ligne étendue du iragus à la commissure buccalf. J'accepte cette ligne comme excellente, à cause de la facilité qu'a le chirurgien de la déterminer; elle est d'ailleurs suffisamment rigoureuse.
Arrivé au bord antérieur du masséter, le canal de Sténon s'infléchit en arrière sur ce bord et forme un angle presque droit avec la portion précédente. Il résulte de ce coude une sérieuse difficulté pour le cathétérisme du canal, et, afin de diminuer cette courbure, il est utile d'exercer une légère traction sur la joue.
Le canal ploage ensuite dans la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, rencontre la face externe du muscle bucc,nateur à quelques millimètres en avant et pénètre dans ce muscle après s'être débarrassé de sa double gaine fibreuse. Reprenant alors dans l'épaisseur du buccinateur sa direction première d'arrière en avant de façon à former un second coude, il chemine obliquement entre les fibres musculaires et vient s'ouvrir, après un trajet de 8 millimètres, à la surface de la muqueuse. Le canal de Sténon est donc loin d'être rectiligne. On peut le comparer à deux barres parallèles reliées entre elles par une troisième légèrement oblique.
J'ai reproduit le plus exactement possible sur la coupe horizontale de la joue (fig. 98) les rapports et les dimensions de l'orifice du canal de Sténon au point C. Il correspond à la partie moyenne du collet de la première grosse molaire supérieure, est situé à 4 millimètres au-dessous du cul-de-sac de la muqueuse gingivo-buccale et à 33 millimètres en arrière de la commissure.
Bien que l'orifice buccal du canal de Sténon soit étroit, il permet cependant l'introduction d'un stylet fin, en sorte que le cathétérisme, rendu difficile par les courbures, est néanmoins possible.
Aucune valvule n'existe à son embouchure, mais il suffit de jeter un coup d'œil sur la figure 98 pour comprendre comment la salive passe de la glande dans la bouche sans pouvoir suivre un trajet inverse. Je rappelle toutefois le cas du souffleur de verre dont j'ai parlé plus haut, chez lequel le canal avait subi des modifications telles que l'air s'y introduisait et formait tumeur au niveau de la glande.
De son point d'émergence de la glande jusqu'à son embouchure le canal de Sténon mesure 32 millimètres. Cette longueur augmente de quelques millimètres, si on redresse les courbures. La portion massétérine et la portion buccale ont une longueur à peu près égale; les deux parties, l'une sous-cutanée, l'autre intra-musculaire, qui constituent la portion buccale, ont aussi la même longueur.
Je n'ai pas à revenir sur la disposition que présente l'aponévrose buccinatrice par rapport au canal de Sténon, ni sur la double gaine fibreuse de ce canal. Indépendamment de ces gaines, les parois propres du canal sont épaisses et
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difïèwnt essoniiellement sons ce rapport de celles du canal excréteur de la gUintle sous-uiaxillaire. Les parois de ce dernier l'appellent la structure des veines; les parois du canal parotidien rappellent, bien qu'à un degré moindre, celle du canal déférent. On peut s'assurer que sur ce sujet ((ig. 98), l'épaisseur lolale du canal étant de 3 millimètres, sa lumière en mesui'e 1 à peine.
La distinction du canal de Sténon en portion massétérine et portion buccale oflfre plus qu'un intérêt anatomique. En etTet, supposons une fistule salivaire de ce conduit : comme il est à peu pi'ès impossible de restaurer le canal, l'indication est de créer un nouvel orifice buccal dans le point correspondant à l'orifice cutané, afin de détourner le cours de la salive. La science possède, pour arriver à cel)ut, divers procédés décrits partout, et dont je n'ai pas à m'occuper ici. Or, si la fistule correspond à la portion massétérine, ce moyen de traitement devient impossible, et la maladie est à peu près incurable; la guérison est possible, au contraire, si la fistule siège sur la portion buccale.
Lorsqu'une fistule salivaire correspond à la portion massétérine, il est foi-t difficile, sinon impossible, du moins au début, d'établir le diagnostic exact, c'est-à-dire de reconnaître si la fistule a pour cause la blessure du canal excréteur lui-même ou bien celle du prolongement antérieur de la glande dont il est accompagné, quelquefois, jusqu'au bord antérieur du masséter; et c'est sans doute à cette difficulté du diagnostic qu'il faut attribuer la divergence d'opinion qui règne entre les auteurs à l'égard de la guérison spontanée plus ou moins facile des fistules salivaires. Je pense, en effet, que la fistule de la glande guérit toujours, et que la fistule du canal, surtout si celui-ci a été intégralement coupé, ne 2.\\év\\j amais spontanément. Je dirai, comme élément de diagnostic, que dans la fistule de la glande il s'écoulera encore beaucoup de salive parle conduit, tandis qu'il ne s'en écoulera plus du tout, si le canal lui-même a été intéressé dans sa totalité. A la suite d'une plaie de la glande, le canal de Sténon peut néanmoins, ainsi que je l'ai vu dernièrement, être obstrué par des caillots qui entretiennent l'écoulement de la salive au dehors. Il faudrait, dans les cas de ce genre, pratiquer le cathétérisme.
C. — RÉGION DES LÈVRES
Les lèvres sont deux replis musculo-membraneux qui ferment en avant la cavité buccale. On donne vulgairement le nom de bouche à l'espace qu'elles circonscrivent, mais cette expression doit s'appliquer seulement à la cavité qui Inur fait suite.
11 existe une lèvre supérieure et une inférieure. Les limites extérieures sont : pour la supérieure, le pli naso-labial en haut, et sur les côtés le pli géniolabial: pour l'inférieure, le pli mento-labial. Je répète que le chirurgien doit toujours, quand cela est possible, dissimuler les incisions au fond de ces plis. Les cul-de-sac de la muqueuse limitent naturellement les lèvres à leur face profonde.
Sur les côtés, les deux lèvres se réunissent pour former les commissures.
On distingue à chaque lèvre une face antérieure, une face postérieure, un bord adhérent et un bord libre.
Parlerai-je des variétés si nombreuses qui existent entre les sujets eu égard
à la hauleiir, à l'épaisseur, à la largeur, etc., des lèvres? C'est plutôt affaire aux artistes.
Qu'une lèvre soit trop longue, cela n'a d'autre inconvénient que d'être un peu disgracieux, mais, lorsque la lèvre supérieure est trop courte, indépendamment de la difformité sérieuse qui en résulte, la fonction peut être entravée : aussi faut-il y remédier par une opération autoplastique.
L'ne grosse lèvre est presque toujours l'indice d'un tempérament scrofuleux et ne nécessite aucune intervention. En est-il de même de ces hypertrophies énormes de la lèvre supérieure, de ces sortes d'éléphantiasis que l'on peut comparer à la macro-glossie, analogues à celle qu'a présentée M. Blot à la Société de chirurgie en 1873? Dolheau a résolu la question en opérant, en 1874, l'enfant auquel je viens de faire allusion. Il dédoubla la lèvj'e à l'aide de deux incisions horizontales, l'une rapprochée de la peau, l'autre de la muqueuse, et en enleva un fragment de forme prismatique et triangulaire. Après avoir ainsi diminué l'épaisseur de la lèvre, il en diminua la largeur en retranchant un lambeau triangulaire de la muqueuse, comprenant environ le tiers moyen de celle-ci.
Il n'y eut pas d'hémorrhagie appréciable.
L'examen histologique de cette pièce exceptionnelle, sinon unique, fait par M. Grancher, alors chef du laboratoire de Clamart, démontra qu'elle était essentiellement composée de faisceaux de tissu conjonctif parfaitement organisé. Entre les faisceaux existaient des espaces de dimensions variables qui n'étaient autres que des espaces lymphatiques.
Si l'orifice buccal est parfois large, il peut aussi être très étroit, surtout dans certains cas pathologiques, à la suite de brûlures, par exemple. Je rappellerai qu'on peut remédier à cette atrésie par la très ingénieuse opération de Diffenbach, qui consiste à retrancher au niveau de chaque commissure un lambeau ayant la forme d'un V à base interne comprenant seulement la peau ; à diviser ensuite la muqueuse et à en ourler les deux lèvres delà plaie cutanée. La même opération est applicable à la commissui'e palpébrale.
La lèvre, surtout l'inférieure, peut avoir été retranchée par le chirurgien. Si une petite partie du bord libre seulement a été enlevée, c'est à peine s'il en résulte de la difformité, et, dans tous les cas, la fonction n'est nullement modifiée. Il n'en est pas de même lorsque toute la hauteur de la lèvre a été sacrifiée en même temps que sa largeur. Non seulement la préhension des aliments et la phonation sont gênées, mais il en résulte surtout un écoulement incessant de salive à l'extérieur, source d'affaiblissement pour les malades et de tourment perpétuel.
Il faut donc toujours faire suivi'e l'ablation de la totalité de la lèvre d'une opé- ■ration réparatrice, de la cheiloplaslie. Le chirurgien doit combler la perte de substance avec un lambeau, mais ce lambeau ne remplira bien le but proposé que s'il est doublé à salace interne d'une membrane muqueuse. Or l'opération usuelle, en pareil cas, est celle de Chopart, qui consiste à disséquer la peau du menton et de la région sus-hyoïdienne, à la relever jusqu'au contact avec la lèvre supérieure et à la fixer dans ce point. Elle donne un résultat immédiat très satisfaisant sans doute, mais plus tard le lambeau adhère à la mâchoire, devient tout à fait immobile et ne s'oppose pas à l'écoulement continu de la salive : il est donc préférable d'emprunter, quand on le peut, le lambeau où existe la muqueuse, c'est-à-dire à la joue.
Superposition des plans.
La topographie des lèvres est d'une extrême simplicité : la peau et la muqueuse forment par leur réunion au niveau du bord libre une sorte de sac. Ce sac contient dans sa cavité deux couches, l'une, antérieure, musculaire ; l'autre, postérieure, lilautlulensc, des vaisseaux et des nerfs. J'étudiei'ai successivement: 1° la peau et la uiuqueuse ; 2" la couche musculaii'e ; 3° la couche glanduleuse: -i" les vaisseaux et les nerfs : 5" le développement auquel se j'attache riiistoire du l)ec-de-lièvi'e.
1" Pf'iiii l'i iiiiKjui'iisc (les livres. — Ces deux membranes sont continues l'une à rautre au uiveau du boi'd libre, où existe une ligue ondulée saillante qui leur forme une délimitation précise. Elles présentent nue petite saillie à leui' point de rencontre sur la ligne médiane.
La peau des lèvres est épaisse et fortement adhérente par sa face profonde à la concile musculairi' sous-jacente. (Jn ti-ouvc cependant en ce point quelques
Fig. 99. — Coupe verticale antéro-postérieure de la lèvre inférieure.
A. peau.
B. petits pelotons graisseux sous-cutanés
C. couche musculaire
n, D, couche glanJulairc.
E, artère coronaire.
F, F, membrane muqueuse.
petits pelotons graisseux (B), mais la graisse est plutôt infiltrée enti'c les fibres musculaires que répandue sous forme de couche distincte, et elle n'augmente pas de volume, en sorte que les lèvres, de même que les paupières, n engraissent pas. La peau renferme dans son épaisseur une grande quantité de follicules pileux et de glandes sébacées : aussi est-elle fréquemment le siège de furoncles et d'anthrax qui prennent parfois un caractère de malignité dû à la communication du système veineux de la lèvre avec le système veineux intra-crânien. Il en est de même des pustules malignes qu'il n'est pas rare d'observer chez les nourrisseurs, les mégissiers, les bouchers, etc., et dont la gravité est exti-ème.
Le sysLème pileux des lèvres est le siège fréquent (raileclions parasitaires, (le la mentagre eu pari icti lier. On y obsei've souvent des croûtes impétigineuses, des groupes de vésicules lierpétiques. Je rappellerai aussi que la peau et la muqueuse des lèvres sont le siège fréquent de gerçures, principalement chez les enfants scrofuleux. Elles sont également un siège de prédilection pour les ulcél'ations syphilitiques; on y rencontre le chancre induré, des plaques muqueuses, surtout au niveau des commissures; j'y ai vu deux fois une vaste exulcération de tout le bord libre, chez des adultes d'apparence vigoureuse, et je n'ai su à quelle cause rattacher cette affection, d'ailleurs très rebelle au traitement.
On y trouve encore l'ulcération lupeuse, mais la lésion la plus grave des lèvres est l'épithélioma ou cancj'Oïde, qui envahit de préférence la lèvre inférieure et ne tarde pas à dépasser les limites du tégument pour gagner les lymphatiques, les fibi'es musculaires et le tissu osseux lui-même.
Il ne faut pas craindre de pratiquer des incisions à la surface des lèvres dans les cas d'abcès ou d'anthrax; ces incisions devront être de préférence horizontales, sans qu'il y ait là une règle absolue. Les plaies des lèvres doivent toujours être réunies par suture, qu'elles soient ou non confuses ; on régularisera au besoin les lambeaux avant de suturer. On emploiera de préférence la suture entortillée, bien que la suture entrecoupée soit également bonne. Si la plaie occupe toute l'épaisseur de la lèvre, comme api'ès l'avivement du bec-de-lièvre, par exemple, l'épingle ou l'aiguille devront traverser la lèvre obliquement, de façon que la pointe ressorte non pas à travers la muqueuse, mais à l'union de la muqueuse avec la surface saignante. On évitera ainsi, d'une part, de plisser la muqueuse entre les lèvres de la plaie, et, d'autre part, de laisser l'artère coronaire en dehors de la suture. Lorsque le fil sort trop en avant, il en résulte que la partie antérieure seule de la plaie est affrontée; grâce à l'écartement que présente toute solution de continuité verticale des lèvres, la partie postérieure s'écarte, les bords interceptent un sinus dans lequel s'ouvrent les coronaires, qui peuvent continuer à donner du sang; non seulement le succès de l'opération, mais encore la vie de l'enfant, peuvent être compromis de ce fait.
La muqueuse labiale présente au niveau de sa réflexion sur les arcades alvéolaires un repli qu'on appelle frein de la lèvre. Il est quelquefois nécessaire d'en faire l'excision.
Cette membrane peut être ulcérée par suite de son contact incessant avec des dents déviées : il peut même survenir un gonflement général de la lèvre à la suite de cette déviation, à laquelle doit songer le chirurgien.
2° Couche musculaire. — La couche musculaire est constituée par l'orbiculaire des lèvres, dont les fibres se continuent au niveau des commissures avec celles du muscle buccinateur. h cette couche se rendent la plupart des muscles de la face destinés à imprimer à la physionomie ses divers caractères : d'où leur nom de muscle de V expression faciale. C'est ainsi qu'à la lèvre supérieure se rendent : l'élévateur propre de la lèvre supérieure, l'élévateur commun de la lèvre et de l'aile du nez, et le muscle canin ; aux commissures : les grand et petit zygomatiques, le ti-iangulaire des lèvres et le risorius de Santorini ; à la lèvre inférieure : le peaucier, le carré du menton et la houppe du menton.
La couche musculaire de la lèvre est très épaisse et forme la base de cet organe, dont la mobilité est extrême. Bien que les fibres présentent une intrication très prononcée, leur direction générale est cependant circulaire, et la
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preuve, c'est récartenient considérable des bords de la plaie quand on pratique une section verticale.
11 n'est pas rare de voir les sphincters des paupières, de l'anus, de la vulve, atteints de contracture; je ne sache pas qu'on ait signalé une semblable affection du sphincter buccal, quoique la muqueuse présente souvent des érosions.
3° Couche glanduleuse. — Entre la couche musculeuse et la muqueuse des lèvres existent des glandes salivaires juxtaposées et superposées de façon à constituer une véritable couche continue. Cette couche se prolonge en haut et s'épaissit même au niveau du cul-de-sac de la muqueuse. Les glandes sont enveloppées par des tîlaments assez lâches du tissu conjonctif, et c'est en ce point que siègent principalement les abcès des lèvres.
Les glandules labiales sont susceptibles de s'hypertrophier en masse et de donner naissance à une difTormité qui mérite le nom de double lèvre, sorte de bourrelet muqueux qui repousse en avant le bord libre. On en pratiquera l'excision sans le moindre inconvénient.
Les glandes labiales peuvent s'hypertrophier isolément et donner naissance à de petites tumeurs adénoïdes; celles-ci peuvent même s'ulcérer, ainsi que j'en ai vu un cas, et en imposer au premier abord pour une tumeur épithéliale.
C'est également dans les glandules labiales que prennent naissance les kystes muqueux des lèvres. On a signalé à la face interne des lèvres des fistules congénitales dont l'origine est sans doute un kyste de cette nature. Dans les plaies qui ont atteint toute l'épaisseur des lèvres, les glandules font ordinairement hernie et peuvent gêner l'aflTrontement exact des bords : on les enlèvera alors d'un coup de ciseaux.
'Vaisseaux et nerfs des lèvres.
Les vaisseaux sanguins des lèvres présentent un faible calibre, mais sont très abondants : aussi les lèvres constituent-elles un siège de prédilection pour les tumeurs érectiles artérielles et veineuses. J'en ai guéri plusieurs en les traversant en croix avec des fils imprégnés de vaccin, chez les enfants non vaccinés. D'ailleurs toutes les méthodes qui ont pour but de développer dans l'intérieur de la tumeur un tissu cicatriciel sont ici applicables.
Les artères proviennent principalement de la faciale. Celle-ci fournit aux lèvres les deux artères coronaires, l'une supérieure, l'autre inférieure, qui s'anastomosent entre elles par inosculation sur la ligne médiane.
La situation de ces artères est importante à noter. Beaucoup plus voisines de la muqueuse que de la peau, elles occupent l'épaisseur de la couche glanduleuse, et sont également plus rapprochées du bord libre que du bord adhérent de la lèvre. J'ai montré plus haut la conséquence pratique qui résulte de cette disposition pour la suture des lèvres.
Lorsqu'on divise la lèvre dans le sens vertical comme temps préliminaire d'une autre opération, la résection du maxillaire, par exemple, les coronaires donnent immédiatement un jet de sang assez abondant : mais le sang ne tarde pas à s'arrêter de lui-même après une légère compression, et il est rare qu'on ait besoin d'avoir recours à un moyen quelconque d'hémostase contre ces artères, qui se rétractent rapidement dans tous les sens, comme les artères de la face en général.
D'autres firtéi-ioles provenant de la sous-orbitaire, de la dentaire inférieure, de la sons-mentale et de la transverse de la face, se distribuent en outre dans l'épaisseur des lèvres.
Les veines des lèvres n'offrent rien de spécial à noter. Elles se rendent dans la veine faciale, fait dont j'ai déjà signalé les conséquences au point de vue de la propagation de la phlébite aux sinus crâniens dans les cas de furoncle ou d'anthrax.
Les lymphatiques se rendent aux ganglions sous-maxillaires et sus-hyoïdiens.
Les 7ierfs sont moteurs et sensitifs. Les premiers proviennent du facial et se rendent à la couche musculeuse. Les seconds, extrêmement nombreux, se distribuent principalement à la muqueuse et à la couche glanduleuse et sont fournis par la cinquième paire. Le nerf sous-orbitaire se rend à la lèvre supérieure et le mentonnier à la lèvre inférieure.
Développement des lèvres.
Cette question d'embryogénie, restée longtemps obscure, a été résolue de la manière la plus complète par notre savant compatriote Coste, dout les travaux ont jeté la plus vive lumière sur le mode de formation du bec-de-lièvre. On admet généralement que ce vice de conformation n'est autre chose qu'un arrêt de développement, plus ou moins compliqué suivant qu'il s'est produit à une période plus ou moins avancée de la vie embryonnaire.
Les lèvres ont pour origine des bourgeons qui, d'abord placés sur les côtés de l'extrémité céphalique, vont au-devant les uns des autres vers la ligne médiane où ils finissent par se rencontrer et se souder.
La lèvre inférieure est formée de deux bourgeons, la lèvre supérieure de trois.
Les deux bourgeons de la lèvre inférieure marchent très vite l'un vers l'autre, et il est très rare qu'ils ne parviennent pas à se souder, puisque la science ne possède que trois cas de bec-de-lièvre siégeant à la lèvre inférieure.
Les bourgeons de la lèvre supérieure sont l'un médian, les deux autres latéraux. Le premier a été appelé par Coste bourgeon incisif, les seconds sont les bourgeons maxillaires. Le bourgeon incisif renferme les germes des dents incisives et est lui-même composé de deux moitiés symétriques. Il correspond à la cloison des fosses nasales.
Etant donné ces trois bourgeons qui marchent à la rencontre les uns des autres, on conçoit que, sous une influence que nous ignorons d'ailleurs complètement, la rencontre ne se fasse pas soit d'un côté, soit de l'autre, soit des deux à la fois, c'est-à-dire qu'il existe à la naissance un bec-de-lièvre unilatéral ou bilatéral. Il existe des becs-de-lièvre médians par suite de l'écartement des deux moitiés de l'os incisif, mais le cas est tout à fait exceptionnel.
L'arrêt de développement peut porter sur toute la profondeur du bourgeon, c'est-à-dire qu'en même temps que la lèvre sera divisée on observera une fente portant à la fois sur la voûte ou le voile du palais : ce sera un bec-de-lièvre conifliqué appelé gueule de loup. L'arrêt de développement pourra ne consister qu'en une encoche du bord libre de la lèvre supérieure, difl'ormité qui est la plus simple de toutes, ou bien en une division limitée au voile du palais.
Le bec-de-lièvre unilatéral occupe le plus souvent le côté gauche.
DE LA VOUTE PALATINE
Lorsqu'il est bilatéral et accompagné d'une division de la voûte jjalatine, c'est-à-dire lorsque les deux bourgeons maxillaires ont été fj'appés à la fois tl'arrèt de développement dans toute leur profondeur, le bourgeon médian ou incisif, resté isolé sur la ligne médiane, n'en a pas moins continué à se développer. Déplus, n'étant pas briib'^ en avant |)ai' la lèvre supérieui'e, puis(prelle fait défaut, ce bourgeon prend parfois des propoidions énormes; il se déjette en avant, devient presque boi'izonlal et forme un véritable bec d'oiseau qui continue la saillie du nez.
Ce tubercule incisif apporte alors un obstacle absolu à la réunion : aussi laut-il le faire dispai'aitre ou plutôt le ramener de niveau avec les parties latérales. On a proposé pour cela bon nombre de procédés opératoires : le refoulement, la section, l'excision, le chevaucbement, etc., qu'on trouvera décrits dans les ouvrages spéciaux; l'essentiel est de ne pas le réséquer, puisqu'il contient les germes des dents incisives, mais il faut savoir que la cloison des fosses nasales peut alors être assez hypertrophiée pour que sa section donne lieu à lies hémorrhagies graves.
Ce n'est pas ici le lieu de traiter de l'opération du bec-de-lièvre. .l'ai indiqué plus haut la manière dont il convient de faire la suture, eu égard au siège de l'ai'tère coronaire. Quant à l'époque où il faut opérer, je pense que, pour le bec-de-lièvre simple, c'est dès la naissance, car alors il n'est besoin de faire qu'un simple avivement des bords.
Lorsque le bec-de-lièvre est compliqué, que l'aile du nez elle bord C(jrresponilant tle la lèvre sont fortement déjetés en dehors, qu'il y a une véritable atrophie de la lèvre et que la réunion ne saurait se faire sans débridements soit de la muqueuse, soit même de la peau, l'opération étant alors beaucoup plus grave, à cause de la perte de sang que subit l'enfant, je suis d'avis d'attendre plusieurs mois, sans toutefois dépasser la première année.
M. Roser, de Marbourg, dit avoir remarqué que l'opération du bec-de-lièvre ne réussit presque jamais entre 3 et 7 ans, par suite de la tendance à la suppuration qu'ont les plaies faites sur les enfants de cet âge : c'est une observation intéressante à véritier.
RÉGIOiN l'ALATINE.
La région palatine on. palais forme la paroi supérieure de la cavité buccale; elle se compose de deux parties distinctes : l'une, antérieure, à base osseuse, constitue la voûte palatine ; l'autre, postérieure, complètement molle, forme le voile du palais. On les désigne encore sous le nom de portion dure et de portion molle du palais.
Bien que ces deux parties soient continues, et que leurs affections présentent de grandes analogies, il est néanmoins préférable de les étudier séparément.
De la voûte palatine.
La toute palatine, portion dure du palais, est peut-être, au point de vue anatomique, la région la plus simple du corps humain. Un plan osseux recouvert de chaque côté par une membrane muqueuse, telle est en effet sa struc-
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ture. Elle t'ait ul'licu de cloison entre la cavité buccale et la cavité des fosses nasales.
La forme de la voûte palatine est très varial)le suivant les sujets et aussi suivant qu'on l'examine recouverte ou non de la muqueuse palatine.
Considérée sur le squelette, elle représente une sorte de plateau horizontal supporté par des piliers verticaux qui sont les arcades alvéolaires. Mais, à l'état frais, les angles formés par la rencontre de ces deux parties sont comblés par la meml)rane muqueuse, qui présente une épaisseur beaucoup plus grande en ce point que sur la partie moyenne, ce dont rend exactement compte la
«"^''■■"' Labbé, eLiVicolet;
Fig. 100. — Coupe verticale et ti'ansversale de la voûte palatine.
I, pai'oi inl'érieui'e des fosses nasales.
J, J, cavités orbitaires.
K, K, sinus maxillaires.
L, L, couche glanduleuse de la voûte palatine.
M, M, muqueuse palatine.
N, N, cellules ethmoïdales.
0, G. canal sous-orbitaire.
A, cloison des fosses nasales.
B, cornet inférieur.
C, méat inférieur.
D, cornet moyeu.
E, méat moyen.
F, cornet supérieur.
G, méat supérieur.
H, paroi supérieure des fosses nasales.
figure 100, qui représente une coupe verticale et transversale de la voûte palatine.
Sur cette coupe la voûte palatine à l'état normal a donc la forme d'un plein eintre reposant sur deux piliers latéraux qui sont les arcades dentaires et supportant lui-même sur la ligne médiane la cloison des fosses nasales.
La hauteur de la voûte, c'est-à-dire la perpendiculaire abaissée du sommet de celle-ci sur un plan horizontal passant au-dessous des dents, est en général de 1 1/2 à 2 centimètres sur des sujets bien conformés : mais cette hauteur
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peut attciiulco dos diinonsions heaucoiip plus j;r;ui(los : chez coi-laiiis sujets, eu ellel, au lieu de loruicr iiu piciu ciulre, la voùle palatine loruie uue ogive, eu sorte que le centre cli' la voùle est heaucoup plus élevé et ([ue de ce centre partent deux plans inclinés allant rejoindre les arcades dentaires.
Dans la division congénitale du palais, il n'est pas rare de t)'ouvei" les deux apophyses palatines du maxillaire supérieui' disposées sous forme d'un plan incliné en has et en dehors, au lieu de former un plan presque horizontal comme à l'état nornud ; il send)U> alors (pio les deux moitiés de la voûte aient ét('' déjetées eu dehors, tout eu cousei'vant leurs dimensions primitives. J'ai pu apprécier loule l'importance de cette disposition sur nue jeune lilhi atteinte de division congénitale de la voùle et du voile (\\\ palais, (|ue j'ai opérée avec succès à l'hôpital l.ariboisière. Dans ces cas, eu ellet, il y a assez d'étotïe ponr refaire une voûte complète : il suffît de décoller la muqueuse de chaque côté, de l'abattre les deux lambeaux, qui viennent s'adaptei* d'eux-mêmes par leurs bords internes, sans qu'il soit nécessaire d'exercer dessus la moindre traction, en sorte que les incisions latérales ue présentent pas d'écartementde leurs bords. Chez ma jeune malade, lorsque les deux lambeaux furent abaissés et mis en contact, il y avait plutôt trop de muqueuse pour combler la perforation.
Les voûtes palatines de forme ogivale sont nécessairement rétrécies dans le sens transversal.ee qui donne lieu à du pi'ognalhisnie, les arcades dentaires ne se correspondent plus; les incisives supérieures font, en avant des inférieures, une saillie qui
repousse la lèvre en avant, saillie d'autant plus disgracieuse que la lèvre, en général, est plus courte qu'à l'état normal.
On a considéré jusqu'à notre époque cette disposition congénitale comme étant au-dessus des ressources de l'art, mais il est possible aujoui'd'hui de la faire disparaître, au moins en grande partie, de rendre à la voûte palatine sa forme, de faire rentrer les incisives en exerçant une pression longtemps soutenue sur les arcades dentaires avec des ressorts appuyant concentriquement ou excentriquement, suivant les cas. La condition indispensable au succès est l'âge du sujet, qui ne doit pas avoir encore accompli son développement complet.
La voûte palatine, concave dans le sens transversal, l'est également dans le sens antéro-postérieur. Sa partie la plus large est en arrière à son union avec le voile, et sa partie la plus étroite en avant; les dimensions en largeui" soni à peu près égales aux dimensions en longueur, sauf pour les voûtes ogivales, bien entendu. Sur un adulte bien conformé, elles varient de 4 à o centimètres.
A l'occasion des fosses nasales j'ai (Undié la face supérieui-e de la voûte pala-
Fig 101. — ] oute palatine présentant la foi )iip tjfji^ah'
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lino, ainsi {|ii(' la piluilairc (|iii la recovivro : il n'y a donc pas lieu d'y l'evonir
fl nous reste à examiner : 1" le srjuele/lp de In voûte; 2" la muquevsp pa/afine : .")" les vaisseaux et les norfs.
SQUELETTE DE LA VOUTR PALATINE
Le squclrJie de In voûte palatine est foiané pai" la l'énnion des deux apophyses palatines du maxillaire supérieur et de la portion horizontale des deux palatins. Au point de jonction de ces quatre parties correspond également le vomer, ce qui permet de résoudre un prohlème anatomique jadis fort goûté : quel est le point du corps où l'on peut toucher cinq os à la fois avec la pointe d'une aiguille?
La paroi osseuse est très mince, constituée exclusivement par une lame de tissu compacte qui s'épaissit considérablement au niveau des arcades alvéolaires. Sa surface est rugueuse, très inégale, présente des saillies et des dépressions. Parmi les saillies, il en est une médiane, parfois plus développée, que Chassaignac a considérée comme pathologique et à laquelle il a voulu faire jouer un rôle important dans le diagnostic de la syphilis tertiaire ; il Fa désisignée du nom d'exostose médio-palatine, mais elle est loin de constituer un symptôme spécifique de la syphilis tertiaire.
La paroi est criblée de trous pour le passage des vaisseaux et des nerfs. Parmi ces trous trois méritent une mention spéciale : le trou palatin antéi'ieur et les trous yjalatins postérieurs, auxquels font suite les canaux du môme nom.
FIBRO-ML'QUEUSE PALATINE
hamembrane muqueuse de la voûte palatine constitue la partie réellement importante delà région; elle est tellement adhérente au périoste qu'elle ne constitue avec lui qu'une seule et même membrane qui mérite le nom de fihro-iiwqueuse.
Cette membrane est remarquable : 1" par les rugosités qu'elle présente à sa surface, surtout en avant, derrière le trou palatin antérieur ; 2° par son adhérence très intime à la voûte osseuse au moyen des saillies et des dépressions que j'y ai signalées; 3° par sa résistance, qui permet de la décoller et d'en faire de vastes lambeaux; 4° par son épaisseur, qui varie du reste suivant les points où on la considère.
La figure 100 reproduit scrupuleusement l'épaisseui' de la fibro-muqueuse palatine dans ses différentes parties : c'est ainsi que, sur la ligne médiane, elle est d'une extrême minceur, dans le point où la voûte est précisément renforcée par l'adjonction du vomer (A); on peut voir la transparence au travers. Elle s'épaissit en se portant sur les côtés, et arrive jusqu'à acquérir de o à 6 millimètres d'épaisseur; j'ai déjà dit que la voûte doit à cette disposition sa forme cintrée.
Ce qui augmente ainsi l'épaisseur de la fibro-muqueuse palatine, c'est l'interposition entre les deux feuillets qui la constituent d'une quantité considérable de glandes en grappe analogues aux glandes labiales; ces glandes manquent abso-
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Jainent sur la liy,ne médiane et sont, au contraire, très abondantes sur les côtés, où elles se continiuent directement avec la couche glanduleuse du voile du palais. Ce qui caractérise donc la membrane muqueuse palatine, c'est son union avec le périoste, union si intime qu'on ne peut les séparer l'un de l'autre que par une dissection tout à tait artilicielle, que je déclare même presque impossible.
L. luette
PA, artère'palatine antérieure.
PM, artère palatine moyenne.
PP. artère palatine postérieure.
VP, Voile du palais.
Dans l'épaisseur de la fibro-muqueuse sont situés les nerfs et les vaisseaux. Ces derniers, en particulier, jouent un rôle si important dans la pathologie et la médecine opératoire de cette région, que je dois y insister.
VAISSEAUX ET NERFS DE LA VOUTE PALATINE
Les artères palatines viennent de trois sources : la palatine postérieure, qui pénètre dans la région par le trou palatin postérieur (CP) ; la palatine antérieure (PA;. qui sort du canal palatin antérieur; ces deux sources sont constantes;
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la troisième ou palatine moyenne (PM) Test beaucoup moins. Ces trois artères s'anastomosent entre elles, mais il est aisé de voir que la plus importante, la véritable artère palatine, est la postérieure.
Le trou palatin postérieur par lequel sort l'artère est situé à l'union de la voûte et du voile, le plus excentriquement possible par rapport à la ligne médiane; il répond à la portion d'alvéole qui loge la troisième grosse molaire. De ce point l'artère se porte d'arrière en avant, mais de façon à côtoyer toujours l'arcade alvéolaire jusqu'à sa terminaison. La distribution de ses collatérales est penniforme, et c'est de sa partie interne que naissent les principales pour se terminer par des capillaires sur la ligne médiane. Je montrerai dans un instant toute l'importance de cette disposition dans l'uranoplastie.
Les ai'tères sont beaucoup plus rapprochées de la face pi-ofonde que de la face superiicielle de la muqueuse; pour les bien voir, il faut décoller la membrane au niveau du rebord alvéolaire et la rabattre d'avant en arrière.
Ce sont les artères palatines qui fournissent au squelette de la voûte ses éléments de nuti'ition. Donc toute lésion susceptible de décoller la muqueuse palatine poLii-ra déterminer la production d'une nécrose. Les perfoi'ations pathologiques de la voûte palatine ne reconnaissent pas d'autre mécanisme. C'est le plus ordinairement la présence d'une gomme qui, en se ramollissant, donne lieu à cet accident. La. nécrose palatine peut également être le résultat de la scrofule, on même d'un simple abcès résultant, par exemple, d'une carie dentaire. Aussi le traitement doit-il être dirigé activement dans tous ces cas pour arrêter la marche de la maladie. L'abcès simple de la voûte palatine sera ouvert d'aussi bonne heure que possible pour faciliter d'autant le recollement et prévenir la nécrose.
Lorsqu'on n'a pu s'opposer à l'élimination d'une portion de la voûte palatine, il en résulte une perforation qui n'a aucune tendance à guérir spontanément et d'une gravité telle que toutes les conditions sociales du malade en peuvent être changées : aussi a-t-on songé à y remédier par une opération qui porte le nom d'uranoplastie.
Ce point de pratique est si important et s'éclaircit tellement à la lumière des considérations anatomiques précédentes, que je désire m'y arrêter.
Que la perforation de la voûte palatine soit pathologique ou qu'elle existe à la naissance, deux ressources sont otïertes au malade : l'autoplastie et la prothèse.
La prothèse compte un bon nombre de partisans, et cela se conçoit, si l'on songe aux perfectionnements qu'ont reçus les obturateurs, à la difficulté, à l'incertitude des opérations autoplastiques, à la répugnance bien naturelle qu'éprouvent certaines personnes à se livrer au chirurgien. Et cependant, d'un autre côté, la perspective de conserver toute la vie une pièce artificielle dans la bouche n'a rien de bien séduisant, et nul doute qu'il soit infiniment préférable de posséder un vrai palais, même au prix d'une pénible restauration ; c'est du moins ma manière de voir : la prothèse ne doit trouver place qu'où l'autoplastie a prouvé son impuissance. Une objection sérieuse serait celle-ci : les malades, dit-on, parlent mieux avec un obturateur bien fait qu'après une réparation autoplastique même complète : je réponds que le fait n'est pas assez démontré pour faire pencher la balance du côté de la prothèse.
S'il est permis d'ailleurs de discuter l'opportunité d'une intervention chirur-
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gicale dans les cas de division congénitale de la voûte du palais, il n'en saurait être ainsi dans ceux de division acquise. La cause étant presque toujours syphilitique, la perforation survient chez les adultes, qui n'ont par conséquent besoin d'aucune éducation pour retrouver le timbi-e normal de la voix après l'opération. Lu, pas de discussion possible, à mon avis : toute perforation pathologique de la voûte palatine doit être réparée par l'uranoplastie. Il n'y a d'autres inconvénients que ceux qui résultent de la difliculté de l'opération, et le malade y trouve tout bénéfice.
Jusqu'à notre époque les perforations du palais avaient été jugées au-dessus des ressources de l'art : c'est aux travaux de Roux, DiefTenbach, Sédillot, Baizeau, etc., qu'il faut rapporter les progrès qu'a faits la chirurgie à cet égard. Ces perforations étaient jadis abandonnées à elles-mêmes ou bien traitées par la cautérisation. Après avoir énuméré un certain nombre de procédés opératoires, Yidal de Cassis s'exprimait encore ainsi en 1855 : « Il n'est pas nécessaire de dire combien peu de chances de réussite offrent tous ces procédés. Il est bien rare que le lambeau soit suffisant; il est plus rare de pouvoir parfaitement affronter les bords des deux parties qu'on veut réunir; le tissu cellulaire qui unit la membrane palatine à la voûte de ce nom est très peu abondant et très serré; les lambeaux, difficilement détachés, sont minces, se mobilisent difficilement aussi et se gangrènent souvent. »
Tailler un lambeau dans le palais n'était pas, en effet, chose facile ; faire vivre ce lambeau était plus difficile encore. Il n'est plus aujourd'hui question des procédés de Roux, de Sédillot, de Krimer, etc. ; il n'y en a qu'un seul véi'itablement rationnel : c'est le procédé à double pont de Baizeau. On a réclamé pour M. Langenbeck, de Berlin, la priorité de ce procédé, mais les dates ont leur éloquence irréfutable : notre compatriote M. Baizeau publiait ses observations en 1858, et le premier mémoire de M. Langenbeck paraissait en 1860. Dans un second mémoire publié l'année suivante, ce dernier auteur insiste sur la natui'e et le mérite de sa découverte. Il ne se contente pas, dit-il, de prendre la muqueuse palatine comme lambeau : il a imaginé le décollement du périoste, afin d'augmenter l'épaisseur des parties déplacées et de'reproduire ainsi une voûte osseuse.
Il n'est pas difficile de réduire à sa juste valeur la découverte du chirurgien prussien. Que disait M. Baizeau en 1858? Le voici : « Je taille de chaque côté de la fistule deux lambeaux longitudinaux parallèles à son grand axe et qui, détachés de la vovle palatine par leur face profonde, se continuent en avant et en arrière avec les parties molles. » Qu'a donc fait de plus M. Langenbeck? M. Baizeau ne conservait donc pas le périoste dans ses lambeaux? Est-ce qu'il est possible, après ce que j'ai dit de la fibro-muqueuse palatine, de détacher celle-ci du squelette sans enlever en même temps le périoste?
Simon et Fergusson ont décrit sous les noms de procédé ostéo-muqueux, d'uranoplastie ostéoïde, un procédé consistant non pas à décoller la muqueuse palatine, mais à sectionner avec une scie la voûte palatine elle-même au niveau des incisions latérales et à mobiliser l'un vers l'autre les deux lambeaux ainsi obtenus.
Ce procédé a été employé trois fois par M. Lannelongue et parait lui avoir donné de bons résultats.
Je donne toutefois la préférence au procédé à double pont muqueux de M. Baizeau. Il comprend quatre temps : 1° aviver les bords de la perfoi^ation ;
2" pratiquer de chaque côté une incision antéro-postérieare comprenant toute l'épaisseur delà libro-muqueuse palatine; 3° décoller de l'os cette dernière dans l'étendue comprise entre l'incision et le bord de la perforation, c'est-à-dire mobiliser la muqueuse; A° suturer les lambeaux par leurs bords internes.
Mon intention n'est pas de décrire cette opération, qu'a si bien étudiée dans tous ses détails M. le docteur Rouge, de Lausanne : je veux seulement appeler l'attention sur les incisions latérales et le rôle qu'y doivent jouer les artères palatines.
L'accident le plus à redouter dans Turanoplastie, c'est la gangrène des lambeaux. Non seulement l'opération échoue dans ce cas, mais encore la perforation est augmentée, et la septicémie a été parfois observée. Tous les efforts du chirurgien doivent donc tendre à l'éviter.
A quelle cause faut-il rattacher cette gangrène des lambeaux ? Évidemment à l'insuffisance de leur nutrition. Cette nutrition se fait par les artères palatines. De ces artères la postérieure est la seule importante dans l'espèce : c'est donc elle qu'il faut ménager. La gangrène ne pourra jamais se produire, si l'on conserve dans les lambeaux l'artère palatine postérieure.
Langenbeck s'est proposé de remplir cette indication en dégageant les palatines postérieures du sillon dans lequel elles rampent avant de pénétrer dans l'épaisseur des tissus. « Cette manœuvre, dit M. le docteur Rouge dans son excellent ouvrage sur le sujet, véritable subtilité opératoire, me paraît, sinon tout à fait impossible, du moins difficile et très chanceuse : à coup sûr, on déchirera plus souvent le vaisseau qu'on ne le mobilisera. »
M. Rouge pense qu'il n'y a pas à s'occuper de cette artère pendant l'opération. « Si elle est sacrifiée, il surviendra une hémorrhagie qu'on maîtrisera facilement, et les lambeaux, suffisamment nourris par d'autres vaisseaux pourvus de nombreuses anastomoses, n'auront pas à en souffrir. »
Je ne saurais partager la manière de voir de M. Rouge. La disposition de l'artère palatine postérieure indique, à mon avis, le point où doit porter l'incision latérale.
La plupart des opérateurs n'ont donné aucune règle précise à cet égard, se guidant, comme M. Rouge, sur la dimension de l'espace à recouvrir.
S'il est de règle, en effet, en autoplastie, de calculer la largeur du lambeau sur la largeur de la perte de substance qu'il s'agit de combler, on doit faire ici une exception : il faut avant tout éviter la gangrène du lambeau, et cette gangrène est imminente, si l'on ne conserve pas dans son épaisseur l'agent principal de nutrition, la palatine postérieure. La direction, la situation et la disposition de cette artère, étant connues, je crois pouvoir formuler la règle suivante :
Dans toute uranoplastie, quelle que soit la largeur de la perforation, les incisions latérales doivent toujours porter sur le même point, c'est-à-dire tout près des arcades alvéolo-dentaires et parallèlement à ces arcades.
Après la gangrène des lambeaux, l'accident le plus redoutable est l'hémorrhagie. Celle-ci est parfois assez abondante pour forcer le chirurgien à suspendre l'opération pendant une demi-heure, une heure. Tous les auteurs se sont préoccupés vivement de cet accident et ont proposé, pour le combattre, le perchlorure de fer, le tamponnement, le cautère actuel, le détachement des lambeaux, la glace, etc. 11 suffit, pour l'éviter, de respecter les artères palatines postérieures, c'est-à-dire de suivre la règle opératoire précédente.
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Eji résumé, les accidents les plus graves de l'uranoplaslie élaiiL la gangrène des lambeaux et l'hémorrhagie, ces accidents reconnaissent pour cause exclusive la division des artères palatines postérieures : on les évitera en conservant ces artères dans l'épaisseur des lambeaux, c'est-à-dire en pratiquant l'incision suivant la ligne pointillée représentée figure 104.
Les nerfs destinés à la voûte palatine accompagnent l'artère et présentent une ilistribution identique ; ils proviennent du nerf maxillaire supérieur et sont purement sensitifs. La sensibilité de la muqueuse palatine est obtuse, mais son décollement cause une très vive douleur.
La voûte palatine est susceptible de présenter des lésions pathologiques analogues à celles qu'on observe dans les autres parties du corps : je ferai néanmoins remarquer que l'abondance des glandes que contient la muqueuse la prédispose plus spécialement au développement des tumeurs adénoïdes.
Du voile du palais.
Le voi'lf du palais, portion molle du palais, fait suite à la voûte palatine, à laquelle il adhère de la manière la plus intime et dont il continue la courbure.
FORME ET DIMENSIÛ.N'S.
Le voile diffère surtout de la voûte en ce que, au lieu d'être fixe comme elle, il constitue une sorte de soupape mobile destinée à se redresser et à intercepter toute communication entre le pharynx et l'arrière-cavité des fosses nasales. 11 suffît, pour obtenir ce résultat, que le voile atteigne la position horizontale en même temps que les piliers postérieurs se rapprochent l'un de l'auti'e à la manière de deux rideaux. 11 ne dépasse jamais la position horizontale, ainsi qu'on l'a cru pendant longtemps.
Lorsque le voile du palais est frappé d'arrêt de développement, lorsqu'il présente une perforation pathologique, ou bien s'il est atteint de paralysie, comme on Tobserve si souvent à la suite des afîections diphthéritiques, il ne fait plus son office d'obturateur, et les liquides reviennent par les fosses nasales au moment de la déglutition; la voix subit une modihcation profVmde dans son timbre, elle devient nasonnée.
En anatomie descriptive, on considère au voile du palais une face inférieure, concave, face buccale; une face supérieure, convexe, face nasale; un bord antérieur, adhérent; un bord postérieur, libre. Ce dernier présente deux arcades séparées Tune de l'autre par un prolongement qu'on appelle luette. De la luette partent deux piliers, l'un antérieur, qui va s'attacher à la langue, l'autre postérieur, qui se continue avec la paroi du pharynx. Ces deux piliers circonscrivent dans leur écartement une excavation qui loge l'amygdale.
Quelles sont les dimensions du voile du palais? Quelles en sont les dimensions respectives par rapport à la voûte? La plupart des auteurs qui ont figuré ces rapports l'ont fait, à mon sens, inexactement : ils donnent à la voûte une part relative beaucoup trog grande dans la composition du plafond de la cavité buccale. Voyez, par exemple, les planches, très belles d'ailleurs, de l'atlas de MM. Pauiet et Sarrazin ;t. I, pi. 16, fig. 1 et 2j : le voile du palais n'ofîre que
11 millimètres de longueur, tandis que la-voùte mesure 26 millimètres. Cela tiendrait-il à ce que ces auteurs, pour leur dessin, se sont servis de pièces congelées?
La figure 102, où le voile du palais est représenté, a été prise sur un adulte bien conformé, et, s'il est vrai que les dimensions puissent varier dans des proportions assez notables suivant les sujets, le rapport n'en reste pas moins à peu près toujours le même entre la voûte et le voile.
Les dimensions de la luette sont si variables qu'il est préférable de faire partir les mensurations de la base de cet organe, et non de son sommet. Ce dernier peut descendre assez bas pour toucher la base de la langue et déterminer une certaine gêne. Il n'y a aucun inconvénient à l'enlever d'un coup de ciseaux.
Sur la figure 102, une ligne droite étendue du collet des incisives à la base de le luette mesure 8 centimètres; cette ligne augmenterait légèrement de longueur en suivant la courbure palatine. Sur ces 8 centimètres, 4 environ appartiennent à la voûte et 4 au voile. Je crois donc pouvoir dire que, très variables suivant les sujets dans leurs dimensions absolues, la voûte et le voile du palais présentent une longueur relative sensiblement égale.
J'ai dit plus haut que la largeur de la voûte correspondait généralement à sa profondeur : la largeur du voile est au contraire plus grande que sa longueur d'environ 1 centimètre.
L'épaisseur du voile du palais est considérable, elle mesure de 6 à 8 millimètres. Contrairement à ce qui existe à la voûte, où la partie moyenne est extrêmement mince, l'épaisseur du voile est uniforme. La figure 89 donne une idée exacte de l'épaisseur respective de la voûte et du voile sur la ligne médiane.
A quelle distance le bord postérieur du voile du palais se trouve-t-il de la paroi postérieure du pharynx? Si je m'en rapporte à l'observation sur le vivant, cette distance est singulièrement variable suivant les sujets : tantôt ce bord touche presque la paroi ; d'autres fois il existe entre ces deux parties un large espace qui permet l'introduction facile du doigt et l'exploration de l'arrièrecavité des fosses nasales. Peut-être ces variétés ont-elles de l'influence sur le timbre de la voix ; elles en ont certainement sur le résultat que peut donner à ce point de vue la staphylorrhaphie, surtout lorsque cette opération est pratiquée pour une division congénitale du voile, lequel est alors presque toujours atrophié.
Un autre détail qui intéresse vivement le chirurgien pour toutes les explorations pharyngiennes, c'est le rapport précis de la voûte et du voile du palais avec la base du crâne et la paroi antérieure de la colonne cervicale. Ce rapport et le parti qu'on en doit tirer seront plus utilement signalés à propos du pharynx; l'examen attentif de nos coupes antéro-postérieures en donnera d'ailleurs au lecteur une idée plus exacte que toutes les descriptions possibles.
Superposition des plans.
Les couches dont se compose le voile du palais sont nombreuses. Pour les bien voir, il est utile de pratiquer une coupe transversale comprenant toute l'épaisseur de la région. J'ai pratiqué celle qui est représentée figure 103 immédiatement en arrière de l'orifice postérieur des fosses nasales, au niveau du
crocliel de l'aile interne de l'apophyse pLérygoïde (C), sur lequel se rétlécliit le muscle péristaphylin externe (B).
En procédant de haut en Itas, de hi face supérieure vers la face inférieure, les
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ïig. 1U3. — Coupe trunsccrsale et verticale du voile du putais ('/2 ^chcaiatique;.
A, A, orifices postéiieurs des fosses nasales.
B, B, muscles péristaphylins externes.
C, C, crochet de l'aile interne deTapopliyse ptérygoïde.
D, muqueuse.
E, couche glandulaire.
F, muscle péristaphylin interne et pharyugo-stapliyliu.
G, aponévrose palatine.
II, glosso-staphylin.
I, couclie glandulaire.
J. muqueuse.
K, muscle palato-staphylin.
P, F, portion filjreuse de la trompe d'Eustache.
P, S, muscle pharyngo-stapliylin.
T. 1{. trompe d'Eustachr.
plans qui se superposent pour former le voile du palais sont les suivants ;
1° Plan muqueux supérieur (D) ;
'2° Premier plan glandulaire (E) ;
3" Premier plan musculaire (K) (palato-staphylin) ; -
4° Deuxième plan musculaire (F) (péristaphylin interne etpharyngo-staphylin);
5" Plan fibreux (G) (péristaphylin externe) ;
Q" Troisième plan musculaire (H) (glosso-staphylin) ;
7° Deuxième plan glandulaire fl) ;
8" Plan muqueux inférieur fJ).
Tous les éléments qui entrent dans la composition du voile du palais sont donc compris entre deux plans muqueux qui, écartés l'un de l'autre au niveau de son bord adhérent, se réunissent l'un à l'autre au niveau du bord libre, oi^i il n'y a plus d'interposé entre eux qu'un peu de tissu conjonctif.
Je n'ai que peu de chose à dire sur chacun de ces plans en particulier, la description des organes qui les constituent appartenant à l'anatomie descriptive.
Chacune des muqueuses qui recouvrent les deux faces du voile participe aux caractères anatomiques et aux aptitudes pathologiques de la muqueuse correspondante des cavités buccale et nasale.
Les deux couches glandulaires diffèrent d'épaisseur : la couche inférieure contient un bien plus grand nombre de glandes que la couche supérieure. Ce sont
ces glandes qui donnent naissance aux tumeurs adénoïdes du voile da palais, bien étudiées par Michon et Nélaton. Ces adénomes sont remarquables en ce qu'ils sont toujours énucléables. Ils proéminent dans la bouche et peuvent atteindre le volume d'une orange, au point d'amener une gène considérable de la respiration. Une simple incision pratiquée à leur surface sur la muqueuse suffit pour en pratiquer l'extraction.
Les trois couches musculaires, que l'on peut diviser en supérieure, moyenne et inférieure, sont loin de présenter la même épaisseur, ainsi que le démontre la figure 103. Tout en attirant le voile en haut (péristaphylin interne) ou en bas (pharyngo et glosso-staphylin), les muscles exercent sur lui une certaine traction latérale, les hbres d'un côté se confondant sur la ligne médiane avec celles du côté opposé : il en résulte qu'après la division médiane du voile les deux moitiés s'écartent. Le même phénomène se produit dans la division congénitale du voile, à ce point qu'on serait tenté dans certains cas de croire à son absence.
Cette tendance à l'écartement des deux moitiés du voile est quelquefois assez forte pour déterminer des tiraillements sur les sutures et faire échec à la réunion : c'est ce qui détermina Dieffenbach à pratiquer de chaque côté une incision libératrice parallèle à la suture, longue de 1 centimètre environ et comprenant toute l'épaisseur du voile.
COrCUK FIBREUSE.
La couche fibreuse du voile du palais mérite de fixer l'attention. Je l'ai reproduite sur la hgure 104 en EE avec ses dimensions et sa forme normale. Elle occupe toute la largeur du voile, mais elle est loin d'en occuper toute la longueur. J'ai déjà fait remarquer que cette membrane fibreuse, appelée encore aponévrose du voile du palais, est la source d'une illusion pour le chirurgien quand il pratique le toucher de la voûte palatine avec un instrument et même avec les doigts. C'est qu'en effet elle fait suite à la voûte palatine et constitue un plan si bien tendu, si résistant, que la sensation fournie par la voûte osseuse se continue jusqu'au bord postérieur de cette lame, bord tranchant très facile à sentir avec le doigt.
Dans les mouvements d'élévation et d'abaissement qu'exécute le voile du palais, cette partie fibreuse reste absolument immobile ; c'est elle qui a reçu le nom de portion horizontale, par opposition à la partie placée en arrière : celleci, obliquement dirigée en bas, est seule susceptible de mobilisation.
La lame fibreuse occupe environ le tiers antérieur de la longueur totale du voile. On l'a quelquefois décrite comme étant l'épanouissement du tendon du muscle péristaphylin externe, mais cela n'est pas exact : elle constitue un plan indépendant de ce muscle. En avant, elle s'insère sur le bord postérieur de la voûte osseuse du palais; sur les côtés, aux crochets de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde. La vérité est que le tendon du péi'istaphylin externe vient y prendre insertion et qu'elle constitue pour ce muscle le véritable point d'insertion fixe.
Aussi est-ce une erreur de dire que le muscle péristaphylin extei'ue a pour principale fonction de tendre le voile du palais, et l'expérience propre à le démontrer est facile à faire. Le corps charnu du muscle étant découvert, exercez une traction de bas en haut, et vous verrez que c'est à peine si le voile du palais éprouvera un mouvement de tension. Le voile est naturellement tendu par la
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lame fibreuse palatine, et une nouvelle preuvequ'elle suffît à produire ce résultat, c'est que le voile est tendu sur le cadavre aussi bien que sur le vivant. Sans nier que le péristaphylin externe puisse agir sur le voile du palais, je pense avec de Trœltsch que ce n'est là qu'une action très secondaire ; ce muscle a pour t'om-tion principale, en prenant son point tixeen bas sur l'aponévrose palatine, d'exercer une Iraclion sur la portion libi'cuse de la ti'ompe d'Eustache, à hnpu'llo il s'insère en haut, et tl'ouvrir vc conduit à cha(|ne mouvement de déi;lulilion.
h^i êm/ '
Fi". 104.
Aponévrose palatine.
A. tfou palatin antérieur.
B. B. artères palatines postérieures.
C. C. trou palatin postérieur
D. D, coupe du crocliet de l'aile interne et de l'apophyse
ptérygoïde.
E, E, aponévrose palatii]i'.
F, V, ligne suivant laquelle il convient de pratiquer les incisions latérales dans l'opération de l'uranoplastie.
Les vaisseaux du voile du palais n'oiTrent qu'un intérêt médiocre. Je ferai remarquer qu'il en existe si peu sur la ligne médiane, que la division du voile peut être faite en ce point, presque à blanc, avec le bistouri. Les artères proviennent; delà palatine supérieure, branche de la maxillaire interne; de la palatine inférieure, branche de la faciale, et de la pharyngienne inférieure, branche de la carotide externe. Les veines se rendent vers la fosse zygomatique ou bien dans la jugulaire interne.
Les lymphatiques aboutissent aux ganglions qui siègent à l'angle de la mâchoire.
Huant aux nerfs, ils proviennent des nerfs palatins et du glosso-pharygien. Le péristaphylin externe reçoit son filet de la brancbe motrice du trijumeau.
Que le voile du palais soit divisé à la naissance, qu'il ait été fendu par le chirurgien dans le but de porter des instruments dans l'arrière-cavité des fosses nasales, que des ulcérations syphilitiques ou scrofuleuses en aient détruit une
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partie, on peut y remédier par une opération qui porte le nom de staphylorrhapkie et qui fut exécutée pour la première l'ois avec succès par Roux en 1819. Il est juste de dire que Le Morinier d'abord, Jourdain, de Graefe, avaient déjà l'ait des tentatives avant Roux, mais c'est à ce chirurgien que l'on doit d'avou' vulgarisé la staphylorrhaphie.
DU PLANCHER DE LA BOUCHE
Que doit-on désigner sous le nom de plancher de la bouche? Les auteurs ne sont pas d'accord à cet égard, et il y a ici, ce me semble, plus qu'une question de mots : Blandin, par exemple, considère le plancher de la bouche comme faisant partie de la région sus-hyoïdienneet décrit ces deux régions sous le nom de glosso-sus-hyoïdiennes.
A J KL
Fig. 105. — Région du plancher delà bouche vue sur une coupe médiane antéro-postérieure (enfant).
A, muscle mylo-hyoïdieii.
B, muscle génio-hyoïdieu.
G, muscle géuio-glosse.
D, langue.
E, cavité sublinguale.
F, muqueuse buccale.
G, bord antérieur du génio-glosse.
H, canal de Waithon.
1, glande sublinguale.
J, couche celluleuse.
K, tissu cellulo-graisseux sous-cutaué.
L, peau.
M, coupe de l'os hyoïde.
IN, coupe de l'os maxillaire inférieur.
11 résulte de là une certaine confusion qu'il serait bon de faire disparaitre. N'est- il pas évident, en effet, que la langue, que la glande sublinguale, ne sont pas situées dans le cou, tandis que la glande sous-maxillaire en fait bien réellement partie? La difficulté provient de ce qu'un certain nombre d'organes sont communs à lune et à l'autre région, mais n'est-ce pas ce que nous voyons à peu près partout? Quelle sera donc la limite entre ces deux régions, le plancher de la bouche et la région sus-hyoïdienne? Elle me parait parfaitement établie par le muscle mylo-hyoïdien, véritable sangle contractile qui ferme en bas la cavité buccale. Cette manière de voir repose sur la considération pathologique sui-
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vante : toutes les fois qu'une tumeur se développe dans les organes situés audessus du muscle mylo-hyoïdien, elle se porte vers la cavité buccale, et c'est par la bouche que le chirurgien en pratique l'exploration et l'extirpation, s'il y a lieu. Lorsque la tumeur a pour point de départ, au contraire, les organes situés au-dessous de ce muscle, elle fait saillie dans la région sus-hyoïdienne, et c'est de ce côté qu'il convient de l'attaquer. Ce n'est donc pas, ainsi que je le disais, une simple question de mots.
Le plancher de la bouche est par conséquent une région limitée en haut par la cavité buccale et en bas par le muscle mylo-hyoïdien. Tout ce qui est au-dessus de ce muscle appartient à la bouche, c'est-à-dire à la face ; tout ce qui est audessous se rattache au cou et dépend du tronc.
Le plancher delà bouche est en grande partie occupé par la langue. Entre la face inférieure de la langue devenue libre, et la face postérieure de la mâchoire inférieure, existe un petit espace occupé presque exclusivement par la glande sublinguale.
Le plancher de la bouche se subdivise donc naturellement en deux portions : 1° la portion linguale: 'i'' la portioji sublinguale.
i. PORTIOX LINGUALE.
La portion linguale du plancher de la bouche comprend la langue, ainsi que les vaisseaux et nerfs qui s'y rendent. Je n'ai pas à envisager ici la langue comme organe du goût, ni comme organe de phonation, ce c|ui est du ressort de la physiologie : aussi ne ferai-je que mentionner la muqueuse linguale, dont l'histoire est si complètement faite dans les traités d'anatomie descriptive. Je signalerai seulement quelques points d'anatomie qui se rattachent directement à la chirurgie.
La langue est une masse charnue composée de fibres musculaires intrinsèques au milieu desquelles viennent se terminer des muscles dits extrinsèques en y formant un lacis inextricable. Il existe dans l'intervalle des fibres musculaires très peu de tissu conjonctif et une très petite quantité de graisse : aussi les inflammations phlegmoneuses de la langue sont-elles rares. Cependant elles existent, et la glossite peut devenir assez intense pour provoquer des phénomènes asphyxiques qu'il faut combattre à l'aide de larges débridements. La glossite peut être le résultat d'applications de substances septiques à la surface de la langue.
C'est à la texture serrée de la langue et aussi à l'épaisseur de la muqueuse qui en recouvre la face dorsale qu'est due la physionomie toute particulière que prennent les abcès de la région. Ils forment une tumeur très limitée, saillante et dure, que le chirurgien prendra toujours, s'il n'est prévenu, pour une tumeur solide.
J'en dirai autant des corps étrangers de la langue, qui déterminent une induration capable d'en imposer pour un cancer.
Les plaies de la langue sont très rares. Il faut employer la suture, si les lèvres sont très écartées ou s'il existe un lambeau. Les hémorrhagies de la langue sont souvent fort difficiles à arrêter, et la ligature de l'artère linguale correspondante sera parfois indispensable.
J'ai à peine besoin de rappeler ici que la langue est l'un des sièges de prédi-
lec'lion de l'épithélioma : chose remarquable, on ne paraît pas y avoir rencontré jusqu'à présent le carcinome.
On peut trouver dans la langue des lipomes, des libromes, des kystes, des tumeurs érectiles, etc., etc., comme dans toutes les autres parties du corps.
La langue est susceptible d'une hypertrophie générale, d'une sorte d'éléphanliasis auquel on a donné le nom de mao'o-glo.ssie. Il faut combattre cette affection par des excisions partielles.
On y rencontre des ulcérations de nature très variée : syphilitiques, scrofuleuses, tuberculeuses; d'autres sont produites par le contact de débris dentaires. Dans l'épaisseur de la langue, le doigt constate parfois la présence de tumeurs multiples et dures qui ne sont autre chose que des gommes.
Je mentionnerai encordes plaques muqueuses, les fissures, etc., et aussi une lésion de la langue bien étudiée récemment par le docteur Debove sous le nom de psoriasis buccal, qui peut être le point de départ d'une affection beaucoup plus grave, l'épithélioma.
La langue est solidement fixée à la place qu'elle occupe. Ses points d'attache sont : l'os hyoïde, l'apophyse styloïde et surtout le corps de la mâchoire inférieure. Ajoutons-y la muqueuse linguale, qui sert de moyen d'union en se réfléchissant sur les arcades alvéolaires.
La muqueuse peut être portée directement de la langue sur le maxillaire inférieur et constituer ainsi une variété (ïankylo-glosse. Il existe alors autour de la langue une sorte de canal dont la paroi supérieure est formée par la muqueuse buccale. M. Trélat a observé un cas de ce genre : au niveau du frein, il y avait un petit orifice; il suffit, pour guérir le malade et libérer la langue, d'inciser avec des ciseaux ce repli muqueux.
Très rarement on a observé une véritable ankylo-glosse, c'est-à-dire la soudure complète de la langue avec le plancher de la bouche. M. Duplouy, de Rochefort, a signalé un de ces faits à la Société de chirurgie (séance du 30 mai 1883). Peut-être s'agissait-il plutôt dans ce cas d'une absence de la langue. Avant de pratiquer une opération quelconque pour libérer la langue, il faut, comme pour le bec-de-lièvre compliqué, attendre que l'enfant soit suffisamment développé, c'est-à-dire au moins une année.
Lorsque le chirurgien pratique la résection de la partie moyenne du corps de la mâchoire inférieure, il coupe nécessairement l'insertion des muscles génioglosses : n'étant plus alors retenue en avant, obéissant àsonproprepoids, lalangue tombe en arrière, abaisse l'épiglotte sur la glotte et détermine l'asphyxie; le renversement de la langue peut aller jusqu'à l'oblitération complète du pharynx.
En conséquence, on devra préalablement fixer la langue avec une pince appropriée ou mieux à l'aide d'un fil passé dans la pointe. Il y a toutefois à l'emploi de cette manœuvre un inconvénient qui n'a peut-être pas encore été signalé et qui exige certaines précautions. Le voici :
A l'état normal, la base de la langue surplombe l'orifice supérieur du larynx, qui se trouve ainsi caché ; et nous savons que c'est là l'un des obstacles au passage des aliments dans les voies respiratoires. Or, lorsqu'on porte fortement la langue en avant, qu'on la sort de la bouche, cette disposition n'existe plus, et les liquides qui suivent le plancher de la bouche peuvent tomber directement dans le larynx ; le sang qui coule en abondance pendant ces sortes d'opérations s'engouffre alors dans la trachée, dans les bronches, et détermine une asphyxie
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immédiate, comme Demarquay en a rapporté un exemple. Par la ti-actiou de la langue hors de la l)Ouelie on évite Tasphyxie par ol)struetion de la glotte, mais on favorise l'introduction du sang dans les voies aériennes, ce qui ne vaut guère mieux.
En conséquence, après avoir tixé la langue par sa pointe, il faut soigneusement recommander à Taide de la maintenir à sa place sans la laisser tomber en arrière, et aussi sans la tirer trop en avant.
Vne fois l'opération terminée, tout danger n'a pas disparu, et il existe des observations où l'asphyxie est survenue subitement quelques heures après. Une bonne précaution à prendre est d'incliner la tète du malade sur le côté pour éviter TetTet de la pesanteur, et surtout de fixer la langue en passant dans son épaisseur l'un des fils qui servent à suturer la lèvre inférieure.
Lorsqu'un malade soumis à l'intluence du chloroforme est dans la résolution absolue, la langue obéit aux lois de la pesanteur absolument comme après la section des génio-glosses, et cela d'autant plus que la tète est plus portée en arrière ; c'est là le mécanisme ordinaire de la mort parle chloroforme, lorsqu'elle est le résultat de l'asphyxie, ce qui est la règle. Aussi faut-il avoir toujours une pince à sa disposition pour attirer la langue en avant et ne pas maintenir la tète du malade trop renversée en arrière, ce qui facilite la chute de la langue et le contact de sa base avec la colonne vertébrale.
Portion sublinguale
Pour bien voir la région sublmguale, il faut porter la pointe de la langue en haut, vers le palais : on aperçoit alors un espace quadrilatère limité en arrière par la face inférieure de la langue, en avant par l'arcade dentaire, et se terminant en pointe sur les côtés au niveau de la première grosse molaire environ.
11 est remarquable que cette région si bien circonscrite, si simple en apparence, qui ne renferme qu'un nombre très limité d'organes faciles à voir, ait tenu et tienne encore aujourd'hui en échec anatomistes et pathologistes. Peu de parties du corps ont donné lieu à autant de discussions que ce petit coin de la bouche. Je m'efforcerai d'en présenter une description claire et complète, d'expliquer les phénomènes pathologiques dont elle est le siège, avec l'espoir, sinon de lever tous les doutes, au moins de les diminuer.
CONFORMATION EXTÉRIEURE
Lorsque la pointe de la langue est portée en haut et touche la voûte palatine, on aperçoit sur la ligne médiane un repli (D, fig. 106) de la muqueuse qui de la face inférieure de la langue se porte à la face postérieure du corps de la mâchoire et sépare cette région en deux moitiés latérales parfaitement symétriques : c'est le frein de la langue. 11 s'étend parfois jusque vers la pointe de cet organe et peut alors en gêner un peu les mouvements : aussi est-on dans l'habitude de faire la section de ce repli muqueux quand il est trop saillant, opération que l'on pratique avec le gros bout de la sonde cannelée et des ciseaux, sans qu'il doive s'écouler une goutte de sang.
De chaque côté du frein se voient les veines ranines, qui font un léger relief à la surface de la muqueuse et donnent lieu à une coloration noirâtre.
ANATOMIË TOPOGRAPHIQUE.
En approchant de Tai-cade dentaire, on trouve de chaque côté une saillie de l'orme elliptique obliquement dirigée en arrière et en dehors; cette saillie occupe la plus grande partie de la région et n'est autre que la glande sublinguale (BB). Sur cette saillie, à la surface de la muqueuse, se voit une crête ondulée au
Fig. 106. — Région sublinguale.
A. A, orifices des canaux de Warthou. • linguales.
B. B, glandes sublinguales. I D, Irein de la langue.
C. G, orifices des conduits excréteurs des glandes sub- i E, E, face inférieure de la langue.
sommet de laquelle apparaissent à l'œil nu de petits orifices auxquels aboutissent les conduits excréteurs de la glande sublinguale (CC).
Deux orifices A, A, occupent la partie la plus interne de la crête et sont séparés l'un de l'autre seulement par le frein. Beaucoup plus développés que les précédents, ils représentent les embouchures des canaux excréteurs de la glande sous-maxillaire ou canaux de Warthon.
Superposition des plans.
Au-dessous de la muqueuse on trouve la glande sublinguale.
J'ai démontré en 1858 que la glande sublinguale est constituée par une agglomération de glandes en grappe indépendantes les unes des autres, munies chacune d'un conduit excréteur s'ouvrant au sommet de la crête signalée précédemment et variant en nombre de 18 à 30.
Je crus à celle époque eL je ci'ois eucdi-c aujourd'hui devoir faire jouer nu r(Me iuipoi'laut à ces glandes dans la |)i'oducli(Hi de la grenouillellc, mais je l'iis alors h'op exclusif, ainsi que je le dirai dans un iuslant.
Au-ilessous de la glande sublinguale se li'ouve, accolé à sa face profoiule el la parcouraul dans loule son étendue, lecaual de Warlhon ((1, fig, 107), accompagné de la veine linguale et du nerf lingual. A celle uuMue face r(''poudeiil li^ plexus nerveux sut)lingual et le ganglion sublingual.
Fig. 107. — Glandes sous-maxillarres et sublinguales vues par leur face interne (eufaut). Elles ont été pre'alahlement comiirimées et étalées entre deux plaques de verre après macération dans l'acide tartriquc.
A. A, glandes sous-maxillaire;.
B. B. glandes sublinguales avec leurs
leurs.
C. canal de Warthon
D. ïlande dite de Bartholin.
conduits excrf
E, ganglion nerveux sublingual.
G, lobule de 1a glande sous-maxillaire.
K, fibres du nerf lingual séparant les doux glandes. Ces fibres ont été dissociées par la préparation.
Le canal de Warlhon est donc situé dans le plancher de la bouche, tandis que la glande sous-maxillaire qui lui donne naissance occupe la région sushyoïdienne : aussi un calcul développé dans ce canal fera-t-il saillie dans la bouche sous la muqueuse et devra être extrait pai' cette voie, tandis ([u"un calcul développé dans la glande manifestera sa présence au-dessous de la mâchoire et tendra à s'éliminer par la peau. Le canal de Warthon s'engage, en effet, au-dessus du muscle mylo-hyoïdien, aussitôt qu'il est sorti de la glande.
J'ai dit qu'il était accolé à la face profonde de la glande sublinguale : il faut ajouter qu'il est plus rapproché du bord supérieur de cette glande, ainsi que le démontrent les figures 107 et 108.
Les parois de ce canal sont minces et aplaties de façon à lui donner conqjlètement l'aspect d'une veine sur le cadavre. Il est rectiligne, sauf à sa pai'tie terminale, où je l'ai trouvé recourbé en forme de crochet, détail qui peut avoir une certaine importance pour le cathétérisme. Le canal de ^Yarthon repré-
sente figure 108 appartenait à un iiomme adulte de taille ordinaire ; sa longueur est de 5 centimètres environ et sa largeur d'à peu près 3 millimètres.
Bien que très réguliei', le calibre n'est pas absolument uniforme; il était un peu renflé sur ce sujet après avoir reçu un aftluent provenant d'une glande accessoire, ce qui n'est pas constant. Le point le plus étroit est l'orifice buccal, qui mesure à peine 1 millimètre de diamètre; cet orifice est très contractile.
Il résulte de ces dimensions que le cathétérisme du canal de Warthon est possible, facile même, à l'aide d'une soie de sanglier ou d'un stylet fin.
J'ai été fort surpris de la résistance que présentent à la distension les parois du canal de Warthon, malgré leur extrême minceur. Après en avoir lié l'extrémité buccale, j'ai introduit une canule à l'autre bout et j'ai poussé de l'air dans sa cavité; le canal supporte, sans se rompre, une pression que je n'ai pas calculée, mais qui est considérable, car plusieurs fois j'ai eu peine à en vaincre la résistance. Non seulement le canal ne se rompt pas, mais il ne
Fig. 108. — Glande sous-maxillaire avec son conduit excréteur. — Grandeur naturelle [àAnMe). Le canal de Warthon a été préalahlement insufflé.
se laisse pas distendre au delà de son calibre normal ; // est absolument inextensible et dépourvu d'élasticité, circonstance qui me paraît jouer un rôle très important dans l'histoire de la grenouillette aiguë.
Le canal de Warthon, les vaisseaux et nerfs qui l'accompagnent, sont plongés au sein d'un tissu cellulaire lâche, lamelleux.
Parmi les organes qui accompagnent le canal de Warthon, je signalerai plus spécialement le nerf lingual, à cause des névralgies dont il peut être atteint et des opérations qui en sont la conséquence.
Ce nerf est situé à o millimètres du point de réflexion de la muqueuse buccale sur le côté de la langue. Une incision pratiquée dans le sillon linguo-gingival, et plus rapprochée de la gencive que du bord de la langue, lui sera parallèle ; il est tout à fait superflciel : l'incision destinée à le découvrir ne doit intéresser que la muqueuse et une faible couche de tissu cellulaire. On peut alors le saisir, le disséquer avec des ciseaux et le poursuivre jusqu'au niveau du bord antérieur du ptérygoïdien interne. C'est à M. Michel, de Nancy, que revient le mérite d'avoir pour la première fois pratiqué cette opération sur le vivant.
x\u-dessous nous trouvons le génio-glosse (C, fig. 105), dont les fibres divergent de ce point sous forme d'éventail pour se porter les unes vers la pointe, les autres vers le milieu et la base de la langue.
Au-dessous du génio-glosse se rencontre le muscle génio-hyoïdien (B, (ig. 105), qui se confond en quelque sorte avec le précédent.
Plus profondément encore se voit le muscle mylo-hyoïdien (A, fig. 105), que j'ai pris comme limite de la région.
En procédant de haut en bas, le plancher de la bouche se compose donc des couches suivantes :
1° La muqueuse avec son frein et les orifices des conduits excréteurs des glandes sublinguales et sous-nuixillaires;
2° Les veines et artères ranines et la glande sublinguale;
3° Le canal de Wartlu>u, le nerf lingual, le plexus sublingual, la veine linguale ;
i" Une couche de tissu conjonctif (bourse muqueuse sublinguale) ;
5" Les muscles génio-glosses;
6° Les muscles génio-hyoïdiens;
7° Le muscle mylo-hyoïdien, qui sert de limite au plancher de la bouche et à la région sus-hvoïdienne.
Que le lecteur veuille bien jeter un coup d'œil sur la figure 109, qui représente une coupe médiane antéro-postérieure du maxillaire inférieur et du plancher de la bouche sur un sujet adulte.
La muqueuse linguale, partie de la pointe de la langue, tapisse la portion libre de la face inférieure de cet organe et va ensuite s'attacher à la face postérieure de la mâchoire pour se continuer avec la muqueuse gingivale. Cette insertion a lieu tout près du bord supérieur de la mâchoire, à quelques millimètres de Tincisive.
Le génio-glosse, au conlraire, s'attache à la face postérieure de la mâchoire beaucoup plus près de son bord inférieur. Entre ces deux plans, l'un superficiel ou muqueux, l'autre profond ou musculaire, existe donc un espace considérable qui, sur ce sujet, ne mesure pas moins de 16 à 17 millimètres en bas. C'est dans cet espace et à la partie inférieure que se trouvent situés la glande sublinguale (F) et les canaux qui y sont accolés. C'est même la présence de la glande qui fait que la muqueuse abandonne le muscle génio-glosse pour passer audessus d'elle.
Or cet espace est tapissé dans toute son étendue par une membrane recouverte d'une couche épithéliale, et elle mérite à tous égards le titre de bourse muqueuse sublinguale. On l'a souvent désignée sous le nom de bourse de Fleischmann, et avec raison, car voici ce que dit cet anatomiste : « Si de l'un ou de l'autre côté du frein on détache la muqueuse de la langue, on trouve, auprès de ce frein et couchée sur le muscle génio-glosse, derrière le conduit de Warthon et ceux de Rivinus, une petite bourse muqueuse ovalaire divisée en locules par des cloisons celulleuses, bourse sublinguale, dont l'existence semble importante à connaître pour la connaissance de la ranule. »
L'existence de cette bourse muqueuse sublinguale est incontestable; tous ceux qui voudront prendre la peine de pratiquer une coupe médiane antéropostérieure la trouveront toujours sans la moindre difficulté sur la tranche de cette coupe ; je pense que c'est pour n'avoir pas appliqué à sa recherche ce
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mode de préparation que tous les auteurs en ont, jusqu'à présent, contesté la présence.
La bourse muqueuse sublinguale est donc le résultat de l'écartement de la
Fig. 109. — Bourse muqueuse sublinguale dite de Fleisc/miann, vue sur une coupe antéro-posté-
rieure du plancher de la bouche.
A, cavité de la bourse muqueuse sublinguale.
B, sa paroi antérieure ou muqueuse.
C, paroi postérieui'e ou musculaire.
D, ligne pointillée indiquant la profondeur de la bourse.
E, canal de Warthon.
F, glande sublinguale.
G, muscle génio-glosse.
muqueuse linguale et du muscle génio-glosse, par suite de l'interposition entre ces deux plans de la glande sublinguale.
Cette bourse aplatie a la forme d'un triangle. 11 n'en existe qu'une seule, divisée sur la ligne médiane, sous forme de bissac, par le frein de la langue. Elle présente à considérer deux faces : l'une, accolée à la muqueuse du plancher de la bouche; l'autre, tapissant la face antérieure du génio-glosse. La base correspond au corps de la mâchoire, le sommet au point où cesse le frein de la langue. Elle s'étend sur les côtés jusqu'à la première ou à la deuxième grosse molaire, ainsi que le montre la figure 110, qui représente la bourse muqueuse vue de
face. Les dimensions varient suivant celles du sujet lui-même : sur les figures que j'ai représentées, la hauteur est de 45 millimètres; la profondeur mesurée en D (fîg. 109) est de 17 millimètres. C'est également aussi à peu près la largeur de la base du triangle isocèle que forment les deux parois de la bourse sur une coupe antéro-postérieure.
La glande sublinguale et le canal de Warthon ne sont pas compris dans la
Fig. 110. — Bourse muqueuse sublinguale vue de face après qu'on en a enlevé préalablement la
paroi antérieure ou muqueuse.
A, A, interstices des deux muscles génio-glosses. — B, B, bords delà muqueuse.
cavité de la bourse muqueuse, pas plus que les ligaments croisés du genou, par exemple, ne sont compris dans la cavité de la synoviale articulaire. La séreuse tapisse leur face postérieure et les maintient accolés à la face profonde de la muqueuse, de sorte que le trajet delà séreuse doit être ainsi décrit : partie en haut de l'origine du frein de la langue, elle tapisse la face profonde de la muqueuse du plancher de la bouche, rencontre la glande sublinguale et le canal de Warthon, dont elle recouvre la face postérieure, s'applique à la face postérieure de la mâchoire jusqu'à l'insertion des génio-glosses, se réfléchit à la face antérieure de ces muscles pour aller rejoindre son point de départ. La cavité de la séreuse est donc située immédiatement en arrière de la glande sublinguale et du canal de Warthon.
La bourse muqueuse sublinguale présente parfois des cloisonnements qui
peuvent en diviser la cavité en vacuoles plus ou moins indépendantes, ainsi qu'on l'observe d'ailleurs dans la plupart des cavités analogues, la bourse prérotulienne, par exemple.
La région sublinguale est fréquemment le siège de tumeurs dont la nature est fort variable. La muqueuse qui la recouvre est souvent le point de départ d'un épithélioma qui plus tard envahira la langue et toute l'épaisseur du plancher. Cette grave affection se présente d'abord sous la forme d'une érosion très superficielle qui siège de chaque côté du frein et peut rester assez longtemps stationnaire.
On observe parfois une tumeur produite par la présence, dans le canal de Warthon, d'un calcul salivaire qui arrête l'excrétion de la salive et détermine un gonflement très douloureux de la glande sous-maxillaire et du plancher de la bouche ; l'introduction d'un corps étranger dans l'intérieur du canal produit le même résultat.
On trouve dans le plancher de la bouche des tumeurs sanguines (grenouillettes sanguines de Dolbeau), des lipomes énucléables comme ceux des joues, etc. La région peut être envahie par un œdème simple ou phlegmoneux qui présente une gravité spéciale, à cause du refoulement de la langue en arrière : mais ce qu'on y rencontre principalement, ce sont des kystes.
Il en existe de plusieurs sortes : pendant mon année d'internat chez Denonvilliers, j'observai dans le plancher delà bouche un kyste dermoïde de la consistance du mastic : l'observation a été publiée dans le Compendium de chirurgie. J'ai pratiqué en 1883 à l'hôpital Beaujon l'énucléation par la bouche d'un kyste analogue. Il est vraisemblable que, à l'époque du rapprochement des deux bourgeons latéraux qui forment la mâchoire inférieure, une minime portion du feuillet corné du blastoderme avait été pincée et emprisonnée.
On a observé, dans cette région, des kystes hydatiques. J'en ai moi-même traité et guéri un chez une jeune femme. Il avait le volume du poing et m'a paru siéger dans le muscle mylo-hyoïdien, car il faisait également saillie au cou et dans la cavité buccale.
Les kystes qui jouent le plus grand rôle dans la pathologie du plancher de la bouche sont les kystes séreux appelés grenonillettes.
Il existe encore beaucoup d'obscurité sur la pathogénie de cette affection. Un grand nombre d'auteurs s'en sont occupés et ont exprimé des opinions diverses (1).
Lorsque j'eus démontré, en 1858, la véritable disposition de la glande sublinguale, j'exprimai l'opinion, qui fut partagée par la plupart des chirurgiens, que cette glande était le siège de la grenouillette, comme les glandes sébacées sont l'origine des kystes sébacés. Cette explication doit être vraie pour certaines grenonillettes à marche lente, qui grossissent peu à peu et n'arrivent que progressivement à un volume capable de gêner les mouvements de la langue, mais là n'est pas la difficulté.
La difficulté existe pour l'interprétation des faits suivants, dont le hasard m'a
(1) Une variété exceptionnelle de grenouillette pourrait se développer dans un conduit partant du trou borgne de la langue et se dirigeant vers la région sus-hyoïdienne (Soc. de Chir., 6 Juillet 1881).
fait, en 1873, observer plusieurs exemples coup sur coup. Un homme se couche très bien portant, s'endort et se réveille brusquement au milieu de la nuit avec une tumeur du volume d'un œuf de poule occupant tout le plancher de la bouche, repoussant fortement la langue en haut et en arrière, et déterminant les troubles physiologiques propres à cette maladie. On pratique une ponction, et il s'écoule une quantité considérable de liquide ordinairement visqueux, filant et un peu jannàlre.
Comment expliquer ce fait ? Ouel est le siège, le point de départ de cette grenouiUette aiguë?
A-t-elle pour origine l'une des glandules sublinguales? C'est impossible, car une giandule ne peut ainsi se dilater instantanément et acquérir un volume infiniment supérieur à son volume normal.
La grenouiUette aiguë reconnaît-elle pour cause la dilatation du canal de AVarthon, en arrière d'un obstacle apporté au cours de la salive? C'est l'opinion généralement acceptée : elle paraît, en effet, rationnelle et en harmonie avec ce que la pathologie nous enseigne dans d'autres régions; cependant elle est loin d'être satisfaisante.
Qu'on veuille bien remarquer ([u'il ne s'agit pas ici d'une dilatation graduelle, même en la supposant rapide, mais d'une dilatation instantanée. Ainsi, une de mes malades se chauffait au coin du feu, et put dire la minute à laquelle la tuméfaction était apparue. Or le canal de Warthon est-il susceptible d'acquérir cette dilatation instantanée? C'est dans le but de répondre à cette question que j'ai pratiqué les expériences dont je parlais plus haut sur la dilatabilité de ce canal, et elles démontrent surabondamment que ce n'est pas possible. Le canal de Warthon est indilatable sous une pression brusque ; il peut à la rigueur se rompre, si la pression est très considérable, mais il ne se dilatera jamais, si ce n'est sous l'influence d'une pression graduelle et longtemps prolongée, comme en pourrait déterminer, par exemple, un calcul salivaire. Or, je le demande, si dans une région quelconque du corps nous voyions apparaître subitement une tumeur liquide ; si l'anatomie nous révélait l'existence en ce point d'une large bourse séreuse, hésiterions-nous un seul instant à rapporter à cette bourse le siège de l'épanchement? Non, sans doute : or c'est ce qui a lieu dans le plancher de la bouche. Du moment où le canal de Warthon est absolument indilatable, la grenouiUette aiguë ne peut s'expliquer que par la présence d'une cavité préexistante toute prête à i-ecevoir ou à sécréter le liquide, et l'induction seule devrait suffire à faire admettre cette cavité, si l'anatomie ne la démontrait. Car il ne faut pas confondre la grenouiUette aiguë avec un œdème, une infiltration du plancher de la bouche : c'est bien réellement une tumeur limitée, circonscrite, enkystée d'emblée, qui s'affaisse, se vide complètement aussitôt qu'on l'ouvre, et dont on peut parcourir la cavité avec le doigt ou avec un instrument.
Il ne saurait donc y avoir pour moi le moindre doute : la grenouiUette aiguë a son siège dans la bourse séreuse sublinguale.
Le problème n'est cependant pas encore complètement résolu par ce qui précède : il faut élucider les questions suivantes : Existe-t-il des relations entre la grenouiUette aiguë et les organes salivaires du plancher de la bouche? Quelles sont ces relations? Le liquide contenu dans le kyste est-il de la salive ? ou bien la grenouiUette aiguë n'est-elle autre chose qu'une inflammation aiguë de la bourse muqueuse sublinguale?
Je ne suis pas en mesure de répondre à ces diverses questions, car il existe à cet égard des contradictions entre les faits cliniques. C'est ainsi que sur deux de mes malades le canal de Warthon, d'un côté, était oblitéré manifestement. Cette oblitération était-elle la cause première de la maladie? C'est possible, et il faudra alors admettre que le canal s'était rompu en arrière de l'obstacle et que la salive s'était épanchée dans la bourse séreuse, ce que les rapports des deux organes (E, fig. 109) font bien comprendre. Obstacle au cours de la salive, rupture du canal (peut-être préalablement altéré) en arrière de l'obstacle, épanchement bi'usque de salive dans la bourse muqueuse, qui sécrète à son tour : telle serait la théorie à laquelle je me rattacherais le plus volontiers.
Et cependant nous savons combien les canaux excréteurs déchirés se cicatrisent difficilement ; exemple : le canal de Sténon : il reste le plus souvent des fistules à la suite : or c'est précisément le contraire qu'on observe ici : chacun sait que la principale difficulté du traitement de la grenouillette consiste à maintenir béante l'ouverture pratiquée par le chirurgien. Voilà donc un fait clinique défavorable à l'hypothèse d'une rupture du canal de Warthon.
Oblitération de l'un des conduits excréteurs, fermeture très rapide de l'ouverture faite à la poche en arrière de l'obstacle, sont en effet deux faits cliniques contradictoires.
Malheureusement, l'analyse chimique du liquide n'a pu, jusqu'à présent, éclairer le sujet, car ce liquide est nécessairement mélangé.
La lumière n'est donc pas encore faite complètement sur la pathogénie de la grenouillette aiguë. Un point cependant me parait absolument acquis au débat, et il n'est pas sans valeur : c'est que l'épanchement de liquide a lieu dans la bourse séreuse sublinguale.
Mais d'oîi vient ce liquide ? Provient-il d'une déchirure du canal de Warthon, d'une déchirure des conduits de la glande sublinguale, ou bien est-il le résultat d'une hydropisie aiguë de la bourse muqueuse sublinguale, n'ayant avec les organes salivaires d'autres connexions que celle du voisinage? c'est ce qui reste à trouver.
Du vestibule de la bouche.
Lorsque les mâchoires sont rapprochées l'une de l'autre, il existe entre elles, la joue et les lèvres, un espace auquel on donne le nom de vestibule de la bouche.
Le vestibule offre deux parois et une circonférence. Les parois sont : la joue et les lèvres en dehors, les rebords alvéolaires supérieurs et inférieurs en dedans.
La circonférence forme deux gouttières, l'une supérieure, l'autre inférieure, qui répondent à la réflexion sur les mâchoires de la muqueuse qui tapisse les lèvres et la joue.
C'est dans la gouttière ou cul-de-sac inférieur que le chirurgien doit porter le bistouri pour pratiquer la section du nerf dentaire inférieur ; on peut également arriver par la gouttière supérieure à sectionner de cette façon le nerf sousorbitaire, mais plus difficilement que le précédent. On pénètre aisément par ce cul-de-sac dans la fosse canine, et j'ai déjà signalé cette voie comme étant, selon moi, la meilleure pour ouvrir le sinus maxillaire quand les alvéoles sont tous occupés par les dents.
OUIFICE POSTERIEUR DE LA BOUCHE OU ISTHME DU GOSIER
Il est un autre point de pratique relatif au vestibule de la bouche. C'est presque toujours à la circonterence du vestibule, sous la muqueuse, au niveau de son angle de réflexion, que se développent ces abcès dentaires si douloureux qui surviennent fréquemment dans le cours de la carie et provoquent une fluxion. Aussi faut-il explorer soigneusement le cul-de-sac avec le doigt pour reconnaître la tumeur que forme l'abcès et donner issue au pus.
Sur la paroi interne ou génienne du vestibule vient s'ouvrir le canal de Sténon dans le point que j'ai précisé plus haut.
En arrière des grosses molaires existe un espace qui fait communiquer le vestibule avec la cavité buccale. On y pourrait faire pénétrer, à l'aide de la sonde œsophagienne, des substances alimentaires ou médicamenteuses dans le cas de constriction des mâchoires.
Un autre détail important est le suivant : l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur est normalement déjetée en dehors de l'arcade dentaire, en sorte que . son bord antérieur fait saillie au fond du vestibule de la bouche et est très appréciable au toucher. Ce bord devient beaucoup plus appréciable encore lorsque la mâchoire est luxée, puis l'apophyse est alors portée plus en avant. Il en résulte que par le vestibule on pourra explorer aisément les apophyses coronoïdes. constater si l'une est plus antérieure que l'autre ; je considère cette exploration comme très utile quand il s'agit de déterminer si une luxation temporo-maxillaire est uni ou bilatérale, diagnostic qui n'est pas toujours aussi facile qu'on pourrait le croire tout d'abord.
Le procédé classique de réduction des luxations de la mâchoire consiste à porter les pouces aussi loin que possible en arrière dans la bouche sur les arcades dentaires et à pousser fortement en bas et en arrière. On conseille de garnir les doigts pour n'être pas mordu dans cette manœuvre : or la précaution est inutile, car ce n'est pas entre les arcades dentaires elles-mêmes qu'on devra porter les pouces, mais en dehors de ces arcades, dans le vestibule, de façon qu'ils viennent presser directement sur la base de l'apophyse coronoïde. Par ce procédé le chirurgien n'a rien à craindre pour lui-même, et il obtiendra la réduction facilement dans l'immense majorité des cas de luxation récente ; j'en ai même réduit ainsi qui avaient résisté à l'application de l'instrument de Stromeyer.
Orifice postérieur de la bouche ou Isthme du gosier.
L'isthme du gosier est l'orifice qui fait communiquer la cavité buccale avec le pharynx. Il est circonscrit en haut par le bord postérieur du voile du palais et la luette, en bas par la base de la langue, et de chaque côté par les piliers antérieurs du voile du palais. Cet isthme marque la limite entre les mouvements volontaires et les mouvements réflexes et involontaires. Tant qu'un corps étranger n'a pas franchi ce passage, nous en sommes les maîtres : aussitôt qu'il l'a franchi, le pharynx s'en empare violemment malgré nous et le porte dans le tube digestif.
Tout ce qui est en avant des piliers antérieurs appartient à la bouche, ce qui est en arrière appartient au pharynx, en sorte que l'amygdale fait en réalité partie de cette dernière région et mérite d'être décrite avec elle.
L isthme du gosier est le siège fréquent de plaques muqueuses, d'ulcérations
d« toute nature, de gommes qui finissent quelquefois par transformer en tissu cicatriciel rétractile les parties qui le constituent. Il en résulte des rétrécissements souvent considérables de cet orifice, qui devient rigide et inextensible. M. A. Guérin a appelé l'attention des chirurgiens sur cette lésion, qu'il a rapprochée de celle qu'on observe assez souvent, sous l'influence de la même cause, à l'autre extrémité du tube digestif, le rétrécissement syphilitique du rectum.
Les piliers antérieurs du voile du palais, essentiellement constitués par le muscle giosso-staphylin, sont susceptibles, comme tous les autres points de la muqueuse buccale, d'être envahis par l'épithélioma. J'y ai observé une fois sur un jeune homme une tumeur érectile veineuse parfaitement bien limitée.
RÉGION DES MAXILLAIRES
Au nombre de deux, le supérieur et l'inférieur, les maxillaires ont déjà été étudiés en partie dans les chapitres précédents. 11 n'est cependant pas inutile d'y revenir, à cause de certaines applications chirurgicales importantes qui n'ont pu trouver place jusqu'ici dans nos descriptions.
Les deux maxillaires sont le siège d'une aff"ection très curieuse, dont la pathogénie n'est pas encore complètement déterminée, et qui porte le nom de nécrose phosphorée.
Cette grave maladie frappe les individus qui travaillent à la fabrication des allumettes chimiques. Elle débute insidieusement sous forme de périostite et se termine par une nécrose qui peut envahir toute la mâchoire et s'étendre même aux os voisins.
Ce n'est pas ici le lieu de discuter toutes les questions qui se rattachent à la nécrose phosphorée; je me contenterai de dire que, contrairement à l'opinion des Allemands, nous sommes d'avis en France qu'il ne faut agir qu'après délimitation complète des séquestres, sous peine de pratiquer une opération inutile.
La nécrose d'origine phosphorée est remarquable par la production d'ostéophytes qu'on ne rencontre jamais aussi nombreux dans les nécroses provenant d'une autre origine. Un fait également spécial à la nécrose phosphorée et bien remarquable, c'est la nécrose de Vostéophyte lui-même.
La pièce pathologique que je présente ici est très démonstrative à ce dernier point de vue. Elle provient d'un jeune homme qui succomba dans mon service à Lariboisière et dont j'ai présenté l'observation détaillée à la Société de chirurgie en 1873.
Du maxillaire supérieur.
Le maxillaire supérieur présente avec les cavités de la face, l'orbite, les fosses nasales et la cavité buccale, des connexions sur lesquelles j'ai suffisamment insisté déjà. Il est creusé dans son épaisseur d'une vaste cavité, sinus maxillaire, dont j'ai signalé plus haut la forme, les rapports et les aptitudes pathologiques, assez pour n'y plus revenir.
11 nous reste à examiner l'os en lui-même au point de vue de ses fractures et surtout de sa résection.
Le maxillaire supérieur, intimement uni avec celui du côté opposé sur la
DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR
ligue médiane par les apopliyses palatines, est solidement enclavé dans Fépaisseur de la face ; on Ta comparé à une enclume sur laquelle viendrait frapper la mâchoire inférieure. Il est de plus protégé par les saillies du nez, de la pommette et de l'arcade zygomatique, en sorte que les chocs ont rarement sur lui une action directe. 11 est doue rare d'observer des fractures directes du maxil-
Fig. m. — MacUlalre inférieur atteint de nccrose phosphorée.
A. os nouveau.
B. ostéophyte nécrosé.
C. os ancien nécrosé
D, ostéophyte nécrosé.
E, os nouveau.
laire supérieur, si ce n'est par projectile de guerre, et d'ailleurs elles n'offrent rien de particulier à considérer.
11 n'en est pas de même des fractures indirectes, dont le mécanisme est difticile à saisir et qui ont fait l'objet d'une étude intéressante de la part de M. le D'^ Lehéribel, qui prit pour point de départ de son travail un malade observé dans mon service.
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L'arcade alvéolaire supérieure est soutenue par trois colonnes osseuses : 1° les colonnes fronto-nasales sur la ligne médiane ; 2° les colonnes jugale et zygomatique en haut et sur les côtés; ces deux colonnes offrent une résistance dans le sens vertical; 3" en arrière, les apophyses ptérygoïdes, soutenant le maxillaire dans le sens antéro-postérieur.
Les chocs sont transmis presque constamment au maxillaire supérieur par l'intermédiaire de la mâchoire inférieure. La transmission se fait de plusieurs manières : tantôt c'est un coup porté sur le menton qui rapproche violemment les arcades dentaires; le maxillaire inférieur se brise le plus ordinairement dans ce cas, mais il peut se faire qu'il résiste et transmette à la mâchoire supérieure l'impulsion qu'il a reçue. L'observation de M. Lehéribel en était un exemple.
Un second mode de transmission consiste dans un choc violent porté sur la tète, alors que le menton est fixé. Exemple : le cas de J. Cloquet : il s'agit d'un mécanicien de la Gaité qui, tombant dans une trappe, fut arrêté par le menton, tandis que le couvercle lui retomba pesamment sur la tète.
Un troisième mode de fracture a lieu lorsque, un individu étant précipité d'une certaine hauteur, le menton rencontre un corps résistant.
Un quatrième mode a été indiqué par M. Dubreuil en 1870 : c'est une fracture de la paroi externe du sinus maxillaire, consécutive à un enfoncement de l'os malaire.
Il ne faut pas s'attendre à rencontrer dans ces cas les symptômes des fractures ordinaires, car on a plutôt affaire à une disjonction des sutures, à des diastasis, qu'à une véritable fracture. Aussi est-ce surtout par l'ecchymose et les points douloureux siégeant au niveau des sutures du maxillaire avec les os voisins que le diagnostic est établi.
M. A. Guérin a appelé l'attention sur une certaine mobilité et sur la douleur au niveau de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde.
On doit aussi soigneusement rechercher l'état des nerfs, du sous-orbitaire et des rameaux dentaires antérieurs et postérieurs, dont la lésion apporte un appoint sérieux à l'établissement du diagnostic.
Le maxillaire supérieur présente avec les os voisins des connexions qu'il importe de bien connaître quand on veut pratiquer la résection de cet os. Imaginée parGensoul, de Lyon, cette résection est définitivement et à juste titre entrée dans le domaine de la chirurgie. Il est remarquable de voir combien cette opération, si grave en apparence, est en réalité bénigne; malheureusement on la pratique le plus souvent pour des sarcomes ou des cancers qui récidivent rapidement et entraînent la mort des malades.
Le maxillaire supérieur tient aux os voisins par quatre points : en avant et en dedans par la branche montante aux os du nez et à lunguis; en dehors à l'os malaire; sur la ligne médiane à celui du côté opposé ; en arrière aux apophyses ptérygoïdes.
J'ai énuméré ces points d'attache dans l'ordre où il convient de les détruire.
Les incisions cutanées qui me paraissent préférables pour découvrir le maxillaire supérieur sont : i° une incision verticale qui, partant du grand angle de l'œil, descend sur les côtés du nez, contourne l'aile du nez jusqu'à la souscloison et divise la lèvre supérieure sur la ligne médiane ; 2° une incision hori-
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zontale parallèle au bord intérieur de l'orbite et divisant la paupière. La bi-anche montante peut être coupée avec les pinces de Liston; rarticulation avec Tos malaire doit toujours être attaquée avec la scie à chaîne ou avec le ciseau. Dans cette opération, où l'une des principales conditions de succès est d'aller vite, on gagnera beaucoup de temps en divisant la voûte palatine avec une longue pince droite de Liston, ce qui est généralement très facile. Quant à l'union avec l'apophyse plérygoïde, elle cède aux mouvements de bascule que l'on imprime à l'os.
Lorsque la tumeur n'occupe qu'une portion de l'os, le rebord alvéolaire, par exemple, comme dans certains sarcomes à myéloplaxes, l'ablation sera seulement partielle, mais je conseille la même incision cutanée en donnant au lambeau de moindres proportions.
La l'ésection de la mâchoire supérieure a été souvent pratiquée comme opération préliminaire pour arriver sur le point d'insertion des polypes naso-pharyngiens. Frappé de ce douloureux sacrifice d'un os qui n'était pas malade, Iluguier eut l'idée ingénieuse de substituer une 7'ésection temporaire à la résection permanente. Les Allemands ont tenté de s'approprier cette idée, mais je renvoie le lecteur que ce point de médecine opératoire pourra intéresser aux bulletins de la Société de chirurgie de l'année 1873.
L'os maxillaire supérieur présente les rapports les plus intimes avec la seconde branche de bifurcation du trijumeau, le nerf maxillaire supérieur. J'ai déjà signalé, chemin faisant, la situation de ce nerf au sommet de la fosse zygomatique, dans le plancher de l'orbite, dans la fosse canine; il ne me parait cependant pas inutile d'en envisager ici l'ensemble au point de vue chirurgical, à cause des névralgies dont il est si souvent affecté et des opérations ingénieuses qui ont été opposées à ces névralgies.
Né du ganglion de Casser, le nerf maxillaire supérieur sort du crâne par le trou grand rond, pour pénétrer presque aussitôt dans le canal sous-orbitaire. Il correspond entre ces deux points au sommet de la fente ptérygo-maxillaire, qu'il traverse à la manière d'un pont. Cette fente correspond elle-même à la partie la plus profonde de la fosse zygomatique, en sorte que le nerf maxillaire supérieur serait à la rigueur accessible par cette voie.
C'est au moment où le nerf traverse la fente ptérygo-maxillaire qu'il se trouve en connexion avec le rjangUon sphéno-palatin. Situé au-dessous du nerf, dont il reçoit sa branche sensitive, ce ganglion fournit les nerfs palatins qui s'engagent dans le canal palatin postérieur en suivant une direction verticale pour se distribuer à la fibro-muqueuse palatine.
Les rameaux collatéraux que fournit le nerf maxillaire supérieur sont les dentaires postérieur et antérieur, quelquefois un rameau dentaire moyen, elle rameau lacrymal.
Les névralgies de la face siègent ordinairement sur le trajet des nerfs dentaires, et ce sont ces nerfs qu'il s'agit de couper. Or ils naissent profondément; les postérieurs se dégagent du nerf au niveau de la fente ptérygo-maxillaire avant son entrée dans le canal sous-orbitaire; l'antérieur et le moyen abandonnent le tronc principal dans la gouttière sous-orbitaire elle-même, 6 millimètres environ en arrière du trou sous-orbitaire.
Il en résulte que la section du nerf sous-orbitaire dans la fosse canine n'aura aucune efficacité contre la névralgie des rameaux dentaires ; selon les rameaux
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qui seront affectés, antérieurs ou postérieurs, la section devra porter sur le tronc du nerf lui-même, soit dans le canal sous-orbitaire, soit beaucoup plus en arrière encore, à sa sortie du trou grand rond, puisque, pour être efficace, la section doit porter en arrière du point d'émergence des filets douloureux.
Le chirurgien poui-ra donc être obligé de faire la section du nerf maxillaire supérieur dans le canal sous-orbitaire et dans la fente ptéry go-maxillaire.
La première de ces opérations est destinée à combattre la névralgie des rameaux dentaires antérieurs et moyens; la seconde, celle des rameaux dentaires postérieurs.
La section du nerf maxillaire supérieur dans le canal sous-orbitaire pourra être exécutée de la manière suivante :
Au niveau du bord inférieur de l'orbite on pratique une incision courbe parallèle à ce bord. Le périoste doit être compris dans l'incision ; on le décolle de façon à mettre à nu le plancher de l'orbite. Le globe de l'œil est alors protégé par la concavité d'une cuiller, que l'on confie à un aide ; celui-ci relève le globe et éclaire en même temps une grande partie de la paroi inférieure de l'orbite. L'opérateur aperçoit alors le nerf, qui parcourt le canal sous-orbitaire sous la forme d'une ligne grisâtre, oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans, plus rapprochée du côté externe que du côté interne du plancher de l'orbite (voir iig. 63). Avec une gouge on défonce la lamelle qui le recouvre, on le soulève sur un crochet, et, le saisissant avec des pinces, on le sectionne le plus loin possible. L'artère sous-orbitaire accompagne le nerf; si elle était lésée, il serait difficile de la lier, mais on pourrait aisément la tordre. Il n'est pas possible de couper le nerf très loin en arrière par ce procédé, car l'orbite se rétrécit en entonnoir, au fond duquel il est très difficile de manœuvrer même avec des ciseaux.
Comment donc pénétrer plus près de l'origine du maxillaire supérieur? En dehors, on trouve bien la voie de la fosse zygomatique,. mais cette fosse est si profonde, remplie de si nombreux vaisseaux, qu'il faudrait être ultra-téméraire pour s'y engager.
On doit à un médecin américain, M. le D"" Carnochan, un procédé ingénieux qu'il a appliqué deux fois sur le vivant. La coupe antéro-postérieure de l'orbite (fig. Q2) permettra de comprendre cette opération, qui rend possible la section du nerf maxillaire supérieur au niveau du ganglion sphéno-palatin, en arrière des nerfs dentaires postérieurs.
Au-dessous du plancher de l'orbite existe une vaste cavité creusée dans l'épaisseur du maxillaire supérieur, le sinus maxillaire : or la paroi postérieure de ce sinus limite précisément en avant la fosse ptérygo-maxillaire, en sorte que, à la partie supérieure de cette paroi, on ne se trouve séparé du nerf-maxillaire supérieur et du ganglion que par une mince lamelle osseuse. Voici, basé sur ces données anatomiques, le procédé de Carnochan, tel qu'il a été modifié et régularisé avantageusement par M. Letiévant : incision courbe parallèle au bord le l'orbite; décollement du périoste orbitaire et soulèvement du globe de l'œil à l'aide d'une cuiller comme dans le procédé précédent; incision perpendiculaire à la première dans la fosse canine : on a alors une incision en T. Disséquer les deux lambeaux de la branche inférieure du T et découvrir l'os ; une couronne de trépan conduit dans l'intérieur du sinus, dont on défonce la paroi postérieure avec une gouge. L'opérateur saisit alors par l'orbite, entre les mors
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diiiie pince, le nerf maxillaire supérieur dans le canal sous-orbilaire, et tire légèrement dessus. Ensuite, par l'ouverture pratiquée à la paroi postérieure du sinus, il coupe avec des ciseaux, sans crainte de s'égarer, tout ce qu'il rencontre au sommet de la fente ptérygo-maxillaire. Le nerf qui lui vient dans la main rend l'opérateur certain que la section est opérée, et souvent il entraîne en même temps le ganglion de Mœckel, en avant duquel émergent les nerfs dentaires postérieurs.
Du maxillaire inférieur.
Nous connaissons les rapports du maxillaire inférieur avec la cavité buccale, avec la portion massétérine de la joue, avec la région parotidienne, etc.
Quant à l'os lui-même, on le divise en corps et en branches. Je ne ferai que signaler les tumeurs dont peut être affecté le corps du maxillaire inférieur; à part les kystes et les odontomes, qui constituent un groupe spécial lié à l'évolution du follicule dentaire et dont je parlerai plus loin, on y rencontre les mêmes produits pathologiques que dans les autres points du squelette.
La présence du nerf dentaire dans l'intérieur de l'os donne lieu à un symptôme particulier au début du sarcome de la mâchoire inférieure, affection relativement commune dans la jeunesse et d'une gravité telle que la résection du maxillaire en est la conséquence. Le sarcome débute par des douleurs violentes, qui sont en général rattachées à une simple névralgie dentaire; une dent s'ébranle, elle est arrachée, et le produit morbide fait issue à travers l'alvéole en même temps qu'il refoule les parois interne et externe de l'os. Le diagnostic n'est généralement possible qu'à cette période, ce qui d'ailleurs ne présente pas d'inconvénient, car nous ne possédons aucun moyen d'entraver la marche du sarcome.
Le corps du maxillaire est composé de deux lames osseuses de tissu compacte fort résistantes; malgré cela il se fracture souvent sous l'influence d'un choc direct. La fracture peut n'occuper que le bord alvéolaire ; elle peut être complète, simple ou multiple, avec ou sans esquilles. Elle peut être indirecte, c'està-dire exister dans un point éloigné de celui qui a reçu le choc. On conçoit, en effet, qu'un coup violent porté sur l'une des branches montantes exagère la courbure normale de l'os, tende à en rapprocher les deux branches l'une de l'autre et détermine une fracture sur la ligne médiane ou à son voisinage ; mais ce qui est plus difficile à comprendre est une fracture directe de la branche montante an point percuté et en même temps une fracture indirecte sur le corps de la mâchoire du côté opposé, ainsi que j'en ai observé un cas dans mon service.
Il est difficile que le maxillaire inférieur soit fracturé sans que la gencive soit en même temps divisée dans le point correspondant à la fracture : il résulte de cette disposition que presque toutes les fractures sont compliquées, c'est-à-dire que leur foyer communique avec l'air extérieur. Gela n'a pas grand inconvénient lorsque la fracture n'a aucune tendance au déplacement, car la consolidation se fait vite alors et sans suppuration, mais il n'en est pas de même, si les fragments glissent, chevauchent l'un sur l'autre : il survient dans ce cas une salivation abondante, le pus se mélange à la salive, pénètre dans l'estomac et empoisonne le malade lorsque ce dernier ne succombe pas à l'infection purn-
lente. Aussi, quand les fragments ne peuvent être maintenus en rapport par nos moyens de contention classiques, je suis d'avis de toujours pratiquer une suture osseuse, car la ligature de deux dents voisines ne suffit pas.
Lorsqu'un kyste, une tumeur fibreuse, ont envahi une grande partie du maxillaire inférieur, et à plus forte raison lorsque cet os est le siège d'une production épithéliale cancéreuse ou sarcomateuse, on en doit pratiquer la résection soit partielle, soit totale. Je n"ai pas à m'occuper ici de ces importantes opérations, qui sont du ressort de la médecine opératoire proprement dite. J'ai d'ailleurs fait ressortir, chemin faisant, les données que fournit l'anatomie par rapport à la section des génio-glosses et à la rétraction de la langue qui peut en être la conséquence. J'ai signalé la manière de contourner l'angle de la mâchoire pour conserver la continuité du périoste, qui relie ce qu'on a pu appeler avec raison les deux masséters. J'ai insisté sur le mode d'insertion à l'apophyse coronoïde du tendon du crotaphyte, dont la section constitue l'un des temps difficiles de la résection de la mâchoire inférieure.
La plupart des auteurs conseillent encore de pratiquer aux téguments une incision courbe partant de la ligne médiane et encadrant le maxillaire inférieur pour remonter jusqu'au devant du tragus. Je ne saurais trop conseiller d'avoir recours au procédé de M. Maisonneuve, qui a, selon moi, rendu presque facile cette grave opération : l'incision extérieure ne doit jamais remonter derrière l'angle de la mâchoire. Quand le corps de l'os a été dénudé et le tendon du temporal coupé, on saisit le maxillaire avec un bon davier et on l'arrache par un mouvement de torsion et de traction combinées. Il n'est donc pas utile d'aller détacher à son insertion le ptérygoïdien externe ni de désarticuler le condyle, manœuvres qui compromettraient fortement les organes contenus dans la loge parotidienne ou tout au moins l'artère maxillaire interne.
De l'articulation temporo-maxillaire.
Le maxillaire inférieur s'articule avec la cavité glénoïde du temporal et forme ainsi V articulation temporo-maxillaire . Cette articulation intéresse aussi vivement le chirurgien que le physiologiste et mérite de nous arrêter un instant, sans que nous devions cependant en présenter une description minutieuse.
L'articulation temporo-maxillaire est une double condylienne. La partie antérieure seule du condyle est articulaire, de même que la cavité glénoïde ne fournit à l'articulation que la partie placée en avant de la scissure de Glaser, c'est-à-dire celle qui répond à la racine transverse de l'apophyse zygomatique. Par suite d'une disposition unique dans l'économie, les deux surfaces articulaires sont convexes : aussi trouve-t-on interposé entre elles un ménisque biconcave. Ce ménisque n'est pas horizontal, ainsi que l'a fait remarquer M. Gosselin, mais obliquement incliné en bas et en avant, de façon à présenter une face à la fois supérieure et antérieure, l'autre postérieure et inférieure.
Ce ménisque accompagne-t-il le condyle dans ses divers mouvements ou reste-t-il fixé à la cavité glénoïde?
Dans les mouvements ordinaires d'abaissement et d'élévation de la mâchoire, le ménisque et le condyle restent en contact, mais, si le condyle quitte la cavité pour se porter dans la fosse zygomatique, s'il se luxe, en un mot, il glisse audessous du ménisque et l'abandonne, ainsi que l'a démontré M. Gosselin.
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Il n'existe, à vrai dire, qu'un seul ligament, qui est latéral externe. Il se porte obliquement, d'avant en arrière et de haut en bas, du tubercule de l'arcade zygomatique à la surface externe du col du condyle. Dans la luxation temporomaxilliaire, l'obliquité de ce ligament devient inverse, et il peut échapper à la déchirure, grâce à cette disposition.
On a décrit des ligaments internes sous les noms de phéno-maxillaire et stylo-maxillaire, mais ils sont insignifiants, et le véritable ligament latéral interne est le ligament externe du côté opposé.
Chaque face du ménisque est en rapport avec une synoviale distincte, en sorte qu'il existe en réalité deux articulations contiguës, celle du ménisque avec le condyle et celle du ménisque avec la racine transverse. Ces deux synoviales communiquent entre elles.
Ajoutons qu'il existe une capsule fibreuse mince et fort lâche qui, s'attachant à la circonférence du ménisque, adhère en dehors au ligament latéral externe et reçoit en dedans l'insertion de quelques hbres du ptérygoïdien externe.
En étudiant l'appareil de l'ouïe, j'ai à différentes reprises insisté sur les rapports du conduit auditif externe avec l'articulation temporo-maxillaire. Le condyle n'est séparé de la cavité du conduit que par une mince lame osseuse qui en constitue la paroi antérieure. Aussi avons-nous vu qu'une pression violente exercée sur le menton pouvait déterminer une fracture de cette paroi osseuse et par suite de l'otorrhagie. L'un des meilleurs symptômes de cette lésion est la douleur qu'éprouve le malade dans les mouvements d'élévation et d'abaissement de la mâchoire.
Une otite externe pourrait également se propager à l'articulation temporomaxillaire, et réciproquement.
Le condyle de la mâchoire est situé immédiatement en avant du tragus, où il forme une saillie appréciable à l'œil, et surtout au toucher. C'est là qu'existe le point douloureux, dans l'arthrite temporo-maxillaire. Cette saillie se déplace pour se porter en avant dans les mouvements de la mâchoire, en sorte qu'à la saillie succède une dépression. Cette dépression constitue un signe de luxation temporo-maxillaire qui peut être fort utile, surtout dans les cas de luxation unilatérale.
La mâchoire inférieure exécute des mouvements d'abaissement et d'élévation, des mouvements de latéralité et un mouvement de propulsion. C'est dans le mouvement forcé d'abaissement que le condyle, abandonnant la surface articulaire, se porte dans la fosse zygomatique, où il reste fixé, ce qui constitue la luxation temporo-maxillaire.
Les mouvements d'abaissement et d'élévation s'exécutent autour d'un axe horizontal qui traverserait la mâchoire inférieure au niveau de l'orifice supérieur du canal dentaire, c'est-à-dire vers la partie moyenne de la branche montante. Le maxillaire bascule autour de cet axe, en sorte que, en même temps que le condyle se porte en avant, l'angle se porte en arrière. La ligne d'action des deux muscles masséter et ptérygoïdien interne, qui sont les principaux agents du mouvement d'élévation, passe en avant de l'axe autour duquel s'exécute le mouvement d'élévation. D'après Longet, l'axe transversal autour duquel se meut la mâchoire inférieure passerait d'une apophyse mastoïde à l'autre, sans que toutefois, dit-il, ce mouvement s'exécute avec une précision mathématique.
Dans l'abaissement de la mâchoire le condyle commence par s'abaisser légè-
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rement, puis il se place immédiatement au-dessous de la racine transverse de l'apophyse zygomatique; si le mouvement est plus prononcé, il passe en avant de la racine transverse, sans qu'il y ait pour cela luxation, et repose sur une surface plane, articulaire, qu'on retrouve sur le squelette. S'il dépasse cette surface plane préarticulaire, il pénètre dans la fosse zygomatique, et la luxation se produit, c'est-à-dire que le condyle ne peut plus rentrer dans sa cavité.
On a formulé plusieurs théories pour expliquer le mécanisme de cette luxation. Je ne fais aucun doute, quant à moi, que le condyle soit surtout maintenu dans la fosse zygomatique par la contraction des muscles élévateurs. Je viens de dire qu'à l'état normal le maxillaire inférieur balance autour d'un axe horizontal (A M, fig. 112), et que la puissance L M qui le meut est placée en avant de cet axe, en sorte qu'elle a pour but d'élever la partie antérieure de l'os : mais, lorsque le condyle est dans la fosse zygomatique, l'axe du mouvement se déplace, se porte en avant, en A' M', tandis que la puissance, c'est-à-dire la ligne d'action des muscles élévateurs, restant sensiblement au même point, se trouve située en arrière de l'axe du mouvement. 11 en résulte alors que les muscles élévateurs, par leur contraction, font subir au maxillaire un mouvement absolument inverse du mouvement physiologique, c'est-à-dire qu'ils élèvent la partie postérieure et abaissent la partie antérieure du maxillaire.
La luxation temporo-maxillaire se produit donc lorsque, dans un mouvement forcé d'abaissement, l'axe du mouvement s'est porté en avant de la puissance ; cette luxation ne se produirait jamais, si ce n'est par suite d'un choc direct, si le condyle pivotait seulement sur place, car l'axe du mouvement ne se déplacerait pas : mais nous savons qu'il est loin d'en être ainsi, et que le condyle se porte assez loin en avant.
Nélaton a pensé que l'accrochement de l'apophyse coronoïde à l'os malaire était le principal obstacle à la réduction, mais il ne faut pas oublier que cette apophyse n'est pas libre : elle est engainée de tous côtés par le muscle temporal, qui ne permet guère cet accrochement. N'est-ce pas au contraire une règle générale à laquelle on ne trouve guère d'exception, si ce n'est pour l'astragale et le pouce, que le principal, l'unique obstacle à la réduction de luxations, est la contraction musculaire ? L'usage du chloroforme nous démontre journellement que ce n'est pas une cause mécanique qui est en jeu, et j'avoue qu'il est peu d'articulations mieux disposées que celle-ci pour montrer l'influence de la contraction musculaire dans la production des luxations.
J'ai déjà dit que le meilleur mode de réduction de la luxation temporo-maxillaire consiste à porter les deux pouces en dehors des arcades dentaires, dans le vestibule, jusque sur le bord antérieur et sur la base des apophyses coronoïdes, et à imprimer à l'os un brusque mouvement en bas et en arrière, en bas pour dégager le condyle de la fosse zygomatique, en arrière pour le réintégrer dans sa cavité. Si on pousse la mâchoire directement en arrière, le condyle arc-boute contre la racine transverse de l'apophyse zygomatique, et la réduction est impossible.
L'application immédiate du condyle contre la paroi antérieure du conduit auditif externe explique suffisamment qu'il ne saurait se produire de luxation de la mâchoire en arrière sans que cette paroi soit préalablement défoncée. Bien que très rare, la luxation en arrière a été observée dans ces conditions par M. Baudrimont (de Bordeaux). Il s'agit d'un homme de 69 ans,
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Fig. 112. — Figure destinée à montrer le rapport de l'axe du mouvement delà mâchoire inférieure avec la ligne d'action des muscles masséter et ptérygoïdien interne lorsque la mâchoire est à Vëtut de rejjos et lorsqu'elle est luxée. — (La ligne pointillée représente la position du maxillaire inférieur dans la luxation.)
A, G, apophyse coronoïde.
A, II, point représentant l'axe du mouvement physiologique de la mâchoire inférieure.
A', M', 'point représentant l'axe du mouvement de la mâchoire inférieure après la luxation.
A. Z, arcade zygoraatique.
C. A, coupe du conduit auditif externe
G, M, condyle du maxillaire inférieur.
G, 0, cavité orbitaire.
F, T, fosse temporale.
F. Z, fosse zygoraatique.
L, E, ligne indiquant l'insertion et la direction du ligament latéi'al externe.
L, M, ligne d'action des muscles masséter et ptérygo'idien interne.
M, A, ménisque articulaire.
0, Al, os raalaire.
R, T, racine transverse de l'apophyse zygomatique.
S, A, synoviale antérieure de l'articulation.
S, P, synoviale postérieure de l'articulation.
T, M, trou mentonnier.
T, G, trou orbitaire.
dyle, de telle sorte qu'il existait un transport de la mâchoire en arrière. La réduction put être obtenue (Société de chirurgie, juin 1882).
(1) Des expériences cadavériques ont démontré à M. Baudrimout que, lorsque les molaires existent, le frottement qui s'établit entre elles à la suite d'un choc sur le menton paralyse la violence du choc et empêche la fracture de se produire; celle-ci au contraire serait facilement obtenue sur les sujets édentés.
TiLLAux. — Anaf . topographique.
Les mouvements de la mâchoire inférieure peuvent être entravés ou même abolis complètement par la contracture du masséter ; on n'a pas alors à intervenir d'une façon spéciale. Il n'en est pas de même lorsqu'à la contracture succède une rétraction, et que le malade éprouve une grande difficulté à ouvrir la bouche et à se nourrir. L'ankylose de l'articulation temporo-maxillaire peut produire ce résultat, mais il est le plus souvent dû à des brides cicatricielles consécutives à une gangrène de la bouche, au noma, brides qui fixent solidement entre eux les deux maxillaires.
La section des brides est ordinairement inefficace, et, si les moyens ordinaires d'écartement des mâchoires, le système des coins, n'ont pas réussi, on pourra être contraint d'avoir recours à une opération connue généralement sous le nom d'opération d'Esmarch. Elle consiste à sectionner la mâchoire en avant des brides cicatricielles, à en réséquer un fragment, afin de déterminer en ce point la production d'une pseudarthrose.
Les dents, situées dans l'intérieur des alvéoles, à l'entrée des voies digestives, ont pour but de diviser, de déchirer ou de broyer les substances qui doivent y être introduites. Leur nature rappelle celle des ongles et des poils, sans être cependant absolument identique, car, ainsi que nous le verrons, il entre du tissu osseux dans leur composition.
Conformation extérieure. — Mode d'apparition des dents.
Les dents sont divisées en incisives, canines ei molaires.
Il existe deux dentitions : la première, qui commence quelques mois après la naissance ; la seconde, qui débute vers l'âge de sept ans.
La première dentition comprend 20 dents; la deuxième se compose de 32, en sorte que l'homme doit régulièrement posséder 52 dents dans le cours de son existence.
On a signalé à cet égard de nombreuses anomalies : ainsi, par exemple, une troisième dentition â un âge avancé ; des dents supplémentaires, ou bien une diminution dans le nombre des dents permanentes. Un de mes élèves ne présentait que 14 dents (1).
La dent, développée primitivement aux dépens de la couche épithéliale de la muqueuse buccale, repose, comme les ongles et les poils, sur une papille : bientôt enveloppée de toutes parts, la papille se développe au centre de la dent et prend le nom de bulbe dentaire ; c'est lui qui apporte â la dent ses éléments de nutrition.
(1) Ce jeuue homme présente uue anomalie singulière dans l'évolution du système dentaire : il n'apossédé en tout que 24 dents. La dentition temporaire se lit normalement. Vers l'âge de 10 ans, les 4 incisives supérieures furent arrachées et remplacées par les dents correspondantes de la deuxième dentition; quant aux 16 autres dents temporaires, les unes furent arrachées, d'autres tombèrent spontanément, quelques-unes persistent encore aujourd'hui.
L'état actuel est le suivant : à la mâchoire supérieure existent : 4 incisives, 2 canines, 2 petites molaires (à gauche), 1 première grosse molaire (à gauche).
A la mâchoire inférieure existent : 2 incisives latérales, 1 canine (à droite), 2 premières grosses molaires. De ces 14 dents les 4 incisives supérieures seules ont été renouvelées.
MODE D'APPARITION DES DENTS
Yoliimineux chez renfant, le bulbe diminue chez l'adulte, s'atrophie de plus en plus et linit par disparaître chez le vieillard. La dent n'a plus alors de connexion avec le reste de l'organisme ; elle joue dans l'alvéole le rôle de corps étranger et ne tarde pas à être expulsée. L'alvéole qui la contenait s'atrophie ; la muqueuse nivelle le rebord alvéolaire qui s'affaisse, et la bouche reprend chez le vieillard une partie des caractères qu'elle présentait au début de la vie.
La chute spontanée des dents s'elï'ectue à des âges très différents, et il est des vieillards privilégiés ([ui possèdent encore toutes leurs dents après 80 ans.
L'enfant possède à chaque mâchoire 4 incisives, 2 canines et 4 molaires.
L'adulte possède à chaque mâchoire 4 incisives, 2 canines et 10 molaires. Ces dernières sont divisées en grosses molaires, au nombre de G, et en petites molaires, au nombre de i. Les premières sont encore appelées multicuspidées, et les secondes bicuspidées.
Le mode d'évolution des dents temporaires se fait ainsi qu'il suit :
Elles apparaissent d'abord à la mâchoire inférieure et sortent en général par paires :
1° Les deux incisives médianes, de fi à 8 mois après la naissance,
2° Les deux incisives latérales, de 7 â 13 —
3° Les deux molaires antérieures, de 12 à 18 —
4° Les deux canines — de 16 à 24 —
b° Les deux molaires postérieures, de 24 à 36 —
Cette évolution présente de nombreuses anomalies, soit comme précocité, soit comme retard. La sortie des dents de la première dentition, ou des deyils de lait, est souvent accompagnée, chez les enfants, d'accidents en apparence fort graves, tels que convulsions, fièvres, délire, etc., qui pourraient faire croire à une méningite. Ces accidents sont le résultat de la résistance qu'oppose la gencive à l'issue de la dent, et ils disparaissent en général comme par enchantement avec un débridement de la muqueuse.
J'ai vu dernièrement un nouveau-né atteint d'une tumeur rouge saillante siégeant sur le milieu de l'arcade dentaire inférieure. Je crus d'ajjord à une tumeur érectile, tandis que ce n'était autre chose que la muqueuse gingivale soulevée, distendue, enflammée par l'évolution précoce des deux incisives médianes inférieures.
Aux dents temporaires, aux dents de lait, succèdent les dents permanentes, appelées encore dents de 7 ans.
Elles évoluent dans le même ordre (jue les dents de lait et apparaissent aux âges suivants :
1° Les deux incisives médianes, de 7 à 8 ans;
2° Les deux incisives latérales, de 8 à 9 ans;
3° Les deux molaires antérieures ou premières petites molaires, de 9 â 10 ans ;
4° Les deux canines, de 10 à 11 ans ;
0° Les deux molaires postérieures ou deuxièmes petites molaire.-;, de 12 à 13 ans.
On voit parce tableau que les canines n'apparaissent qu'après les incisives et les petites molaires antérieures; il en résulte, si la mâchoire surtout est un peu étroite, que les incisives et les molaires prennent la place de la canine et que celle-ci apparaît hors rang, en surdent, soit en avant, soit en arrière de l'arcade dentaire.
Si l'une des molaires temporaires n'était pas encore tombée, il faudrait l'extraire sans retard, mais, fût-elle permanente. Userait préférable d'en pratiquer l'avulsion, plutôt que d'enlever la canine, afin que celle-ci pût rentrer dans le rang.
Quant aux trois grosses molaires qui s'ajoutent de chaque côté aux dents permanentes, elles apparaissent dans l'ordre suivant :
La première vers l'âge de 5 ans ;
La deuxième de 12 à 14 ans;
La troisième de 20 à 30 ans.
Cette dernière, appelée encore dent de sagesse, est sujette à de grandes variétés dans son évolution et peut même rester toute la vie emprisonnée dans l'alvéole.
L'éruption de cette dent donne lieu à un certain nombre d'accidents quelquefois assez graves, contre lesquels on doit intervenir, tels que : contracture du masséter, phlegmons, abcès, etc. L'occlusion de la dent de sagesse peut occasionner la formation de kystes situés dans la branche montante de la mâchoire inférieure et même entre les deux lames de l'apophyse coronoïde.
Chaque dent se compose de trois parties : la couronne, portion qui fait saillie au dehors de l'alvéole; la racine, portion de la dent qui plonge dans l'alvéole. Entre la couronne et la racine existe un point légèrement rétréci, correspondant au rebord gingival : c'est le collet.
La couronne des insicives est taillée obliquement en biseau aux dépens de la face postérieure, de façon à présenter un bord libre tranchant.
La couronne des canines est conoïde et pointue.
Celle des molaires est cubique et offre une sorte de plateau horizontal recouvert de tubercules sur lesquels sont broyés les aliments. Les petites molaires présentent deux tubercules (bicuspidées) ; les grosses molaires en présentent ordinairement quatre, quelquefois seulement trois, rarement cinq (multicuspidées).
La couronne des dents doit présenter normalement une surface lisse et régulière. Toutefois « on observe fréquemment à la surface de la couronne des dents permanentes et plus rarement des dents temporaires une certaine altération de tissu, de nature congénitale, et consistant soit dans les échancrures du bord libre, soit dans des sillons annulaires plus ou moins nombreux et plus ou moins profonds, toujours symétriques aux dents homologues d'une même mâchoire et qu'on est convenu de désigner sous le nom générique à'érusioyis » (Magitot, Études cliniques sur rérosion des dents, 1881).
L'érosion dentaire a donné lieu récemment encore (Société de chirurgie, 1883) à une importante discussion. Parrot, reprenant l'idée émise en 1863 par Hutchinson et dont j'ai parlé plus haut à propos de la kératite interstitielle, a soutenu l'opinion que l'érosion dentaire était un signe constant de syphilis héréditaire. M. Magitot s'est énergiquement élevé contre cette conclusion. Pour lui, et son opinion paraît assez vraisemblable, la cause de l'érosion est l'éclampsie infantile, qui produit constamment une perturbation dans la nutrition du follicule dentaire, si bien que le niveau, le nombre et l'étendue de la lésion de la couronne correspondent à l'époque, à la durée et à l'intensité des crises éclamptiques. Pour Parrot le rachitisme est toujours également une manifestation de la syphilis héréditaire. Nous ne saurions accepter les opinions de Parrot : elles ont, vu leur extrême gravité, besoin d'une évidence telle qu'aucune objection ne leur puisse être adressée, ce qui n'est pas le cas.
MODE DE FIXATION DES DENTS
La racine des incisives est unique ou aplatie de dehors en dedans.
La racine des canines est également unique ; elle est plus volumineuse, plus longue et plus arj'ondie que celle des incisives (dent œillère).
La racine des petites molaires est généralement bifide. Souvent la bifidité est incomplète et ne laisse d'autres traces qu'un sillon vertical assez profond.
Les grosses molaires présentent toujours plusieurs racines; leur nombre varie de deux à cinq ; il atteint très rarement ce dernier chid're. Elles convergent parfois l'une vers l'autre à leur extrémité ; d'autres fois elles divergent, ce qui devient un olistacle à l'avulsion de la dent et entraine toujours un petit éclat de la mâchoire.
On peut trouver des tumeurs développées au niveau et dans l'intervalle de ces racines. M. ^lagitot y a rencontré des tumeurs fibreuses, lîbro-plastiques, des tumeurs épithéliales, des sarcomes à myéloplaxes.
Mode de fixation des dents.
La dent entre à frottement dans l'alvéole, ce qui constitue déjà pour elle un mode de fixation, mais son principal moyen d'union est le périoste alvéoto-dentaire. Le périoste représente un feuillet membraneux, simple, continu au collet de la dent avec le feuillet fibreux qui double la gencive et pénètre dans l'alvéole entre la racine et la paroi alvéolaire. Il tapisse toute la surface de la racine et, arrivé au fond de l'alvéole, se perd sur le faisceau vasculo-nerveux qui pénètre dans la racine sans se réfléchir à la surface de ce faisceau.
Très épais chez l'enfant où il est destiné à sécréter une partie de la racine (le cément), il diminue d'épaisseur chez l'adulte pour devenir imperceptible chez le vieillard.
Les vaisseaux et les nerfs qui se distribuent au périoste alvéolo-den taire sont extrêmement nombreux et proviennent du faisceau vasculo-nerveux qui se rend à la pulpe dentaire.
C'est aux dépens du périoste que se développent les tumeurs dont je signalais précédemment la présence au niveau des racines des dents.
Le périoste peut être le point de départ d'une inflammation que M. Magitot a décrite avec beaucoup de soin sous le nom de périosfite ahéolo-deyitaire.
C'est une affection à marche lente, persistant pendant des mois et môme des années et qui, abandonnée à elle-même, n'a d'autre terme que l'expulsion de la dent sans que celle-ci ait subi la moindre altération.
La maladie débute par une sorte de déviation de la dent malade, qui ne correspond plus au point habituel de l'arcade opposée ; la gencive rougit, se tuméfie, devient fongueuse, végétante, saignante ; l'alvéole fournit du pus mélangé de sang, surtout si le malade exerce sur la dent des mouvements de succion. La dent s'ébranle, elle est peu à peu soulevée de l'alvéole par la présence des bourgeons charnus, et les phénomènes augmentent de plus en plus jusqu'à ce que la chute de la dent s'effectue ou que le malade la fasse enlever. L'alvéole et la gencive se cicatrisent aussitôt.
Ce qui me frappe et me laisse même quelques doutes sur la pathogénie attribuée par M. Magitot à cette singulière affection, c'est l'absence absolue de
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douleur au début de la maladie ; je comprends difficilement une périostite assez intense pour dévier et ébranler une dent sans provoquer en même temps la moindre douleur.
Structure des dents.
Toutes les dents sont creusées à leur intérieur d'une cavité qui s'étend du sommet de la racine à la couronne et renferme une substance molle, la pulpe dentaire. Cette pulpe représente à peu près la forme extérieure de la dent. Très développée chez les enfants, elle s'atrophie avec l'âge pour disparaître dans la vieillesse : d'oîi la chute spontanée des dents à cette dernière période de la vie.
Trois substances sur lesquelles je n'ai pas à m'étendre ici entrent dans la composition de la dent : Vémail., l'ivoire et le cément.
h' émail recouvre la couronne de la dent: c'est une substance d'un blanc bleuâtre, très dure, composée de prismes juxtaposés, implantés perpendiculairement à la surface de l'ivoire qui est sous-jacent.
IJ ivoire ou dentine forme la plus grande partie de l'organe dentaire. Il est d'une couleur blanc jaunâtre et traversé par une quantité infinie de canalicules microscopiques qui se portent de la cavité de la dent vers sa surface, où ils sont recouverts par l'émail et le cément.
Le cément est une couche de substance osseuse qui recouvre la racine dans toute sa longueur. Né du collet de la dent, le cément forme en ce point une couche très mince qui augmente en avançant vers le sommet de la racine, où il acquiert sa plus grande épaisseur.
Sous une influence que je ne saurais déterminer, le cément est susceptible d'éprouver, dans un point quelquefois extrêmement limité de la racine, une sorte de nécrose, capable d'engendrer à son tour des abcès et des fistules. C'est ainsi qu'une jeune fille de 24 ans me fut adressée à Lariboisière, en 1873, par le docteur Rue, pour être traitée d'une fistule siégeant au niveau du collet de l'incisive latérale supérieure droite. La dent paraissait très saine et n'avait jamais occasionné de douleurs. La fistule datait de cinq années et avait résisté aux moyens ordinaires de traitement. Pensant que le point de départ pouvait être une maladie de la racine, je fis, séance tenante, l'ablation de la dent, et quelques jours après il n'y avait plus trace de fistule, ce qui est la règle en pareil cas. Le sommet de la racine était noir et nécrosé dans l'étendue d'environ 2 à 3 millimètres.
Je tire de ce fait et de beaucoup d'autres analogues cette conclusion pratique fort importante :
Toutes les fois quil existe un trajet pstuleux au voisinage des mâchoires, le chirurgien doit se préoccuper d'abord du système dentaire, qui en est presque toujours le point de départ, alors même qu'on ne trouve pas de lésions sur la partie extraalvéolaire des dénis.
Il est fréquent d'observer des fractures des dents. La solution de continuité peut siéger sur la couronne, au niveau du collet ou sur la racine. C'est dans ce dernier cas, alors que les fragments restent en contact dans l'alvéole, maintenus par le périoste alvéolo-dentaire, qu'on a pu observer de véritables conso-
DÉVELOPPEMENT DES DENTS
lùlalions. Le fait ne doit pas surprendre, puisque la racine est enveloppée par du tissu osseux.
Une dent complètement extraite de l'alvéole peut être réintégrée à sa place et redevenir solide, mais elle ne recouvrera pas sa sensibilité, puisque le fdet dentaire a été arraché.
Dans ces derniers temps, M. Magitot a, sous le nom de greffe par restitution, pratiqué la réimplantation des dents après en avoir réséqué le sommet atteint de périostite chrimique ou de nécrose, comme dans le cas que je rappelais précédemment.
Un fait plus singulier est la transplantation des dents d'un sujet sur un autre sujet. L'opération a été plusieurs fois tentée, et Ilunter l'a môme signalée comme ayant donné lieu à la propagation de la syphilis.
J'ai eu connaissance d'une transplantation de deux incisives médianes pratiquée il y a quelques années à Paris, dans des conditions assez mystérieuses. Mais on comprend toutes les difficultés d'exécution d'une semblable manœuvre : car il faut trouver des dents parfaitement identiques à celles qu'on enlève, et il y a de grandes chances pour que les dents transplantées déterminent des ostéo-périostites, des gingivites, etc., qu'elles jouent, en un mot, le rôle de corps étranger.
Certains sujets hémophiles présentent parfois à la suite d'une avulsion de dent une hémorrhagie fort difficile à maîtriser. Je rappellerai qu'un excellent moyen d'arriver à ce but est de remplir l'alvéole avec un bouchon de cire ou de liège. L'année dernière cependant ces moyens échouèrent entre mes mains, et je ne pus obtenir une hémostase définitive qu'à l'aide du cautère actuel.
Développement des dents.
Bien que la question du développement des dents rentre plutôt dans le domaine de la physiologie, j'en dois dire quelques mots pour faire comprendre la pathogénie de certaines tumeurs des mâchoires.
Le follicule dentaire, vers le deuxième mois de la vie intra-utérine, est représenté par une paroi membraneuse en forme de sac, dont le fond correspond à la muqueuse gingivale et dont l'autre extrémité, largement ouverte, répond au fond de la gouttière gingivale. Ce sac est divisé en deux compartiments : l'un, inférieur, qui contient le bulbe, appelé encore organe de l'ivoire ; l'autre, supérieur, appelé organe de rémail, germe de l'émail, organe adamantin.
Le follicule est rattaché à la couche profonde de l'épiderme par un prolongement étroit décrit par Waldeyer et appelé cordon épithélial, organe destiné à disparaître par résorption. Quelquefois il persiste, et c'est à ses dépens que, d'après M. Magitot, se développent dans certains cas les dents surnuméraires, en nombre quelquefois considérable. M. Verneuil croit également pouvoir expliquer la pathogénie de Y épithélioma térébrant des maxillaires par l'hypergenèse des éléments de ce cordon. C'est encore à la prolifération du cordon épithélial que serait due, d'après M. Magitot, la production des kystes multiloculaires des mâchoires, dont la pathogénie a tant préoccupé les chirurgiens.
Quoi qu'il en soit, â cette période ces organes sont mous et ne présentent encore aucune trace d'organisation qui rappelle le tissu dentaire; ils sont com-
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posés d'éléments analogues à ceux des autres organes embryonnaires, et c'est pour cela que Broca a désigné cette période sous le nom de période embryoplastique.
Bientôt apparaissent deux nouveaux éléments spéciaux aux dents : les cellules dentinaires ou de l'ivoire, et les cellules de Véinail : c'est la période odontoplastique.
Dans une troisième période se fait entre les cellules un dépôt de matière minérale qui constitue la dentiflcation et le tissu définitif de la dent. 11 apparaît une couche àHvoire ou de dentine recouverte par une couche d'email. La couronne de la dent se forme seule à ce moment. Il n'y a pas encore trace de racine : c'est la période coroiudre.
Enfin la racine se forme et en même temps la couche de cément ou de tissu osseux qui la recouvre : c'est la période racUculaire.
Les dents sont susceptibles d'éprouver, dans leur évolution pendant ces diverses périodes, des troubles qui donnent lieu à une hypergenèse et à la formation de tumeurs que Broca a appelées odontomes. Ces tumeurs ne sauraient, en conséquence, apparaître que pendant la période du développement des dents.
Broca a divisé les odonlomes en embryoplastiques, odontoplastiques, coronaires et radiculaires, suivant que leur développemeuL coïncide avec l'une ou l'autre de ces périodes.
Leur structure sera donc essentiellement différente suivant la période à laquelle ils se seront développés : c'est ainsi que les premiers seront fibreux ou fîbro-plastiques. Ce sont les corps fibreux des mâchoires, bien connus au point de vue clinique depuis Dupuytren.
Les seconds seront également fibreux ou fibro-plastiques, mais le microscope y décèlera la présence de cellules dentinaires ou quelquefois de grains de dentine.
Les troisièmes contiendront le tissu propre de la dent, ils seront durs, dentifiés, c'est-à-dire composés d'ivoire et d'émail, mais jamais de cément, ce dernier n'apparaissant qu'à la période radiculaire.
Les quatrièmes ou odontomes cémentaires ou radiculaires, développés à la période de formation de la racine, seront composés principalement de tissu osseux et peut-être de dentine, mais ils ne contiendront jamais d'émail, puisque le cément ne commence à apparaître sur la dent qu'à partir du collet.
La classification précédente est applicable aux kystes des maxillaires. Leur développement correspond également aux quatre périodes que nous avons admises dans l'évolution des dents.
M. Magitot, qui s'est occupé spécialement de cette question, a émis l'opinion que tous les kystes des mâchoires se rattachent au système dentaire. Or, comme ce système parcourt dans son évolution deux phases : la phase embryonnaire ou folliculaire et lo, phase adulte, de même les kystes des mâchoires appartiennent, tantôt au follicule, dont le sac devient le centre de la néoformation, tantôt à l'organe entièrement développé et adulte ; et c'est, dans ce dernier cas, le périoste lui-même qui, soulevé par le liquide pathologique, devient le sac kystique. M. Magitot appelle les premiers kystes folliculaires (uni ou multiloculaires) et les seconds kystes périostiques.
Que l'évolution des kystes des mâchoires soit très souvent liée au système dentaire, je le crois : mais il est difficile d'affirmer qu'il n'existe pas un seul
GENCIVES
kyste indépendant dn système dentaire, car entîn le squelette présente des kystes dans d'autres points "de Féconomie. Cette opinion a récemment encore été soutenue par M. A. Forget au sein de la Société de chirurgie, contrairement à l'opinion de M. Magitot.
Les kystes des mâchoires, de même que les odontomes, varient dans leur constitution suivant la période à laquelle correspond leur début. Ils renferment dans leur intérienr tantôt du liquide avec des masses fibreuses ou fibro-celluleuses, tantôt une matière plus ou moins épaisse analogue à du miel. J'en ai opéré un qui contenait une matière semblable à de la pomme de terre râpée. On peut trouver dans leurs parois des grains de dentine ou encore une couronne complètement fermée. La dent tout entière peut y être contenue, ainsi que cela arrive, par exemple, dans les kystes ayant pour point de départ la dent de sagesse.
GENCIVES
La muqueuse qui tapisse la cavité buccale présente des caractères différents suivant les divers points où on la considère : la muqueuse palatine, par exemple, n'a pas la moindre ressemblance avec la muqueuse labiale.
La muqueuse buccale subit vers le bord libre de chaque mâchoire de notables changements dans sa couleur, sa consistance, sa texture et ses usages ; elle prend à ce niveau le nom de gencive.
Il existe sur chaque rebord alvéolaire une gencive qui pénètre dans l'interstice des dents, où elle présente même assez fréquemment l'aspect de végétations.
La muqueuse gingivale se confond intimement avec le périoste qui recouvre le maxillaire et constitue une lîbro-muqueuse ; elle entoure de toutes parts le collet et s'y fixe d'une manière intime, de façon à constituer pour la dent un puissant moyen d'union.
Quant à la couche profonde ou couche périostique, arrivée au niveau du collet de la dent elle plonge dans l'alvéole et va constituer le périoste alvéolodentaire précédemment décrit.
J'ai signalé le décollement qui s'opère entre la gencive et la dent sous l'influence de l'ostéo-périostite alvéolo-dentaire et la sécrétion purulente qui se fait dans l'alvéole. Il existe alors entre la dent et la gencive une rigole circulaire de laquelle la moindre pression fait sourdre du pus mélangé de sang. Il ne faut pas confondre cet état avec le ramollissement des gencives qui survient sous l'influence du scorbut et de l'emploi des mercuriaux.
Lorsque la couronne d'une dent s'est détachée sous l'influence de la carie, la muqueuse recouvre la portion de racine qui reste dans l'avéole, et pour l'extraire il faut décoller la muqueuse, déchausser la dent.
Les gencives sont le siège d'un groupe de tumeurs auxquelles on a donné pendant bien longtemps le nom générique d'épulis, sans les distinguer autrement. Elles sont loin cependant de présenter la même nature et la même origine. Les unes ne sont autre chose qu'une hypertrophie du tissu gingival, elles sont superficielles, n'envoient aucun prolongement, si ce n'est dans l'interstice des dents, d'une gencive à l'autre, et n'offrent aucune gravité.
D'autres au contraire naissent soit du périoste, soit de l'os, de l'intérieur
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même dos alvéoles, et suiil de vérilal)les sarcomes qui récidivent toujours après l'ablation. Les sarcomes à myéloplaxes s'y rencontrent souvent.
Les artères des gencives sont nombreuses : la sous-orbitaire et l'alvéolaire en avant, la palatine supérieure etla spliéno-palatine en arrière, fournissent à la mâchoire supérieure ; la dentaire inférieure, la sous-mentale et la linguale, se distribuent aux gencives inférieures.
Malgré cette abondance de vaisseaux artériels, les gencives sont généralement moins colorées que le l'este de la muqueuse buccale.
Les nerfs proviennent de la cinquième paire et s'y distribuent en petite quantité : aussi les incisions sur les gencives ne sont-elles pas très douloureuses.
Les gencives, ainsi que le collet des dents, peuvent être recouvertes d'une substance terreuse appelée tartre. M. Magitot pense que le tartre résulte d'un dépôt par précipitation des phosphates et carl)onates terreux tenus en dissolution dans la salive à la laveur de la matière oi'gani(]ue avec laquelle ils sont (•oiul)inès.
(lerlains états pathologiques déterminent une al)ondante sécrétion du tartre. Une luuieur formée par le tartre avait le volume d'une noix; elle siégeait au coté droit et était exactement limitée par la ligne médiane. Or la malade depuis de longues années était en proie de ce côté à une névralgie faciale que rien ne pouvait calmer. Sous l'influence de cette névralgie la sécrétion se produisait malgré tous les soins de propreté.
Chez l'enfant, les gencives recouvrent complètement l'alvéole avant l'éruption des dents. Le tissu en est parfois si résistant que les dents n'arrivent pas à le traverser, et il résulte de cette pression continue de vives douleurs et parfois des accidents sérieux. Le même phénomène peut d'ailleurs se représenter chez l'adulte lors de l'éruption de la dent de sagesse. Je répète qu'on doit toujours être préoccupé de ce fait quand il s'agit d'un enfant, parce qu'un simple débridement de la gencive fait disparaître immédiatement les symptômes les plus alarmants.
Chez le vieillard, après la chute des dents, les gencives recouvrent la gouttière alvéolaire comme au début de la vie ; elles acquièrent une épaisseur et une dureté plus grandes e1 peuvent pernKMlre encore un certain degré de mastication.
RÉGION DE bA FOSSE ZVGOMATIQUE.
11 existe sur le squelette, entre la face et le crâne, une vaste excavation limitée en dehors par l'arcade zygomatique et à laquelle on donne le nom de fosse zygomatique. Cette fosse est comblée à l'état frais par un grand nombre d'organes dont l'ensemble constitue la région de la fosse zygomatique.
Celle région ne présente pas un très grand intérêt par elle-même, en ce sens qu'elle n'est (ju'un lieu de passage ; elle n"a pas d'organe qui lui soit propre et n'est (pie rarement le point de départ d'afTections chirurgicales, mais elle constitue une sorte de carrefour où aboutissent toutes les régions du voisinage, ce qui lui donne une certaine importance.
L'arcade zygomaticiu»^ en dehors, l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde en dedans, le sphénoïde eu haut et la tubérosité du maxillaire supérieur en avant, forment sur le squelette les limites de la fosse zygomatique.
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A'ers If loiul et à la partie antérieure, dans un point qu'on peut appeler le sonnnet de la fosse zygonu^tlqiu\ se voient deux fentes qui communiquent largement avec elle : Tune horizontale, la fente sphéno-maxillaire ; l'autre verticale, la fente ptérygo-maxillaire ; ces deux fentes sont continues entre elles.
J'ai longuement insisté, en étudiant le plancher de l'orbite, sur la fente sphéuo-nuixillaire, à travers Uuiuelle il faut faire passer la scie à chaîne poui" séparer l'os malaire du maxillaire supérieur, dans la résection de ce dernier os.
Indépendamment de ces fentes, un certain nombre de trous s'ouvrent dans la fosse zygomatique. Les principaux sont : en avant le trou sphéno-palatin lavoir M, tig. 62), qui s'y ouvre indirectement par l'intermédiaire de la fente ptérygo-maxillaire ; le trou sphéno-palatin communique d'autre part avec les fosses nasales. Il joue un rôle très important en pathologie, car c'est par ce trou que s'engagent les polypes naso-pharyngiens pour pénétrer dans la fosse zygomatique, la remplir, proéminer ensuite à la joue et constituer le prolongement génien. Le trou peut alors prendre de grandes dimensions, ainsi qu'on peut le voir sur une pièce que j'ai déposée au musée Dupuytren en 1860. En arrière on voit le trou ovale, qui donne passage au nerf maxillaire inférieur, et le trou sphéno-épineux, par lequel s'engage l'artère méningée moyenne pour pénétrer dans le crâne.
La fosse zygomatique est remplie par une masse abondante de tissu adipeux au sein de laquelle sont plongés les divers organes de la région : la graisse est molle, demi-tluid-e, participe un peu des caractères que nous avons reconnus à la graisse de l'orbite, avec laquelle elle se continue d'ailleurs au sommet de cette cavité.
Le peleton adipeux de la fosse zygomatique se continue encore avec celui de la fosse temporale (fig. 4); ces deux fosses n'en forment en définitive qu'une seule divisée conventionnellement en deux parties par l'arcade zygomatique. La graisse se continue en outre avec celle de la joue.
Pour découvrir les organes contenus dans la fosse zygomatique, il faut détacher par deux traits de scie l'arcade zygomatique et rabattre avec cette arcade le muscle masséter qui s'y insère. On découvre ainsi l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur avec le tendon du muscle temporal qui s'y attache de la manière que j'ai figurée plus haut. .Je ne fais que rappeler l'importance que présente ce mode d'insertion pour l'opération de la résection de la mâchoire inférieure. Tient ensuite le ptérygoïdien externe, qui occupe une grande partie de la région. Fixé d'une part à la face externe de l'apophyse ptérygoïde et à la fosse zygomatique par deux faisceaux distincts, ce muscle va s'attacher à la partie antéro-interne du col du condyle de la mâchoire. A sa face externe apparaissent le nerf massétérin, les nerfs temporaux profonds, antérieur et postérieur, et le nerf buccal.
En dedans du ptérygoïdien externe on touve quatre nerfs : le lingual, le dentaire inférieur, l'auriculo-temporal et le temporal profond moyen.
La région tout entière est traversée de dehors en dedans et presque horizontalement par une artère flexueuse volumineuse, la maxillaire interne, qui, située d'abord immédiatement en arrière du col du condyle, se place entre le ptérygoïdien externe et le muscle temporal ; s'engageant entre les deux faisceaux du ptérygoïdien externe, cette artère devient de plus en plus flexueuse et gagne le sommet de la fosse zygomatique. L'artère maxillaire interne occupe
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donc successivement plusieurs points de la région. Dans ce trajet elle fournit
quatorze branches collatérales ainsi divisées :
I Tympanique.
\ Petite méningée.
Cniq branches as- i ,. , .
1 ' Menmaee moyenne,
cendantes.
Temporale profonde antérieure.
Temporale profonde postérieure.
Dentaire inférieure.
Massétérine.
Cinq branches des- Buccale.
cendantes. j ^^^ ptérygoïdiennes.
1 La palatine supérieure.
^ . ( Alvéolaire.
Deux antérieures. ■. r^ i.-i •
( bous-orbitaire.
( Vidienne.
Deux postérieures. \ r,., i ,•
^ j Pterygo-palatme.
Une quinzième branche, la branche sphéno-palatine, pénétrant dans la fosse nasale correspondante par le trou sphéno-palatin, y représente la branche terminale.
Généralement flexueuses, ces artères sont surtout remarquables en ce que, cheminant au milieu du tissu adipeux qui remplit la fosse zygomatique, elles ne contractent aucune adhérence avec ce tissu ni avec les organes voisins ; on peut en quelque sorte les disséquer avec des pinces, en enlevant peu à peu la graisse qui les enveloppe.
.Je crois pouvoir expliquer par ces flexuosités des branches artérielles, par le peu d'adhérence des artères aux parties voisines, caractère commun d'ailleurs à la plupart des artères de la face, une circonstance très heureuse qui a dû frapper tous les chirurgiens. L'orsqu'on pratique la résection de l'os maxillaire supérieur, un certain nombre des branches de la maxillaire interne sont coupées ; il survient aussitôt une hémorrhagie extrêmement abondante ; le sang pleut de toutes parts : or il est très rare qu'il soit nécessaire d'avoir recours à un moyen hémostatique quelconque : l'hémostase se fait spontanément et vite. En voici, selon moi, la raison. J'ai insisté, à propos du cuir chevelu, sur la disposition des artères qui y adhèrent si intimement qu'il faut, pour les découvrir, les sculpter avec des ciseaux, et j'ai fait remarquer que cette adhérence apportait un obstacle puissant à l'hémostase spontanée, puisque l'artère ne pouvait ni se rétracter ni diminuer de calibre. La disposition des artères de la face, et en particulier de celles qui occupent la fosse zygomatique, est donc absolument inverse de la précédente : leur surface externe n'adhère pas ; elles ne sont fixées qu'à leur origine et à leur terminaison, en sorte que, si on les coupe, et surtout si on les arrache, les deux bouts se rétractent aussitôt et se resserrent : d'où la cessation de l'hémorrhagie.
L'abondance des vaisseaux rend néanmoins dangereuses les plaies de cette région : c'est ainsi que Marjolin dut, au dire de Blandin, pratiquer la ligature de la carotide primitive pour s'opposer à une hémorrhagie provenant de cette source. L'opération ne réussit pas à arrêter l'hémorrhagie, et je n'en suis pas surpris. Ce n'est pas en effet la carotide primitive qu'eût dû lier Marjolin, le sang pouvait alors revenir par la carotide interne : c'était sur la carotide externe
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que devait porter le fil. D'oii cette conclusion pratique : toute hémorrhagie provenant de la fosse zygomatique, rebelle aux moyens ordinaires d'hémostase, nécessite la ligature de la carotide externe seule.
La blessure de l'artère maxillaire interne a été considérée comme un accident presque inévitable de la désarticulation de la mâchoire inférieure, par suite du rapport immédiat de cette artère à son origine avec le col du condyle, mais M. Maisonneuve a écarté ce danger en nous faisant connaître le procédé que j'ai indiqué plus haut.
Le plan le plus profond de la région est représenté par le squelette, sur lequel on trouve les trous ovale et sphéno-épineux.
Immédiatement au-dessous du trou ovale est situé le ganglion otique accolé à la face profonde du nerf maxillaire inférieur, auquel il est annexé. Ce n'est pas ici le lieu de décrire ce ganglion; je rappellerai seulement que c'est de lui qu'émane le nerf qui anime le muscle interne du marteau, nerf dont la source n'est pas dans le facial, mais bien dans la branche motrice de la cinquième paire. C'est également du ganglion otique que part le filet moteur destiné au muscle péristaphylin externe, dont nous avons vu la relation intime avec la trompe d'Eustache, qu'il est chargé d'ouvrir à chaque mouvement de déglutition.
La fosse zygomatique présente à son sommet la fente ptérygo-maxillaire, par laquelle s'établit la communication avec l'orbite. On y trouve les nerfs qui traversent la fente sphénoïdale. On y rencontre également la veine ophthalmique sortant de l'orbite pour gagner le sinus caverneux. Or quelques-unes des veines de la fosse zygomatique se jettent dans cette veine au niveau de la fente ptérygomaxillaire et établissent ainsi une communication entre les circulations veineuses extra- et intra-cràniennes, nouvelle source de phlébite pour les sinus de la dure-mère, dont Blandin signale déjà deux cas dans son Ti-aité cVanatomie topographique.
L'organe le plus important que nous trouvions au sommet de la fosse zygomatique dans la fente ptérygo-maxillaire, c'est le nerf maxillaire supérieur et ses branches, avec le ganglion sphéno-palatin, ou ganglion de Meckel, qui y est annexé. Ce rapport n'aurait pour nous qu'un intérêt secondaire, si l'on n'avait proposé dans ces dernières années de pratiquer à ce niveau la résection du nerf dans certains cas de névralgie opiniâtre, opération que j'ai décrite précédemment.
En résumé, la fosse zygomatique, remplie par une abondante couche de graisse et par le muscle ptérygoïdien externe, est traversée dans le sens vertical par des branches nerveuses provenant du nerf maxillaire inférieur, et dans le sens horizontal par l'artère maxillaire interne. Cette région tire son véritable intérêt de ses communications avec les régions voisines; ainsi :
En haut, elle se continue avec la fosse ou plutôt avec la loge temporale : c'est pourquoi les abcès sous-aponévrotiques de la tempe viennent saillir dans la fosse zygomatique; de même les tumeurs se propagent très aisément de l'une à l'autre région ;
En bas et en dehors, elle est en rapport avec la cavité buccale et avec la joue : aussi est -il possible d'explorer cette région par la bouche et d'y porter les instruments ;
En avant, la fosse zygomatique communique : 1° avec la cavité de l'orbite par
les fentes sphéno-maxillaire et ptérygo-maxillaire : d'où la propagation des tumeurs de l'une à l'autre région par ces voies ; 2° avec la fosse nasale correspondante par le trou sphéno-palatin, à travers lequel s'engagent les prolongements des polypes naso-pharyngiens pour venir ensuite faire saillie à la joue ; 3° avec la cavité crânienne par la fente sphénoïdale ; 4° elle n'est séparée de la cavité du sinus maxillaire que par une coque osseuse fort mince que détruisent facilement les productions pathologiques ou les manœuvres opératoires;
En arrière, elle est en rapport avec la région parotidienne, dont les abcès y cheminent aisément, et avec l'articulation temporo-maxillaire. C'est dans la fosse zygomatique que va se loger le condyle dans les luxations de la mâchoire inférieure.
DU PHARYNX
Doit-on rattacher l'étude d\i phai'ynx à celle de la tète, ou bien convient-il de le décrire comme une région du cou ? Les deux opinions peuvent se soutenir, et la chose a d'ailleurs par elle-même peu d'importance. Cependant c'est avec la cavité buccale et les fosses nasales que le pharynx présente ses principaux ]*apports, c'est par ces mêmes voies qu'on en pratique l'exploration : aussi m'a-t-il paru plus logique de présenter l'étude du pharynx immédiatement après celle de la bouche et de le rattacher ainsi à la tête plutôt qu'au cou.
Conformation. Dimension du pharynx.
Le pharynx est une cavité limitée : en haut, par l'apophyse basilaire ; en arrière, par la face antérieure de la colonne cervicale ; se continuant en bas avec l'œsophage ; communiquant en avant et de haut en bas avec les fosses nasales, la cavité buccale et le larynx.
Étendu de la base du crâne au bord inférieur du cartilage cricoïde, le pharynx représente un large vestibule commun aux voies respiratoires et aux voies digestives.
Les parties qui circonscrivent le pharynx sont incomplètes ; il possède une paroi postérieure et des parois latérales, mais il ne possède pas de paroi antérieure ; celle-ci est remplacée par les trois orifices des cavités que je viens de mentionner. Il en résulte que le pharynx peut être comparé à un cylindre dont on aurait enlevé environ la moitié antérieure, qu'il a la forme d'une gouttière ouverte en avant, dont le fond repose sur la colonne vertébrale.
C'est en effet la forme d'une gouttière que prend le pharynx, si on le considère sur une coupe horizontale (fig. 116), mais, envisagé sur une coupe verticale (fig. 113), il revêt la forme générale d'un entonnoir dont la base est en haut et le
K, paroi du pharynx.
L, trousseau fibreux pharyngien.
M, amygdale.
N, épiglotte.
0, glandes épiglottiques.
P, cartilages aryténoïdes.
Q, canal palatin antérieur.
R, cartilage thyroïde.
S, premier anneau de la trachée.
T, cartilage cricoïde.
U, deuxième anneau de la trachée.
V, arc antérieur de l'atlas.
X, apophyse odontoïde.
Y, os hyoïde.
7; apophyse basilaire.
a, sinus sphénoïdal.
b, sinus frontal.
c, narines.
d, ventricules du larynx.
e, lèvre supérieure.
/, glande sublinguale.
ff, muscle génio-glosse.
h, muscle génio-hyoïdien.
!, muscle mylo-hyoïdien.
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sommet en bas. Cette forme en entonnoir n'existe toutefois qu'à partir du voile du palais.
Fig. 113. — Coupe médiane antéro-postérieure des fosses nasales, de la bouche, du pharynx, du
larynx et de la colonne vertébrale.
A, voûte palatine.
B, voile du palais.
C, cornet inférieur.
D, méat inférieur.
E, cornet moyen.
F, méat moyen.
G, cornet supérieur.
H, méat supérieur.
I, orifice pharyngien de ia trompe d'Eusfache. J, fossette de RosenmùUer.
Eq effet, au niveau de l'isthme du gosier, le pharynx présente une largeur de 2 à 4 centimètres, tandis qu'à sa partie inférieure, là où il se continue avec l'œsophage au niveau du bord inférieur du cartilage cricoïde, il n'offre plus qu'une largeur de 14 millimètres (D"" Mouton).
Cette disposition est importante à connaître. Lorsque certains individus avalent gloutonnement, comme cela arrive si souvent chez les aliénés, l'aliment franchit l'isthme du gosier, s'arrête vers le sommet de l'entonnoir pharyngien, oblitère l'orifice supérieur du larynx et détermine une suffocation immédiate. C'est dans ce même point que s'arrêtent assez souvent les corps étrangers, tels que fragments d'os, pièces de monnaie, cailloux, etc.
Les liquides introduits dans le pharynx passent moins vite dans ce point rétréci et restent par conséquent plus longtemps en contact avec la muqueuse pharyngienne : aussi est-ce l'un des sièges de prédilection des rétrécissements cicatriciels consécutifs à l'ingestion des liquides corrosifs.
Dans l'attitude normale, un plan passant par le bord inférieur du cartilage cricoïde, c'est-à-dire par la limite inférieure du pharynx, répond au corps de la sixième vertèbre cervicale.
La longueur comprise entre les limites extrêmes varie de 11 à 13 centimètres. Ce qu'il importe surtout de connaître, c'est la distance qui sépare l'arcade dentaire de l'orifice inférieur du pharynx ou supérieur de l'œsophage, ce qui est tout un. Cette notion est indispensable pour apprécier le point précis oti siègent soit un corps étranger, soit un rétrécissement de l'œsophage, pour savoir si l'instrument a dépassé ou non le pharynx. Or, chose singulière, cette mensuration n'a été donnée jusqu'à présent par aucun auteur classique et n'a été faite que dans ces derniers temps par le M. le D"" Mouton. Aussi trouve-t-on dans certaines observations de rétrécissement de l'œsophage des détails comme celui-ci : « Rétrécissement siégeant au commencement de l'œsophage, à 25 centimètres des arcades dentaires » (Béhier).
La distance qui sépare l'arcade dentaire de l'orifice inférieur du pharynx est de 15 centimètres, et j'engage fortement les fabricants d'instruments de chirurgie à graduer leurs cathéters œsophagiens à partir d'une longueur de 15 centimètres.
Le pharynx se divise naturellement en trois portions : une portion nasale, une portion buccale et une portion laryngienne.
Portion nasale du pharynx.
La portion nasale du pharynx est généralement décrite sous le nom d'arrière-cavité des fosses nasales, dont elle est en effet la continuation.
Elle est limitée : en haut et en arrière, par l'apophyse basilaire, très obliquement inclinée ; en bas, par le voile du palais ; sur les côtés, par les ailes internes des apophyses ptérygoïdes. Sa hauteur est de 2 à 3 centimètres et sa largeur d'environ 3 centimètres.
Nous connaissons le voile du palais : j'ai signalé la manière dont il se redresse pour intercepter toute communication entre la portion buccale et la portion nasale au moment de la déglutition. J'ai insisté longuement sur la forme, la situation précise du pavillon de la trompe d'Eustache, qui occupe les parois
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latérales de cette région. J'ai également signalé la fossette de RosenmiUler et l'erreur si fréquente qu'elle fait commettre dans le cathétérisme de la trompe. J'ai enfin montré comment Politzer a ingénieusement utilisé les données physiologiques de la déglutition pour substituer au cathétérisme, non dans tous
AO
Fig. 114.
Portion nasale du pharynx vue sur une coupe verticale anfe'ro-postérieure (grandeur naturelle : adulte).
A. arc aatérieur de l'atlas.
AB, apophyse basilaire.
l'D, voûte palatine.
PM, voile du palais.
SS, sinus sphénoïdal.
TF, trousseau fibreux.
VC, troisième vertèbre cervicale.
les cas, bien entendu, un mode d'insufflation beaucoup plus facile et moins désagréable pour les malades. Inutile donc de revenir sur tous ces points.
11 n'en est pas de même de la paroi postéro-supérieure, dont l'étude se rattache complètement à celle du pharynx et qui présente pour le chirurgien le plus grand intérêt.
J'ai cru utile, vu son importance, de la représenter isolément, en en conservant aussi exactement que possible les dimensions réelles et les rapports.
Cette paroi est exclusivement formée par la face inférieure de l'apophyse basilaire. Elle est très inclinée en bas et en arrière.
L'axe de l'apophyse forme avec l'horizon un angle obtus ouvert en bas et en avant.
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La face inférieure de l'apophyse basilaire est recouverte par un trousseau fibreux (TF) qui offre une épaisseur considérable. Sa forme est triangulaire; le sommet s'engage entre l'apophyse basilaire et l'apophyse odontoïde ; la base regarde la cavité pharyngienne. Son épaisseur sur la figure 112 est de 18 millimètres et sa hauteur de :27 millimètres. L'importance de ce tissu iîbreux vient de ce qu'il est presque toujours le point de départ des polypes naso-pharyngiens. de ces singulières tumeurs de nature lîbreuse qui ont une prédilection si marquée pour le sexe masculin et pour l'adolescence. Le professeur Gosselin, dans sa Clinique chirurgicale, a émis cette opinion que les polypes naso-pharyngiens tendraient à disparaître spontanément lorsque le sujet arrive à l'âge de 24 à 23 ans, en sorte que, si le malade touche à cette période de la vie, le chirurgien pourrait se contenter de pratiquer une opération palliative.
On comprend aisément comment, partis de l'apophyse basilaire, les polypes remplissent d'abord la portion nasale du pharynx, envoient ensuite des prolongements dans les fosses nasales et les cavités qui les avoisinent (sinus sphénoïdal, sinus maxillaire), dépriment le voile du palais, apparaissent dans la portion buccale, et descendent même jusque vers la base de la langue dans la portion laryngienne. On comprend également qu'ils usent peu à peu l'apophyse basilaire et envoient un prolongement dans la cavité crânienne. J'ai dit plus haut que, par le trou sphéno-palatin, une partie de la tumeur pouvait gagner la fosse zygomatique et faire saillie à la joue.
L'extirpation des polypes naso-pharyngiens est d'une impérieuse nécessité ; abandonnés à eux-mêmes, ils entraînent fatalement la mort par l'entrave apportée aux fonctions et surtout par les hémorrhagies répétées et abondantes qu'ils provoquent. Ce n'est pas ici le lieu de traiter cette importante question de médecine opératoire. Je ferai toutefois remarquer que la voie la plus rationnelle et la plus directe pour arriver sur le point d'implantation des polypes naso-pharyngiens est la voie nasale, puisque l'apophyse basilaire est exactement située sur le prolongement de la cavité des fosses nasales; c'est d'ailleurs la voie préconisée d'abord par Chassaignac et suivie actuellement par M. Ollier.
De plus, en attaquant le polype par la voie nasale, vu l'inclinaison en bas de l'apophyse basilaire, on dominera en quelque sorte l'implantation du polype et l'on pourra raser assez facilement la surface d'insertion en agissant de haut en bas; si l'on attaque au contraire parla voie palatine en suivant la pratique de Nélaton, on arrivera moins directement sur le pédicule et on sera moins bien placé pour raser de haut en bas l'apophyse basilaire ; cependant les fosses nasales sont si étroites que, si le polype n'y a pas envoyé de prolongement qui les aient dilatées de façon à rendre la manœuvre opératoire plus facile, je considère pour cette dernière raison la voie palatine comme préférable à la voie nasale.
L'inclinaison en bas et en arrière de l'apophyse basilaire rend également compte d'un fait important : c'est qu'il est impossible de passer convenablement un fil galvano-caustique ou une chaîne d'écraseur autour du pédicule d'un polype naso-pharyngien en suivant la voie buccale : on ne peut, en effet, embrasser ainsi la tumeur que de haut en bas, et le trait de section aura nécessairement une direction oblique, inverse de celle de l'apophyse basilaire ; il restera, après l'opération ainsi pratiquée, un gros pédicule qu'il faudra en-
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suite dofi'Liii'e par la cautérisation : par ce procédé l'opération sera donc toujours partielle.
Pour enlever complètement un polype naso-pharyngien avec Técraseur, il faudrait pouvoir passer la chaîne au-dessous du pédicule et la faire manoeuvrer de bas en haut; c'est cette indication qu'avait essayé de remplir, il y a une vingtaine d'années, M. Rampola, en passant la chaîne d'un petit écraseur par l'angle interne de l'œil, en suivant la voie lacrymale. Je répétai, à cette époque, la manœuvre sur le cadavre, avec M. Rampola, et je ne suis pas surpris que la méthode, tout ingénieuse et rationnelle qu'elle soit, n'ait pas fait fortune.
Portion buccale du pharynx.
La portion buccale du pharynx est comprise : entre le voile du palais en haut, la base de la langue et l'épiglotte en bas, la face latérale du pharynx sur les côtés.
C'est la partie la plus large du pharynx; elle mesure 3 à 4 centimètres de largeur sur 4 à o de hauteur.
La portion buccale du pharynx répond à la colonne vertébrale. En portant le doigt au fond de la bouche, on sent le tubercule de l'arc antérieur de l'atlas, qui se trouve situé à peu près exactement sur le prolongement de la voûte du palais. Dans cette exploration, le malade doit regarder directement en avant, sinon les masses latérales de l'atlas viendraient se placer sous le doigt du chirurgien et pourraient en imposer pour une tumeur ou un déplacement osseux.
Par la portion buccale du pharynx on peut également explorer le corps de l'axis et celui de la troisième vertèbre cervicale en portant fortement le doigt en bas. mais il est impossible d'arriver ainsi jusqu'à la limite inférieure du pharynx, puisque celle-ci répond au corps de la sixième vertèbre cervicale.
L'exploration de la colonne vertébrale par la bouche fournira de très précieux renseignements pour le diagnostic des fractures et des luxations des deux ou trois premières vertèbres cervicales.
J'ai dit plus haut que tout ce qui est situé derrière le pilier antérieur du voile du palais appartient au pharynx. En arrière de ce pilier se trouvent les piliers postérieurs. Ces derniers, essentiellement constitués par le muscle pharyngostaphylin, se rapprochent brusquement l'un de l'autre dans le second temps de la déglutition, à la manière de deux rideaux, et contribuent puissamment à interrompre à ce moment toute communication entre la portion buccale et nasale du pharynx.
Les piliers antérieur et postérieur, réunis en haut à la luette, s'écartent en bas et laissent entre eux une sorte de fossette dans laquelle est logée l'amygdale.
Il est donc tout à fait rationnel de décrire l'amygdale en même temps que la portion buccale du pharynx, dont elle constitue la partie essentielle. C'est avec le pharynx et non pas avec la langue que l'amygdale afTecte des rapports importants qu'on ne doit jamais perdre de vue ; c'est à lui qu'elle doit être rattachée.
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De l'amygdale.
L'amygdale, appartenant au groupe des glandes lymphatiques, est composée de vésicules closes sphéroïdales rangées autour des dépressions ou lacunes dont sa face interne est creusée. Ces vésicules sont analogues à celles qui siègent à la base de la langue.
Situées sur les parties latérales du pharynx dans l'écartement que laissent entre eux les deux piliers du voile du palais, les amygdales ont en général la forme d'une amande dont le grand axe vertical est légèrement incliné en bas et en arrière.
Le volume des amygdales varie beaucoup suivant les sujets ; c'est à peine si leur face interne dépasse les piliers chez quelques-uns, tandis que chez d'autres elles forment dans la cavité du pharynx un relief tel que les deux amygdales arrivent à se rencontrer.
De cette hypertrophie des amygdales résultent un certain nombre d'accidents, surtout chez les sujets en voie de développement, où elle est le plus fréquente. C'est ainsi que la voix est profondément altérée, que, la respiration ne pouvant se faire par les narines, les malades dorment la bouche ouverte et font entendre un ronflement considérable. Aussi les muqueuses buccale et pharyngienne se dessèchent et s'enflamment, d'où la production d'un catarrhe naso-pharyngien qui peut se propager à la trompe d'Eustache et amener la surdité. La respiration se fait mal, il en résultera parfois un arrêt de développement du thorax qui retentit, ainsi que l'a fait remarquer Chassaignac, sur tout le reste de l'organisme.
Ajoutons que les sujets atteints d'hypertrophie des amygdales sont exposés à des angines à répétition, à des abcès. Il ne faut donc pas hésiter un instant à pratiquer l'amygdalotomie toutes les fois que ces glandes sont développées outre mesure.
L'amygdale se prolonge en bas et en arrière, en sorte que son extrémité inférieure est cachée. C'est pour cela qu'il faut abaisser la langue avec le bord de l'amygdalotome, incliner l'anneau en bas et en arrière pour y engager la glande, pour la charger en quelque sorte en passant au-dessous d'elle, et presser ensuite latéralement sur les piliers. Si la glande n'est pas très volumineuse, le chirurgien profite du dégagement qui se produit toujours, par suite de reff"ort de vomissement provoqué par la présence de l'instrument dans la gorge, pousse alors la brochette et attire à lui la lame.
Le tissu de l'amygdale est normalement dense et serré : aussi se laisse-t-il très facilement diviser par l'instrument de Fanestock. Mais il n'en est pas de même lorsque la glande vient d'être enflammée : le tissu est alors mou, friable, et n'offre aucune résistance sous l'instrument. Il se déchire, les lambeaux peuvent même tomber sur l'orifice supérieur du larynx et déterminer des phénomènes de suffocation, ce qui m'est arrivé dans un cas où j'eus le bonheur de rattraper avec le doigt des fragments détachés. De là je conclus qu'il ne faut jamais enlever une amygdale lorsque le sujet vient de traverser une période inflammatoire : je considère qu'il convient d'attendre au moins un mois.
Un autre inconvénient très grave peut encore résulter de cette préparation à enlever une amygdale avant que la régression du processus inflammatoire soit
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eomplèlo. Bion quo ramvi^dalo iveoive ses artères'de sources multiples, la pha-
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Fiof. 115. — Pi'éj^aration dite coupe du pliai } n\ — Ln peu oi poslei icui edup/ica >jru a ttt divisée sur la ligne médiane, et les bords ont été écartés pour montrer les rapports de l'amygdale avec le paquet vasculo-nerveux maxiUo-pharyngien.
A, amygdale,
AM, angle de la mâchoire inférieure.
BL, base de la langue.
CB, cavité Ijuccale.
CE, carotide externe.
Cl, carotide interne.
£P. épiglotte.
GH, nerf grand hypoglosse.
GS. nerf grand sympathique.
JI, veine jugulaire interne.
LS, nerf laryngé supérieur.
ON, orifice postérieur des fosses nasales.
P, paroi du pharynx rétractée.
PG, nerf pneumogastrique.
SP, nerf spinal.
TE, saillie formée par la trompe d'Eustache.
VP, voile du palais.
ryngieniie inférieure, les palalineset la linguale, cette glande est à l'état normal si peu vascnlaii-e, que c'est à peine s'il s'écoule quelques gouttes de sang après l'amygdalotomie, et l'opération peut se faire dans l'immense majorité des cas sans plus d'inconvénient à cet égai-d que l'avulsion d'une dent. Les choses se passent bien dilTéi'emment sur une amygdale enllammée : les vaisseaux y sont très développés, et, en opérant à cette période, on fait courir au malade les risques d'une hémorrhagie parfois ti'ès grave. Un de mes élèves m'ayant demandé de lui enlever les amygdales, je lui fis observe)', pour les j'aisons pi'écédentes, (|iril ('lait préférable d'attendre quelques semaines. La jeunesse ne doutant de l'ien, ce jeune homme pi-atiqua lui-mome l'opéi'ation avec un amygdalotome : il en résulta une liémoi-i-hagie qui compromit ses joui'S. M. Vei'neuil, appelé en loulc hàle, se l'endit maiti'e de l'hémoi'rhagie en appliquant une longue pince comprenant entre ses deux branches, l'une intérieure, l'autre extéi'ieure, toute la région tonsillaire.
Un point capital dans l'histoire de l'amygdale, c'est le rapport qu'elle affecte par sa face externe avec les gros vaisseaux et nerfs qui remplissent Yospace ma.rillo-pharijngien.
Pour bien voir cet espace ainsi que les i-apports de l'amygdale, il convient de pi'atiquer la coupe dite coupe du pharynx ; de bien disséquer toutes les parties et de fendre ensuite la paroi postérieure du pbarynx sui' la ligne médiane (voir fig. llo) (1).
Enti'e la face interne de la mâchoire inférieure doublée du muscle ptérygoïdien interne et la paroi latéi'ale du pharynx existe un espace prismatique et triangulaire dont la base est en arrière et repose sur la colonne vertébrale, dont le S(Mnmet est en avant aux attaches des muscles constricteurs. Dans cet espace se ti'ouvent, en procédant de dedans en dehors : la carotide interne, immédiatement appliquée sur la paroi latérale du pharynx; la veine jugulaire interne, placée en dehors de l'artère; le pneumogastrique, placé en arrière et entre ces deux vaisseaux. On y rencontre également les nerfs : grand sympathique, grand hypoglosse, glosso-pharyngien et spinal.
L'espace maxillo-pharyngien contient aussi des ganglions lymphatiques. Lorsque ces derniers s'enflamment et suppurent, ils i-epoussent la carotide en dedans vers la cavité buccale. Donc, si ces abcès, par exception, viennent proéminer dans le pharynx, on peut craindre, en les ouvrant par cette voie, de blesser la carotide interne. Je crois donc utile de diviser les abcès latéraux du pharynx en deux espèces : ceux qui naissent en dedans de la carotide interne aux dépens de l'amygdale et ceux qui ont leur origine en dehors de l'artère.
On peut constater, d'après la ligure llo, que l'amygdale A n'est séparée de l'artère carotide interne CI que par l'épaisseur de la paroi pharyngienne, c'eslà-dire par un plan musculeux et un plan fibreux, tous les deux fort minces.
11 est aisé de concevoir d'après cela la crainte légitime que devait jadis éprouver un chirurgien prudent, je ne dis pas à retrancher l'excédent d'une amygdale, mais à énucléer au bistouri cette glande de sa fossette. Voici ce que dit Blandin à ce sujet : « L'extirpation des amygdales doit être considérée comme une opé-
(1) Je prie le lecteur de remarquer sur la ligure 115 la direclion oblique asceudaute de la carotide externe, et de se reporter à ce que j'ai dit en étudiant la région parotidieuue relativement au i)Oint oiî cette artère pénètre dans la loge de la glande : il sera très utile de comparer entre elles à ce point de vue les figures 93 et 115.
DU PIIAUYMX. 359
ration |)liis ({ue léinéraii'o : aussi, l()i'S([iie les ganglions giaudilornies uni subi une véri(al)le liyperlrophio intlaniniatoire, (loil-oii se conLenler d'exciser leur partie exubérante, sur le niveau des piliers qui les circonscrivent. » Béclard citait dans ses cours un cas où l'ouverture de la carotide interne lit périr un malade opéré par un cliirurgien dépourvu, sans doute, des connaissances ana forniques précédentes.
Grâce à Tnistrunient de Fauestock, |)areil accident n'est jdus à redouter. On le voudrait, ((u'on ne pourrait pas atteindre la carotide interne, par la raison que la lame agit parallèlement au plan de l'artère, qui t'uii'ait devant elle; et il'ailleurs l'amygdalotonie ne l'ait (|ue ce (pie conseillait Ulandin, il enlève la partie exuliérante de l'amygdale. .l.-L. Petit avait imaginé le pliarijnrjotoine [loiu- prati({uer avec plus de sécurité l'ouverture des abcès de la glande.
Il n'est pas rare de voir l'amygdale afTectée de tumeurs épitliéliales, cancéreuses ou sypbilitiques. 11 faut savoii' que ces tumeurs, en s'ulcérant, peuvent atteindre la carotide interne et déterminer nue mort subite par bémorrhagie, ce que Lasègue m'a dit avoir observé en juillet 187-4 sur un malade de son service atteint d'une ulcération sypliilitique.
Portion laryngienne du pharynx.
Etendue de l'épiglotte et de la base de la langue au bord iid'érienr du cartilage cricoïde, cette portion a la forme d'un cylindre complet, formé en avant par la face postérieure du larynx. La portion laryngienne mesure de 3 à 6 centimètres de hauteur. Elle va se rétrécissant de haut en bas pour constituer le sommet de l'entonnoir pharyngien, et ne mesure plus que 14 millimètres de diamètre dans le point où elle se continue avec l'œsophage.
La portion laryngienne ne prête à aucune considération spéciale, si ce n'est que les corps étrangers qui s'y arrêtent peuvent déterminer une asphyxie immédiate, ainsi que je l'ai dit plus haut.
Structure du pharynx.
Les diverses couches dont se compose le pharynx au point de vue topographique sont de la plus grande simplicité. On ne peut s'en rendre bien compte que sur une coupe horizontale.
Elles se présentent successivement dans l'ordre suivant, en procédant de la surface intérieure vers la surface extérieure du pharynx :
1° Une couche muqueuse, M;
2" Une couche glanduleuse, CG; • •
3'^ Une couche fibreuse appelée aponévrose pharyngienne, AP;
4° Une couche musculaire, CM;
.0° Une couche fibro-celluleuse, CF.
Au-dessous de ces couches, qui constituent la paroi pharyngienne, se trouvent une couche fort importante de tissu conjonctif lâche et lamelle ux (CC), et plus profondément l'aponévrose pré vertébrale (AV), les muscles pré vertébraux (MPj et le corps de la deuxième vertèbre cervicale, sur lesquels repose le pharynx.
Le pharynx, au point de vue topographique, est donc composé de cinq cou-
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elles successives séparées de la colonne verlébrale par une couche lamelleuse
C.& CM ce A/ CF A.P M.P
Fig. IIG. — Coupe /lonzontaîc dup/iari/nx pratiquée au nioeau de laportion buccale {les couches qui composent la paroi pharyngien?ie ont été écartées les unes des autres).
AP, couclie fibreuse ou aponévrotiquc pharyngienne.
AV, aponévrose prévertébrale.
ce. touche celluleuse rétro-pharyngienne.
CI"", couche cellulo-fibreuse recouvrant la face externe
dos muscles.
CG, couche glanduleuse.
Cl, carotide interne.
CM, couche musculaire.
E, épiglotte.
GS, nerf pneumogastrique.
JI, jugulaire interne.
M, muqueuse du pharynx.
MI. os maxillaire inférieur.
MP, muscles prévertébraux.
PG, nerf grand sympathique.
P], ptérygoïdien interne.
V, artère vertébrale.
très lâche de tissu conjonctif, sorte de grande cavité séreuse dont l'existence s'explique par les mouvements incessants d'abaissement et d'élévation que le pharynx exécute au devant de la colonne vertébrale.
DU PHARYNX
Lorsque cette eoiiclie de tissu conjonetit s'eunaninie, il en peut i-ésulter la forma (iou d'un al)cès auquel on donne le nom (ï abcès réb'o-pliaryngien. On eompreud (oui de suite la gravité des symptômes aux([iiels donne lieu cette collection purulente, par suite de son voisinage avec les voies respiratoires. Tantôt l'abcès vepcnisse en avant la paroi pharyngienne, qui bombe vers la houclie. ou bien il vient taire saillie sur les parties latérales du cou. Il peut descendre le long de la colonne vertébrale, car ce tissu cellulaire forme au devant des vertèbres une couche continue jusqu'au coccyx. Toutefois cette migration du pus se produit ])lus ordinairement dans les abcès froids, dans ceux qui sont consécutifs à une tumeur l)lanche des ai'ticulations de la tète avec le cou, mal sous-occipifal.
J'ai peu de chose à dire en particulier, au point de vue chirurgical, sur chacune des couches qui constituent le pbarynx.
La muqueuse présente des caractères différents, suivant qu'on l'examine dans les portions nasale, buccale et laryngienne.
Elle est épaisse et rougeàtre dans la portion nasale. J'ai insisté déjà sur le bourrelet qu'elle forme autour du pavillon de la trompe d'Eustache, par laquelle elle se continue avec la muqueuse de la caisse du tympan,
La muqueuse pharyngienne présente une aptitude remarquable aux ulcérations et aux inflammations chroniques. Rien de plus commun que le catarrhe naso-pharyngien. Il est la cause ordinaire des obstructions de la trompe d'Eustache, et bon nombre d'otites moyennes ne reconnaissent d'autre cause que la propagation du catarrhe naso-pharyngien à la muqueuse de la caisse. M. le docteur de la Bellière a rattaché la production de l'otite des tuberculeux à cette origine, et je partage complètement son opinion. Aussi est-il utile d'instituer chez les phthisiques avec le traitement général un traitement local, afin de rendre plus rare un accident qui, indépendamment de la douleur, affecte profondément le moral des malades.
Le meilleur mode de traitement du catarrhe naso-pharyngien consiste à faire pénétrer des liquides médicamenteux dans la portion nasale du pharynx. Pour cela il suffit de faire passer un courant d'eau par l'une des narines pendant que le malade suspend sa respiration. Le liquide passe au-dessus du voile du palais tendu, et ressort par l'autre narine après avoir complètement nettoyé tout l'appareil olfactif.
La muqueuse de la portion buccale du pharynx est plus mince et moins colorée que celle de la portion précédente. Elle est pâle et plissée dans la portion laryngienne.
La couche glanduleuse est d'une épaisseur remarquable. Ce sont les glandes qui donnent à la muqueuse son aspect grenu et chagriné. Leur inflammation produit une variété particulière d'angine, l'angine glanduleuse.
La couche fibreuse, insérée en haut à l'occipital et au rocher, constitue la charpente du pharynx, auquel elle donne une certaine résistance. Libre en haut par sa surface externe, où elle apparaît sous la forme d'une surface blanche quadrilatère, elle est bientôt recouverte par les constricteurs du pharynx, qui y prennent insertion. Sa surface interne adhère intimement aux deux couches précédentes, ainsi qu'à la face externe de l'amygdale, à laquelle elle forme une sorte de loge.
La couche musculaire constitue la partie fondamentale du pharynx. Elle se
362 ANÂTOMIE TOPOGRÂPHIQUE.
cuinpose des trois conslricteurs iinl)i'iqiiés Tliii sur rautru, ou procédant de l'inférieur, qui est le plus périphérit[ue, au supérieur, qui est le plus interne. 11 faut ajouter le stylo-pharyngien, le pharyngien-staphylin, et aussi le petit muscle amygdalo-glosse, qui double l'amygdale. Ce sont ces muscles qui impriment au pharynx les mouvements brusques d'ascension en vertu desquels il se porte à la rencontre du bol alimentaire. Les muscles peuvent être contractures dans le tétanos aigu et opposer un obstacle insurmontable à tout mouvement de déglutition.
La couche musculaire est recouverte en arrière d'une toile cellulo-fibreuse, beaucoup moins résistante, il est vrai, que la couche fibreuse propre, mais qui n'en constitue pas moins un feuillet facilement isolable, en sorte que les muscles sont compris dans une véritable gaine fibreuse.
Les artères du pharynx proviennent principalement de la pharyngienne inférieure, branche de la carotide externe; les palatines fournissent aussi quelques rameaux. 11 en est de même des artères thyroïdiennes, qui abandonnent plusieurs filets à la portion laryngienne.
Les veines se rendent à la jugulaire interne.
Les lymphatiques sont nombreux et aboutissent : les uns aux gangliinis sousmaxillaires, les autres aux ganglions rétro-pharyngiens.
Les nerfs proviennent du glosso-pharyngien et du rameau pharyngien du pneumogastrique, lequel rameau a pour origine réelle le nerf spinal.
DU RACHIS
"W'ipeau et Blaiidin onl déei'it 1(^ rarh/s à |)i'()])()S do chaciino des parties avec lesquelles il est en connexion et n'ont pas jugé à propos d'en présenter une étude d'ensemble. Cette dernière étiule est cependant indispensable. Sans doute, à propos du cou, je déci'ii-ai la l'égion de la nuque et le plan osseux qui fait le fond de la région, de même qu'aux lombes je présenterai une description spéciale de la région lombaire : mais il est certains détails d'une baute importance, les courbures, par exemple, qui ne peuvent être signalés qu'en envisageant la colonne vertébrale à un point de vue général. J'en dirai autant du canal l'acbidien, de la moelle et de ses enveloppes, qu'on ne doit pas étudier par fragments.
Je n'ai pas l^esoin d'ajouter que je me place dans cette étude au point de vue exclusivement chirurgical.
Le rachis, ou région radiidienne, se compose de plusieui's parties. La pri'mière est une colonne osseuse sur laquelle repose la tête à la manière d'un chapiteau, et qui repose elle-même sur le bassin et les membres inférieurs ; c'est la colonne vertébrale. Cette colonne est ci*eusée d'un canal, canal rarkidien, lequel renferme la moelle épinière et ses enveloppes. J'aurai donc à étudiei' dans trois chapitres successifs : la colonne vertébrale; le canal vertébral; la moell<' épinière et ses enveloppes. Un quatrième chapitre contiendra kMléveloppement du rachis. - .
CHAPITRE P
Oe la colonne vertébrale.
La colonne vertébrale est formée par l'assemblage d'une série de pièces osseuses, reliées entre elles par des disques fibro-cartilagineux. Les pièces osseuses portent le nom de vertèbres. Celles-ci sont divisées en vraies et fausses vertèbres. Les premières restent toujours indépendantes, si ce n'est chez de rares sujets et dans l'extrême vieillesse; les secondes se soudent au contraire les unes aux autres de Ixuinc heui-e el forment deux os, le sacrum et le coccyx.
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La colonne vertébrale est divisée en quatre portions désignées sous les noms de : cervicale, dorsale, lombaire et sacrée : — 7 vertèbres forment la première portion; — i^, la deuxième; — o, la troisième; — le sacrum et le coccyx forment la quatrième. — Le sacrum résulte lui-même de l'union de o vertèbres et le coccyx de 4, ce qui porte à 33 le nombre total des pièces osseuses qui entrent dans la composition de la colonne vertébrale.
Les vertèbres sont unies entre elles de la façon la plus intime : aussi leur disjonction ne se produit-elle que sous l'influence d'une extrême violence, à moins qu'elles ne soient préalablement altérées par la maladie.
Chaque vertèbre se compose d'un corps et d'une masse apophysaire. Ces deux parties sont reliées entre elles par une portion rétrécie appelée pédicule, lequel présente à ses faces supérieure et inférieure une échancrure. En s'unissant avec celles des vertèbres placées au-dessus et au-dessous, ces échancrures forment les trous de conjugaison par lesquels sortent les nerfs rachidiens.
Les vertèbres s'unissent par leurs corps et par leurs masses apopbysaires.
L'union des corps se fait par amphiarthrose ; il existe deux ligaments périphériques et un ligament interosseux sur lequel je reviendrai dans un instant.
Les masses apopbysaires s'unissent : 1" par les apophyses articulaires : cette articulation est une arthrodie, et les surfaces sont maintenues par une capsule fibreuse peu résistante ; 2° par les lames, à l'aide de ligaments appelés ligaments jaunes élastiques; 3° par les apophyses épineuses, à l'aide d'un cordon fibreux étendu de la sixième vertèbre cervicale au sacrum, appelé ligament sus-épineux ; 4° par des ligaments interépineux, remplacés au cou par des muscles.
L'articulation des côtes avec la portion doi'sale de la colonne vertébrale contribue encore à sa solidité.
Les deux premières vertèbres cervicales, l'atlas et l'axis, présentent des caractères particuliers et des articulations spéciales ([ue j'étudierai avec la région de la nuque, dont elles font réellemeat partie.
Le plus puissant moyen d'union de la colonne vertébrale est le disque fihrocarlilagineux interposé entre chaque corps vertébral et le corps adjacent. Je dois, vu son importance au point de vue physiologique et pathologique, entrer dans quelques détails sur la disposition de ce ligament.
Le disque fîbro-cartilagineux, ligament intervertébral, a la forme d'une lentille biconvexe. Si on le coupe transversalement, on constate qu'il présente à son intérieur, en un point plus rapproché de la face postérieure, une portion molle, presque liquide, tandis que la périphérie est formée de fibres blanches, brillantes, disposées sous forme d'anneaux concentriques. Les fibres s'insèrent aux faces des vertèbres situées au-dessus et au-dessous, et cette insertion est tellement solide que, dans les écrasements de la colonne vertébrale ou dans les fractures indirectes, le tissu osseux cède en général plutôt que le ligament. Les disques intervertébraux paraissent être soumis à une compression permanente, car, si l'on pratique une coupe antéro-postérieure de la colonne vertébrale, ils font hernie en dehors du plan de section.
Leur hauteur est très variable suivant la région. Elle atteint les plus grandes dimensions à la région lombaire, diminue insensiblement jusque vers le milieu delà région dorsale, puis augmente de nouveau à la région cervicale.
Leur épaisseur n'est pas la même en avant et en arrière. Aux régions cervicale et lombaire, le disque est presque de moitié plus épais en avant, d'où la
courbure à couvexité autérieure que présenteut ces deux régions ; à la région dorsale, la courbure vertébrale ne dépend plus de la différence de hauteur des disques, mais des vertèbres elle-mêmes, dont le corps est plus élevé en arrière qu'en avant.
Les éléments qui les composent sont des fibres de tissu cellulaire, des fibres élastiques et des cellules de cartilage. Les fibres du tissu cellulaire et les fibres élastiques se réunissent en faisceaux, forment des lames fibreuses et des lames élastiques circulaires qui s'emboîtent alternativement du centre à la circonférence.
La colonne vertébrale proprement dite se compose donc essentiellement d'une série de 24 pièces osseuses superposées, séparées les unes des autres par 23 disques lîbro-cartilagineux très élastiques qui, tout en fixant solidement entre elles les pièces osseuses, leur permettent néanmoins un certain degré de mobilité. Ces deux éléments, osseux et fibro-cartilagineiix, sont loin d'entrer pour la même proportion dans la composition de la colonne vertébrale. Les vertèbres forment environ les quatre cinquièmes de la hauteur totale. Ce rapport paraît du reste varier dans des proportions suffisantes pour qu'il soit impossible, en médecine légale, étant donné le squelette d'un individu, de dire exactement quelle était sa taille.
En avant et en arrière des corps vertébraux courent deux grands ligaments appelés ligaments vertébraux communs, ou encore surtouts ligamenteux, qui vont : l'antérieur, du corps de l'axis au sacrum; le postérieur, du trou occipital au canal sacré. Quoique n'étant pas doués d'une très grande résistance, les surtouts vertébraux suffisent, dans certains broiements de la colonne vertébrale, à maintenir les fragments qui s'y trouvent emprisonnés comme des coquilles de noix dans un sac, si bien que sur le cadavre on ne se rend pas tout d'abord compte du degré de la lésion en ouvrant les cavités thoracique ou abdominale.
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Fig. 117. — Coupe verticale antéro-poste'rieure de ta colonne vertébrale (1 nature : femme).
VC, vertèbres cervicales. — VD, vertèbres dorsales. — VL, vertèbres lombaires.
Ainsi constituée, la colonne vertébrale nous apparaît comme une longue tige
flexible, élastique, représentant environ le tiers de la hauteur totale du sujet. Cette hauteur varie peu, en sorte que la différence dans la taille tient surtout à la difrérence de longueur des membres inféi-ieurs. On compte généralement 15 centimètres pour la région cervicale, 30 pour la région dorsale et 16 pour la région lombaire. Large et aplatie au niveau de Taxis, la colonne vertébrale se rétrécit jusqu'aux premières dorsales : là elle s'arrondit pour devenir presque cylindrique, et s'élargit ensuite de plus en plus jusqu'au sacrum, pour se rétrécir de nouveau et se terminer par la pointe du coccyx.
La colonne vertébrale présente à considérer quatre faces : une antérieure, une postérieure et deux latérales.
Face antérieure. — La face antérieure, creusée de gouttières transversales qui lui donnent un aspect noueux, est profondément située et recouverte par les divers organes du cou, du thorax et de l'abdomen. Elle est cependant accessible à l'exploration chirurgicale en plusieurs endroits : au cou, par exemple (voir figures 113 et 114), il est très facile de toucher du doigt par la bouche les premières vertèbres cervicales. Je rappelle que le tubercule de l'arc antérieur de l'atlas se trouve situé à peu près exactement sur le prolongement de la voûte palatine ; il faut, pour bien explorer cette partie, faire regarder le malade en face, sinon les masses latérales de l'atlas se présentent au doigt et peuvent tromper le chirurgien. Le corps de l'axis est également d'un accès très facile. Celui de la troisième cervicale peut aussi être exploré par la bouche, mais il me paraît difficile d'atteindre le corps de la quatrième, qui est situé au-dessous du niveau de l'épiglotte. Les fractures et les luxations des premières vertèbres cervicales pourront donc être reconnues par le toucher buccal.
Le toucher rectal permettra d'apprécier exactement l'état de la courbure sacrée, la présence de tumeurs développées à ses dépens ou dans son voisinage. On reconnaîtra de cette façon les lésions du coccyx. Une femme qui avait reçu un coup de pied à cet endroit y éprouvait des douleurs assez vives pour la forcer d'entrer dans mon service à Saint-Antoine. Je trouvai une luxation du coccyx en avant et je la réduisis presque en même temps que je fis le diagnostic : la douleur disparut instantanément.
Sur certains sujets maigres, on peut encore, en déprimant les parois abdominales, sentir la face antérieure de la colonne lombaire. C'est de cette façon qu'on arrive à comprimer l'aorte.
On trouve au devant de la colonne vertébrale, en procédant de haut en bas : les muscles prévertébraux, recouverts par l'aponévrose prévertébrale; le pharynx et l'œsophage. La carotide primitive repose sur le tubercule antérieur de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale et peut y être comprimée, ainsi que l'a fait remarquer Chassaignac. Entre le pharynx et la colonne vertébrale existent des ganglions lymphatiques sur lesquels M. Gillette a appelé l'attention dans ces derniers temps et qui seraient le plus souvent, d'après lui, le point de départ des abcès rétro-pharyngiens idiopathiques (voir le chapitre : Ganglions lymphatiques du cou). A la région dorsale on trouve : le canal thoracique, qui passe de droite à gauche pour aller s'ouvrir au niveau du confluent des veines jugulaire interne et sous-clavière gauches ; les artères intercostales droites, l'aorte descendante, la grande veine azygos, placée en avant des artères intercostales, qu'elle croise à angle droit; la petite azygos, occupant le côté gauche de la colonne vertébrale, qu'elle abandonne vers le milieu de la région
dorsale pour se porter à droite en passant en arrière de l'aorte et se jeter dans la grande azygos; le cordon du grand sympathique.
Dans la cavité abdominale, la colonne vertébrale est recouverte directement par les piliers du diaphragme, qui se continuent avec le surtout ligamenteux antérieur et s'attachent solidement aux corps des vertèbres ainsi qu'aux disques intervertébraux. Le pilier droit, qui est le plus volumineux, descend jusqu'à la troisième vertèbre lombaire ; le gauche ne dépasse pas la deuxième. On y trouve : l'aorte abdominale et les artères lombaires, la veine cave inférieure, les insertions du mésentère, les ganglions lymphatiques et l'origine du canal thoracique ou réservoir de Pecquet, situé au devant de la deuxième vertèbre lombaire.
A la région sacrée antérieure, on trouve l'artère sacrée moyenne, les sacrées latérales, le muscle pyramidal, les nerfs sacrés et, médiatement, le rectum.
La face antérieure de la colonne vertébrale est dans toute son étendue recouverte d'une couche de tissu cellulaire lâche et lamelleux qui permet au pus de descendre de la région cervicale à la région sacrée quand il chemine sur la ligne médiane.
Face postérieure. ■ — La face postérieure de la colonne vertébrale présente sur la ligne médiane une crête formée par la série des apophyses épineuses reliées entre elles par les ligaments sus-épineux. De chaque côté de la crête existent deux gouttières limitées par les lames vertébrales et par les apophyses articulaires et transverses.
La crête épineuse présente dans les diverses régions des différences importantes à noter. Je rappellerai d'abord que les apophyses épineuses dorsales sont fortement inclinées en bas et imbriquées l'une sur l'autre. L'apophyse épineuse de l'axis est très saillante et se sent au fond de la gouttière de la nuque ; celles des troisième, quatrième et cinquième vertèbres, ne se sentent nullement, tandis que la sixième et surtout la septième vertèbres cervicales font sous la peau une saillie qui a valu à cette dernière le nom de proéminente. Il résulte de là que l'exploration des vertèbres cervicales intermédiaires à la deuxième et à la sixième est fort difficile : on ne les sent pas à travers la peau, recouvertes qu'elles sont par le ligament cervical postérieur. J'ai dit plus haut que le doigt arrivait difficilement à la quatrième par la cavité buccale : aussi le diagnostic des fractures ou des luxations des quatrième et cinquième vertèbres cervicales présente-t-il de grandes difficultés; il ne peut guère être établi qu'à l'aide de signes indirects, tels que l'immobilisation absolue du cou, une sorte d'affaissement, de raccourcissement de cette région, et surtout la paralysie due à une lésion de la moelle. La hauteur où monte la paralysie sert également au diagnostic : c'est un point que j'étudierai plus loin.
Les apophyses épineuses sont situées sur une même ligne verticale (je fais abstraction ici de la légère courbure physiologique que décrit l'ensemble de la ligne). S'il en existe d'un peu plus saillantes les unes que les autres, il n'y en a pas en général une seule hors rang. En conséquence, si l'on trouve une ou deux apophyses déviées latéralement, c'est que le corps vertébral tout entier a subi un mouvement de rotation en sens inverse, qu'il est luxé, ou, ce qui est infiniment plus vraisemblable, qu'il existe une fracture, soit du pédicule, soit des lames ou simplement de l'apophyse épineuse elle-même. Généralement, dans ce dernier cas, on peut saisir l'apophyse épineuse avec les doigts, lui imprimer des mouvements, obtenir la mobilité anormale et la crépitation.
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Il faut savoir toutefois que certains sujets présentent des apophyses épineuses déviées physiologiquement d'un côté ou de l'autre, et tenir grand compte de ce fait dans le diagnostic. D'ailleurs l'intensité de la douleur dans un point limité et souvent des phénomènes du côté de la moelle laisseront rarement des doutes dans l'esprit du praticien.
On éprouve presque toujours une certaine difficulté à reconnaître exactement sur quelle vertèbre porte la lésion, même dans les régions dorsale et lombaire, où les apophyses sont saillantes. On peut les compter en partant de la septième cervicale, mais le ligament sus-épineux égalise les saillies dans la région dorsale et le doigt ne les distingue pas bien. On peut aussi compter en partant de bas en haut, et je signalerai à cet égard qu'une ligne horizontale passant par les deux crêtes iliaques, qui sont toujours appréciables au toucher, tombe sur l'apophyse épineuse de la quatrième vertèbre lombaire.
La crête épineuse présente des courbures régulières qui sont celles de la colonne vertébrale, mais elle n'offre pas d'angle ni rentrant ni saillant. L'existence de ces saillies partielles de l'épine fournit les renseignements les plus précieux pour le diagnostic. C'est le seul moyen de reconnaître si les corps vertébraux ont diminué de hauteur ou s'ils sont déviés de leur direction normale. L'étendue de ces saillies est nécessairement en rapport avec le degré d'altération des corps vertébraux.
Ou la crête est plus saillante qu'à l'état normal, ou elle est déprimée. Dans le premier cas, elle offre deux formes distinctes : tantôt la bosse est pointue, anguleuse, ogivale; d'autres fois elle est arrondie, cintrée. Ces deux formes correspondent à deux affections différentes de la colonne vertébrale : la forme anguleuse prouve que les corps vertébraux se sont affaissés, ont disparu ; elle est caractéristique du mal de Pot t;lsi forme arrondie, au contraire, témoigne qu'un certain nombre de vertèbres sont déviées, incurvées, diminuées de hauteur dans le sens de la flexion, mais non détruites; elle est caractéristique des déviations rachitiques.
Lorsque, dans le mal de Pott, une ou deux vertèbres seulement sotit atteintes, la déviation anguleuse est tellement nette qu'il n'y a pas d'erreur possible. Mais, si un certain nombre de vertèbres sont affaissées, la courbe s'étend sur une plus grande hauteur et la distinction établie précédemment est moins évidente ; on trouve cependant généralement vers le centre de la gibbosité une ou deux apophyses épineuses plus proéminentes. D'ailleui's la douleur, l'existence d'abcès par congestion et souvent des troubles du côté de la moelle, suffiront à établir le diagnostic avec une déviation rachitique.
Au début de l'affection, il est souvent difficile de reconnaître l'existence d'un mal de Pott; cependant, quand un enfant présentera une certaine gêne dans la marche, des douleurs vagues, nocturnes, etc., quand, au lieu de se courber pour ramasser un objet à terre, il commencera par se mettre instinctivement à genoux, afin de ne pas imprimer de mouvement de flexion à sa colonne, craignez un mal de Pott, et, si vous constatez la plus légère saillie de l'une des apophyses épineuses, affirmez qu'il existe.
Quant à reconnaître si la déformation est le résultat d'une ostéite, d'une carie, d'une nécrose, d'une tuberculose, d'une arthrite vertébrale, ou bien si la lésion porte plus spécialement sur les corps vertébraux ou sur les disques fibro-cartilagineux, aucun signe ne nous le permet.
Dans le second cas, si la crête épineuse est déprimée, s'il existe à la suile d'un traumatisme un enfoncement d'une ou de plusieurs apophyses, ou bien le corps d'une vertèbre a glissé sui' l'autre et s'est luxé, ou, ce qui est plus probable, les lames sont fracturées et enfoncées vers le canal rachidien. Dans ce dernier cas, la moelle pourra se ti'ouver déchirée ou comprimée, et il en résultera une paralysie dont l'étendue sera en rapport avec la hauteur du point fracturé.
L'enfoncement des lames vertébrales soulève un point de pratique grave et d'une solution difficile. Y a-t-il simplement compression de la moelle ou bien contusion et déchirure ? Une dépression au niveau du point fracturé avec paralysie serait de nature à faire croire à une compression et engagerait à relever les lames enfoncées. Mais je considère le diagnostic comme à peu près impossible. J'ai pratiqué jadis à Bicètre la trépanation du rachis sur la région lombaire dans les conditions ([ue je viens de rappeler; je relevai deux lames enfoncées, mais sans résultat; l'autopsie ne tarda pas à démontrer que la moelle était complètement divisée. Je pense que, dans les fractures de la colonne vertébrale accompagnées de paralysie, le plus sage est de ne pas intervenir par une opération, surtout immédiatement, à moins de circonstances très exceptionnelles. Les gouttières vertébrales, larges et peu profondes à la région cervicale, sont étroites et excavées à la région dorsale, ainsi qu'à hx région lombaire; les gouttières sacrées sont à peine marquées.
Elles sont remplies par les muscles dits des gouttières vertébrales, et principalement par la masse sacro-lombaire, composée elle-même du sacro-lombaire, du long dorsal et du transversaire épineux. Ces muscles, très puissants, sont destinés à maintenir la colonne vertébrale étendue, à s'opposer à sa flexion et à son incurvation latérale. La mobilité de la masse sacro-lombaire est très probablement la cause la plus fréquente de la scoliose.
Les corps étrangers, les projectiles de guerre, peuvent se loger dans les gouttières vertébrales et échapper aux recherches du chirurgien.
Les gouttières sont symétriques à l'état normal ; elles cessent de l'être dans la scoliose.
Au fond des gouttières se trouvent les lames vertébrales reliées entre elles par les ligaments jaunes élastiques. Les lames sont écartées l'une de l'autre dans les régions cervicale et lombaire, rapprochées et imbriquées dans la région dorsale. 11 résulte de cette disposition une gravité spéciale pour les plaies des deux premières régions. Un instrument piquant pourra, en effet, pénétrer jusque sur la moelle à travers l'écartement des lames, tandis qu'il sera arrêté par elles dans la région dorsale. La pénétration se fera d'autant mieux que le sujet sera dans la flexion, attitude qui augmente l'écartement. Les plaies de la moelle sont d'autant plus graves qu'elles siègent plus haut, et elles atteignent leur maximum de gravité entre l'occipital et l'atlas, où se trouve le nœud vital. Dans la flexion, l'écartement est tel qu'un instrument piquant ou tranchant peut pénétrer d'emblée dans le canal rachidien sans intéresser les os. J'ai vu autrefois dans le musée de l'Ecole de médecine de Caen, alors que j'y étais étudiant, le squelette d'un guillotiné sur lequel le couteau n'avait pas laissé de trace.
Les lames se rapprochent beaucoup dans l'extension de la tête en même temps que la saillie de l'occipital protège la région contre les corps vulnérants,
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et c'est sans doute poui' obtenir ce résultat que l'homme craignant un choc sur ce poinl poi'le iiistiuclivement la tète dans l'extension et remonte les épaules.
Faces latérales. — Les laces latérales de la colonne vertébrale sont inaccessibles à l'exploration. Elles présentent : les apophyses transverses, les apophyses articulaires, le pédicule des vertèbres et les trous de conjugaison, qui vont grandissant de haut en bas; la région dorsale présente de plus les facettes articulaires pour l'articulation des côtes. Une fracture partielle de la colonne vertébrale, une tumeur développée au voisinage des trous de conjugaison, pourraient comprimer l'un des troncs nerveux qui les traversent et déterminer une paralysie, mais celle-ci serait partielle et unilatérale.
Les abcès par congestion de la colonne vertébrale ont le plus souvent pour point de départ les faces latérales. M. Bourjot Saint-Hilaire a établi que dans ces cas le pus suivait toujours le trajet des nerfs, ce qui est fréquent, mais pas aussi absolu que l'a avancé cet auteur.
Sur les faces latérales du cou on trouve l'artère vertébrale, qui passe dans le canal ostéo-musculaire de la base des apophyses transverses, et à la région lombaire des insertions du muscle psoas, dont la gaine sert souvent de conducteur aux abcès par congestion.
Direction de la colonne vertébrale. — La colonne vertébrale n'est pas rectiligne. Elle présente des courbures antéi'o-postérieures et une courbure latérale.
En procédant de haut en bas, les courbures antéro-postérieures sont alternativement convexes et concaves en avant : région cervicale convexe, région dorsale concave, l'égion lombaire convexe, région sacrée concave (fig. 117).
Les courbures physiologiques antéro-postérieures résultent-elles de la constitution même de la colonne vertébrale ou sont-elles acquises?
La plupart des auteurs admettent que la colonne vei'tébrale du nouveau-né ne présente aucune courbure. En effet, étendu sur une table, le rachis semble tout à fait rectiligne. A'oici comment les courbures se formeraient, d'après Malgaigne. (Juand l'enfant commence à se tenir droit, soit assis encore sur le bras de sa nourrice, soit dans la station et la marche, le poids de la tète et des parties supérieures du tronc force la colonne à lléchir; elle affecte naturellement la courbure antérieure qu'elle pi'ésentait dans l'utérus : elle s'infléchit en avant. Mais, comme elle ne saurait beaucoup s'écarter en ce sens de la perpendiculaire sans compromettre l'équilibre, les muscles agissent instinctivement pour la redresser ou l'infléchir en sens contraire, d'où la production des deux courbures de compensation placées au-dessus et au-dessous de la courbure primitive et dirigée en sens inverse, la cervicale et la lombaii'e.
Les courbures étant, dans le très jeune âge, le résultat du poids de la tête et de la contraction musculaire, s'effacent avec la disparition des causes qui les produisent, c'est-à-dire dans l'attitude horizontale, mais peu à peu surviennent dans le squelette et dans les disques vertébraux des modifications qui les rendent permanentes.
Telle est la théorie des courbures antéro-postérieures du rachis généralement acceptée et qui parait assez vraisemblable.
Cependant M. Pierre Bouland, ayant étudié à nouveau la question, est arrivé à des conclusions opposées. Pour lui, les courbures antéro-postérieures, les
deux supérieures au moins, seraient originelles et tiendraient à Forganisation même de la colonne vertébrale. M. Bouland s'est servi du procédé employé par les frères Weber pour déterminer les courbures chez l'adulte : il a em- [trisonné des colonnes vertébrales d'enfants de divers âges dans du plâtre et a pratiqué ensuite sur le tout des sections verticales antéro-postérieures.
Les conclusions de M. P. Bouland sont qu'à la naissance le rachis humain présente :
1° Une courbure cervicale à convexité antérieure dont la corde est, en moyenne, de 42™"", et la flèche de :2'"'^,05;
2" Une courbure dorsale à concavité antérieure, formée par les 10 ou 11 premières vertèbres dorsales, ayant une corde de 78"'°^,0o et une flèche de 4°^'", 24 ;
3° Enfin quelquefois une courbure lombaire à convexité antérieure, qui fait le plus souvent défaut. D'après l'auteur, ces courbures portent exclusivement sur les corps vertébraux, et non sur la masse apophysaire; elles résultent d'une différence de hauteur en avant, et en arrière des noyaux d'ossification.
11 n'est pas douteux que, chez l'adulte, les courbures antéro-postérieures soient le résultat de la différence de hauteur en avant et en arrière, soit des corps vertébraux, soit des disques fibro-cartilagineux. La conclusion des expériences des frères Weber a été qu'aux lombes et au cou elles tiennent à la forme des cartilages, tandis qu'au dos la courbure dépend principalement de la forme en coin des vertèbres. C'est à tort que Hirschfeld avait fait jouer ce rôle aux ligaments jaunes qui relient entre elles les lames vertébrales.
Un fait physiologique intéressant, c'est que la taille diminue sous l'influence de la station debout prolongée. Elle diminuerait de 13 à 14 millimètres, au dire de Malgaigne, et même davantage, d'après Cruveilhier. Des conscrits ont pu être réformés pour insuffisance de taille après avoir fait une longue marche en portant un fardeau sur les épaules. On attribue cette diminution de la taille à l'affaissement des disques intervertébraux et à l'augmentation des coui'bures antéro-postérieures, dernière hypothèse qui est de beaucoup la plus vraisemblable. J'en trouve une troisième dans le livre de M. Paulet : le tassement du coussinet adipeux plantaire, qui ne me paraît pas devoir jouer un rôle bien considérable.
La courbure dorsale peut être tellement exagérée qu'elle constitue une gib- \ bosité. On donne à cette déformation le nom de cyphose. J'ai indiqué plus haut \ le caractère qui différencie la cyphose rachitique de celle qui est due au mal de Pott. J'ajouterai que certains travaux, obligeant à tenir le tronc constamment fléchi, la culture de la vigne, par exemple, amènent à la longue une véritable gibbosité. Il en est de même de la faiblesse, de la débilité musculaire chez certains convalescents. Une contracture des muscles fléchisseurs du tronc, des muscles abdominaux, produirait également une cyphose ; une paralysie des extenseurs amènerait le même résultat. La déviation antéro-postérieure détermine nécessairement la production de courbures de compensation dans les régions situées au-dessus et au-dessous du point dévié.
Il est rare de voix la moelle comprimée à la suite des déviations vertébrales \ même les plus prononcées. La compression ne se produit d'ailleurs que dans le mal de Pott, et même alors elle est plus souvent le résultat d'abcès ou d'inflammation des membranes : ainsi peut-on comprendre ce phénomène singulier de la disparition d'une paraplégie dans le cours d'un mal vertébral. '.
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Quelle conduite faul-il tenir à l'égard des sujets atteints du mal de Pott? Il ne me parait pas utile de chercher le redressement dans la grande majorité des cas : on pourrait ainsi retarder la cicatrisation des vertèbres malades, et c'est par ce mécanisme que s'opère la guérison. Depuis quelques années on a appliqué au traitement du mal de Pott le corset de Sayre (1), mais il n'est indiqué, ce me semble, que lorsqu'il existe une paralysie plus ou moins complète, et même alors son utilité n'est-elle pas démontrée pour tous les chirurgiens. Convient-il de maintenir les malades dans le décubitus horizontal ou de permettre la marche? On ne saurait formuler une règle absolue à cet égard, certains malades devant être maintenus au lit, en raison de leur faiblesse et des douleurs qu'ils ressentent. Cependant, si l'on songe que l'état général joue un grand rôle dans le traitement de la carie vertébrale et qu'il est fréquent de voir des enfants pauvres, abandonnés à eux-mêmes, parcourir heureusement toutes les phases du mal, il semble qu'il soit préférable de permettre la marche et l'exercice modéré, en recommandant toutefois l'usage d'un corset orthopédique.
Lorsque la déviation vertébrale se fait en sens inverse de la précédente, c'està-dire que les vertèbres, au lieu de produire une gibbositié saillante en arrière, en forment une en avant, on lui donne le nom de lordose. Cette déviation se tradiut sur le vivant par une forte dépression dorso-lombaire, une cambrure, une ensellure, un ensellement, dorso-lombaires, tels qu'on en voit, par exemple, sur certains sujets coxalgiques qui corrigent ainsi autant que possible la flexion de la cuisse sur le bassin. Cette déviation, beaucoup plus rare que la précédente, peut être le résultat d'attitudes vicieuses, de professions qui ob ligent à reporter le centre de gravité en arrière, de tumeurs abdominales, etc. I Indépendamment des courbures antéro-postérieures, la colonne vertébrale Iprésente une courbure latérale. Cette-ci porte sur la région dorsale et présente presque toujours sa convexité à droite et sa concavité à gauche. Elle n'existe ipas à la naissance et ne commence à apparaître que vers l'âge de 7 à 8 ans. On [accepte généralement aujourd'hui que la courbure latérale est due à la présence de l'aorte sur le côté gauche de la colonne vertébrale. Ce n'est pas mon opinion. |Si l'aorte produisait ce résultat, on trouverait sur la partie latérale gauche du corps des vertèbres une empreinte du vaisseau, une gouttière, mais le corps de la vertèbre et surtout la masse apophysaire ne seraient pas repoussés en totalité. Or, tracez sur le vivant une ligne en suivant le sommet des apophyses épineuses depuis la sixième cervicale jusqu'au sacrum, vous verrez qu'il existe une véritable inflexion de la colonne entière.
Pourquoi d'ailleurs l'aorte produirait-elle une gouttière à la région dorsale et n'en produirait-elle pas à la région lombaire sur la face antérieure de la colonne? Pourquoi l'aorte n'exercerait-elle pas son action sur la colonne vertébrale dans le jeune âge, alors qu'elle offre une résistance moindre (Bouvier n'a pas rencontré de courbure latérale avant l'âge de 7 ans) ? Pourquoi la courbure ne seraitelle pas constante, ainsi que l'a déjà fait observer Bichat? Enfin, si la courbure était due à la pression de l'aorte, cette pression s'exercerait aussi bien dans la position horizontale que dans la position verticale : comment expliquer alors
(1) Le corset de Sayre consiste en un appareil j^làtré qui enveloppe complètement le thorax et l'abdomen du sujet. II est appliqué pendant que le malade est suspendu par la tête et les épaules de telle sorte que le poids du corps exerce une forte traction sur la colonne vertébrale. On conçoit que cette manœuvre puisse amener le dégagement de la moelle comprimée parlesqueleite
que l(> (h'ciihilus hoi-izoulal lasso disi^arailrc dans la jeunesse l'inHexion lalei-ale?
Ces l'éllexions. joiules aux fails déuiontj'és à Héelard |)ai' l'aulopsie, à savoir que la transposition de l'aorte de gauche à di'oite n'avait pas niodilié le sens de la courbure, et ([ne chez un gauchei', l'aorte occupant sa position normale, la colonne était courbée du côté f:,auche, ces réilexions, dis-je, uie |)orleut à ci'oire que la présence de l'aoï'te n'est pour rien dans la prochudiou de l'iullexion latérale. Elle l'ésnlte, comme l'a dit Tiichat, de l'usage plus habituel (|ue uous faisons du bras droit. INuir uiainleuir ['('([uilibi'e, loi'S(|U(^ le hi'as droit porle ww fai'deau, nons inclinons le ti'onc à gauche : d'où rintlexi(ui latéj'ale; celle-ci n'existe pas chez les petits enfants, parce qu'ils ne travailleul pas; et, si l'on cherchail hieu, ou trouverait sans doute des iullexious latérales plus ou uioius développées en raison de certaines pi'ofessioiis. de iu(Mue ([u'il existe des cyphoses et des loi'doses professionnelles.
(juoi (|n'il eu soit, la colonne vertébrale possède une iutlexion physiologique latérale à convexité généralement dii'igée à droite, dette iutlexion peut s'exagérer au point de devenir pathologique : on lui donne aloi's le uom de scoliose. On conçoit ainsi poui'quoi la scoliose est presque toujoui's à droite. La courbure latérale, ai-je dit, n'existe pas pendant les pi'emières années de la vie : aussi Bouvier a-t-il constaté que la scoliose, à cette époque, a été aussi fréquente d'un côté que de l'autre, peut-être même plus fréquente à gauclie.
La pathogénie de la scoliose est entourée de séi'ieuses diffictdtés, et l'accord est loin d'être fait à cet égai-d.
Le rachitisme, l'ostéomalacie, le mal de Pott lui-même, en afTaissant la partie latérale d'une vertèbi-e, une cicatrice sur les côtés du thoi'ax, sur l'épaule, etc., peuvent amener une déviation latérale du rachis : mais, outre que ces causes sont extrêmement rares, même le l'achitisme, qui n'a que peu de prédilection pour la colonne vertébrale, la scoliose est aloi's symptomalique.
La vraie scoliose, la scoliose ïdiopathigue, essentielle, se rencontre de préférence sur les jeunes fdles, et plus souvent sur celles qui appartiennent à la classe aisée ; plus souvent aussi à l'époque de la puberté, vers l'âge de 11 à 14 ans. Elle se développe sans cause apparente, sans donleui', sans trouble aucun dans la santé générale; le seul symptôme est la déviation de la taille, et l'on ne s'en aperçoit la plupart du temps qu'à la saillie de l'une des épaules, alors que déjà la déviation est irrémédiable. Aucun point du squelette ne porte trace de lésion rachitique (les deux affections peuvent à la l'igueur coïncider, mais c'est ti'ès rare .
La colonne vei'tébrale, avons-nous vu, est une tige mobile, élastique, flexible, maintenue dans sa position par les ligaments et l'action synergique des muscles. Elle est normalement infléchie du côté droit ; à un moment donné cette inflexion augmente et produit la scoliose. Comment expliquer ce phénomène? Plusieurs causes peuvent être invoquées.
1° Les pièces (vertèbres et disquesj qui par leur assemblage constituent la colonne présentent un trouble de nutrition tel que leur hauteur diminue du côté gauche : il en résulte un affaissement de ce côté et une saillie exagérée du côté opposé.
2° L'appareil ligamenteux et musculaire destiné à maintenir les pièces réunies entre elles se relâche; la colonne, continuant à supporter le poids de la tête et
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des membres supérieurs, avec une diminution de résistance, s'affaisse et s'intléchit dans le sens de sa flexion naturelle, c'est-à-dire à droite.
3° Les gouttières vertébrales sont remplies de muscles qui par leur action synergique maintiennent la colonne dans son attitude noi'male; si les muscles d'un côté se raccourcissent, ils infléchissent nécessairement la tige mobile déjà normalement fléchie, sur laquelle ils s'insèrent. C'est ce qu'on observe de la façon la plus évidente dans le toi'ticolis.
•4° Le même résultat se produit, si, au lieu de la réti-action des muscles d'un côté, on en observe la paralysie avec intégrité de ceux du côté opposé; la synergie musculaire n'en est pas moins rompue.
Yoilà donc quatre grandes causes qui peuvent explique)' la scoliose; chacune possède des partisans. Sans vouloir entrei" dans des discussions qui seraient déplacées ici, je me contenterai de dire que les deux dernières théories, défendues par MM. ,1. (îuérin et Duchenne (de Boulogne), n'ont pas été généralement admises. Restent les deux premières.
Lorsqu'on examine la colonne vertébrale d'un scoliotique, on trouve toujours sur les corps vertébraux, les disques, les trous vertébraux, les lames, les apophyses articulaires et épineuses, des déformations en rapport avec le degré de la déviation : mais la question en litige est celle-ci : Les déformations du squelette sont-elles primitives ou sont-elles consécutives? Elles sont primitives, disent Bouvier et la plupart des oi'thopédistes ; elles sont consécutives, disait Malgaigne. Il me semble impossible de prouver rigoureusement l'une ou l'autre de ces assertions, car, si le squelette est déformé, les appareils musculaire et ligamenteux ont aussi beaucoup pei'du de puissance. Cependant, si l'on considère que la scoliose est presque toujours à droite, dans le sens de la courbure physiologique, et qu'au début la déviation latérale disparaît à peu près complètement par le décubitus horizontal, on est plus porté, ce me semble, à penser que la cause initiale tient à une faiblesse de l'appareil ligamenteux et musculaire. Les attitudes vicieuses des jeunes filles, surtout celles qu'elles prennent en travaillant ou en écrivant de la main droite, la tête inclinée sur l'épaule gauche, contribuent certainement au développement de la scoliose en exerçant une pression sur l'un des côtés des disques et des corps vertébraux : mais cette cause n'agit que sur celles qui sont prédisposées par la débilité musculaire. Ces deux hypothèses conduisent d'ailleurs à un même traitement.
Tant que la scoliose ne consiste que dans une inflexion latérale simple de la colonne vertébrale, le redressement peut s'opérer, la guérison est possible, mais il ne tarde pas à s'y opérer un autre déplacement contre lequel l'art est impuissant : c'est la torsion des corps vertébraux. Plusieurs vertèbres se tordent sur leur axe de façon que la face antérieure du corps se porte du côté de la convexité sans même que l'apophyse épineuse exécute un mouvement égal en sens inverse. La torsion se produit sur le pédicule. Il en résulte que les côtes sont rejetées en dehors et en arrière, que la gouttière vertébrale du côté correspondant est diminuée et que l'omoplate soulevé fait saillie sous la peau. La bosse, chez les scoliotiques, n'est donc ni médiane ni formée par les vertèbres, comme chez les rachitiques et les cyphotiques : elle est latérale et formée par les côtes et l'omoplate.
Lorsque les côtes font une saillie appréciable, c'est qu'il y a torsion des ver-
tèbres; tous les appareils orthopédiques du monde, jusqu'à présent du moins, sont impuissants à guérir la torsion : or les parents ne s'aperçoivent généralement de la maladie que par la saillie des côtes; tirez-en la conclusion.
Est-ce à dire qu'il ne faille pas traiter la scoliose? Certes non. Par le traitement on peut arrêter la marche de l'afTection, ce qui est déjà beaucoup; de plus, on développe le système musculaire, on améliore la santé générale, et la difformité déjà produite s'en trouve masquée d'autant. La saillie des côtes et de l'omoplate restant stationnaire alors que toutes les autres parties du corps se développent normalement, telle est la raison pour laquelle un plâtre pris un an après le traitement dénote parfois une amélioration notable sur le moule pris avant le traitement : mais, il faut le savoir et le dire, on améliore, mais on ne guérit pas la scoliose accompagnée de torsion des vertèbres. Toutes les pressions exercées sur la gibbosité costale, soit avec des plaques ajustées aux corsets, soit avec des coussins élastiques attachés au lit, n'ont qu'une action bien minime. J'en dirai autant du corset de Sayre.
Protéger la colonne vertébrale contre le poids de la tète et des membres supérieurs, développer le système musculaire, telles sont les deux grandes indications à remplir, quelle que soit celle des deux théories qu'on adopte. La première indication est satisfaite par un repos prolongé dans la position horizontale, en ne laissant pas l'enfant marcher sans corset orthopédique ou sans béquilles; la seconde par de la gymnastique faite tous les jours, gymnastique scientifique agissant sur certains muscles ou sur certains groupes de muscles. L'extension continue dans le décubitus dorsal n'a et ne peut avoir aucune efficacité, c'est un supplice inutile infligé aux enfants.
Ainsi que nous avons vu la courbure dorsale antéro-postérieure primitive déterminer par balancement, par compensation, la courbure en sens inverse des régions cervicale et lombaire, de même dans la scoliose dorsale, pour ramener l'équilibre, il se produit des courbures semblables dans les segments de la colonne situés au-dessus et au-dessous. On devine toutes les variétés qui peuvent se produire par la combinaison de ces trois inflexions latérales avec une torsion plus ou moins prononcée.
Mouvements de la colonne vertébrale. — La colonne vertébrale exécute des mouvements de flexion, d'extension, de latéralité, et des mouvements de torsion.
Au début de la vie, la colonne vertébrale est en quelque sorte malléable. Chacun a vu les mouvements qu'arrivent à exécuter les clowns, non seulement dans le sens de la flexion, qui est le plus étendu, mais encore dans le sens de l'extension. La mobilité delà colonne diminue avec l'âge et elle peut disparaître complètement par la soudure des vertèbres entre elles.
La mobilité est loin d'être la même dans les diverses régions : la portion cervicale est de beaucoup la plus mobile des quatre ; on y observe en plus des mouvements spéciaux qui se passent dans les articulations delà tête avec le cou. C'est ainsi qu'entre l'occipital et l'atlas il n'existe qu'un mouvement très limité de flexion de la tête, et entre l'occipital et l'axis un mouvement de rotation. La première de ces articulations nous permet de faire le petit mouvement de tète voulant dire oui, et la seconde le signe voulant dire non.
Les mouvements de flexion et d'extension de la région cervicale se passent surtout entre la 3^ et la A": la A" et la o^; lao*^ et la 6'= vertèbres. Aussi, de toutes
les luxations des vertèbres cervicales, la plus fréquente est-elle celle qui se produit entre la 5" et la 6^ La disposition des surfaces articulaires, qui sont presque horizontales, favorise du reste les luxations dans cette région.
J'en ai observé en 1868, à l'hôpital Saint-Antoine, un cas survenu dans des conditions exceptionnelles, et que je crois devoir rappeler ici. Un homme de 48 ans, jouant sur l'herbe, fut renversé par un croc-en-jambe. Il se releva et continua à marcher et à courir. Quatre heures après il s'affaissa subitement sur lui-même et fut apporté à l'hôpital. Il existait une paralysie remontant jusqu'au 3° espace intercostal. La mort survint le quatrième jour, et l'autopsie démontra l'existence d'une luxation de la 6" vertèbre cervicale sur la 7'^; il y avait une attrition complète de la moelle, tous les ligaments étaient rompus, le disque arraché. Mais la lésion sur laquelle j'appelle l'attention est celle-ci : la face supérieure de la 7^ vertèbre cervicale était taillée obliquement, de telle sorte que la face postérieure mesurait 15 millimètres de hauteur et la face antérieure 7 millimètres seulement. Elle offrait donc un plan incliné bien favorable au glissement en avant de la 6^ vertèbre, ce qui avait eu lieu. Cet homme n'avait jamais eu d'abcès par congestion, ni jamais souffert du cou. Il n'existait aucune trace de carie ni d'arthrite vertébrales. Malgré l'opinion opposée de quelquesuns de mes collègues de la Société de chirurgie qui ont vu dans ce cas un mal de Pott, je serais tenté de croire à une malformation originelle de la 7" vertèbre cervicale.
La région dorsale ne présente pas de mouvements de flexion jusqu'à la 11'^ vertèbre, les côtes s'y opposent; les 11^ et 12*= côtes, qui sont flottantes, permettent à ce niveau des mouvements de flexion et d'extension.
A la région lombaire, il existe deux centres de mouvement de flexion : le premier s'étend de la 11"= dorsale à la 2^ lombaire, le second de la 4" lombaire au sacrum.
Le chirurgien a intérêt à connaître les détails qui précèdent pour comprendre le mécanisme des fractures de la colonne vertébrale. Celles-ci se produisent de deux façons : par cause directe ou par cause indirecte. La fracture par cause directe n'est soumise à aucune règle : une voiture, un wagon, en passant sur le tronc, écrasent les os dans le point touché.
Depuis longtemps déjà, je démontre dans mes cours, sur des colonnes vertébrales fraîches, que la fracture par cause indirecte peut être produite par l'exagération du mouvement de flexion ; en voici un exemple que j'ai recueilli à Bicêtre. Un ouvrier travaillait au fond d'un puits et avait le tronc fléchi ; un bloc de pierre se détacha du haut du puits, tomba entre les deux épaules et fractura la colonne vertébrale au niveau de la 12'' dorsale. Le mouvement d'extension exagéré peut produire un résultat analogue : un homme tomba d'un troisième étage, le dos portant sur le rebord d'une fenêtre : il se produisit une fracture de la colonne vertébrale. Une chute sur la plante des pieds pourrait à la rigueur produire le même résultat, mais ce doit être infiniment plus rare.
Le mouvement de flexion de la colonne vertébrale ayant pour centre certains points bien déterminés, on conçoit que les fractures indirectes aient un siège de prédilection, et c'est ce qui a lieu en effet. La flexion forcée du cou peut fracturer les 3% 4^ et 5'^ vertèbres cervicales, mais la direction presque horizontale de leurs surfaces articulaires rend les luxations beaucoup plus fréquentes
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que les fractures. Celles-ci siègent presque toujours sur les dernières dorsales ou les premières lombaires.
Le mécanisme de la flexion forcée explique bien la pénétration réciproque des corps vertébraux ; celle-ci est parfois si prononcée que certaines pièces observées après consolidation démontrent la disparition complète d'une vertèbre.
La direction presque verticale des surfaces articulaires aux lombes et à la région dorsale, leur emboîtement réciproque, rendent compte de la rareté des luxations dans ces régions.
Le mouvement de latéralité n'existe qu'au cou et aux lombes; il est plus développé dans la première région.
Le mouvement de torsion, c'est-à-dire la rotation des vertèbres sur leur axe, est encore plus marqué à la région cervicale que dans les autres régions. Bien que limité par les crochets situés de chaque côté des corps vertébraux, le mouvement forcé de torsion à la région cervicale peut déterminer la production d'une luxation unilatérale ou bilatérale (le plus souvent de la 3" ou i'' vertèbre). Le canal vertébral est si large en cet endroit, que la luxation d'une vertèbre cervicale n'amène pas nécessairement une compression de la moelle. Si elle existait, on devrait tenter la réduction en fixant les épaules et en imprimant à la tète un mouvement de rotation en sens inverse. Il faut toutefois être prévenu que la mort subite peut survenir pendant la tentative.
Le mouvement de torsion est aboli dans les arthrites cervicales, c'est pourquoi le malade, au lieu de tourner la tête pour regarder de côté, fait exécuter au corps un mouvement de totalité.
D'après les frères Weber, le mouvement de torsion serait très prononcé entre les dernières vertèbres dorsales, et nul dans la région lombaire.
CHAPITRE II
Du canal racliidien.
Étendu de la base du crâne au coccyx, le canal racliidien occupe toute la longueur de la colonne vertébrale. Il contient la moelle et ses enveloppes, un liquide spécial, de la graisse, du tissu cellulaire et des vaisseaux.
Le canal rachidien est limité en avant par la face postérieure des corps vertébraux recouverte du surtout ligamenteux postérieur à forme festonnée; sur les côtés, il présente le pédicule des vertèbres et les trous de conjugaison par où sortent les nerfs rachidiens; en arrière, il est fermé par les lames vertébrales et les ligaments jaunes élastiques qui réunissent ces lames. L'imbrication des lames vertébrales à la région dorsale, leur écartement à la région lombaire et surtout au cou, expliquent pourquoi le canal est beaucoup mieux protégé dans la première que dans les autres.
La largeur du canal n'est pas la même dans les différentes régions : elle est d'ailleurs enrapport avec le plus ou moins de mobilité de la colonne vertébrale. C'est ainsi qu'elle atteint son maximum à la région cervicale ; viennent ensuite la
région lombaire, puis la région dorsale. Dans ces trois régions, la largeur du canal rachldien est toujours plus considérable que le volume de la moelle (voir lîg. 118 et 119), circonstance qui explique pourquoi la moelle est si rarement comprimée dans les déviations du rachis et pourquoi des fractures avec déplacement, enfoncement des fragments, peuvent exister sans déterminer de compression.
La forme du canal rachidien est triangulaire au cou; elle est circulaire au dos et reprend aux lombes la même forme qu'à la région cervicale; ce canal est aplati d'avant en arrière à la région sacrée.
L'espace laissé libre entre le canal vertébral et la moelle est rempli par une masse abondante de graisse molle, diffluente, rougeâtre, qui en occupe surtout la partie antérieure [périméninge). C'est dans le même point du canal que l'on rencontre aussi des plexus veineux abondants formés de veines sortant pour la plupart des canaux veineux des corps vertébraux, et communiquant largement avec le système veineux extra-rachidien. On retrouve ici une analogie frappante avec ce que nous avons vu au crâne. J'ajouterai que les plexus veineux des vertèbres paraissent jouer par rapport au liquide céphalo-rachidien du rachis le même rôle que jouent au crâne les sinus de la dure-mère.
La moelle épinière, suspendue dans le canal rachidien, est plus rapprochée de la paroi antérieure que de la paroi postérieure. 11 existe entre les lames vertébrales et la moelle un espace suffisant pour que l'on puisse facilement introduire entre elles un sécateur, par exemple, sans toucher la moelle ; par la même raison, l'enfoncement d'une lame vertébrale ne déterminera pas nécessairement une compression de la moelle, circonstance qui ajoute aux difficultés du diagnostic entre la compression et la contusion de la moelle, à la suite d'une fracture de la colonne vertébrale, et rend plus hasardeuse encore la trépanation du rachis, dont j'ai parlé plus haut.
CHAPITRE III
De la moelle épinière et de ses enveloppes.
La moelle épinière représente une longue tige à peu près cylindrique, renflée par places, contenue dans le canal rachidien qu'elle occupe sans le remplir, depuis l'atlas jusqu'à la deuxième vertèbre lombaire.
Elle est en quelque sorte suspendue dans le canal aux parois duquel elle est fixée solidement par les membranes dont elle est enveloppée. J'ai déjà dit qu'elle n'était pas au centre du canal, mais plus rapprochée de la face antérieure.
La distance qui sépare la moelle épinière des parois osseuses du canal permet de comprendre pourquoi les déviations vertébrales, les affaissements même de plusieurs corps vertébraux, sont si rarement suivis de compression et de paralysie. La moelle peut également être refoulée dans un coin du canal vertébral et échapper à la compression dans les cas de luxation ou de fracture.
Son rapprochement des corps vertébraux explique aussi comment des éclats osseux peuvent la toucher, la contusionner et provoquer une myélite.
.\ la naissance, le système nerveux présente un (l('veloi)penient l'elatif considérable : aussi la moelle descend-elle à cette époque jusque vei's la quatrième vertèbre lombaii'e. Le squelett(^ se développant ensuite plus rapidement que l'axe nerveux, il en résulte que le rapport de ces deux pai'ties varie jusqu'au développenieni couiitlcl : la nnxdle atb'iut alors le corps de la deuxième lombaii'e.
La moelle é|)inièi'e, réti'écie à son origine au niveau du hnlbe, se renfle dans Ja portion cervicale (reallemeut l)rachial). Elle présente ses plus petites dimensions dans la région dorsale, se renfle de nouveau à la fin de cette l'égion (renflenienl lombaire), et, à partir delà onzièuie vertèbre doi'sale, s'amincit l'apidement pour se terminei' en pointe.
J'étudierai successivement les enveloppes de la moelle et la moelle ellemême.
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Les pnvelopprs qui eulourent la nxtelle soûl, comme ]V)ur le cerveau, la
Fig. 118. — Coupe horizontale de la colonne vertébrale et de la moelle passant par le eorpjx de la 9^ dorsale. (Femme de 23 ans. Grandeur naturelle.)
AE. apophyse épineufe.
AT, apophyse transverse.
BA, branche antérieure des nerfs rachidiens.
BP, branche postérieure des nerfs rachidiens.
CT, articulation costo-transversaire.
PM. dure-mère rachidienne.
LP, ligament vertébral commun postérieur.
M, moelle épinière.
RA, racine antérieure des nerfs rachidiens.
RP, racine postérieure des nerfs rachidiens.
V, veines intra-racliidiennes.
VD, 9" vertèbre dorsale.
dure-mère, l'arachnoïde et la pie-mère. Elles en sont la continuation, mais présentent des caractères très différents.
La dure-mère rachidienne commence au niveau du trou occipital, au pourtour duquel elle adhère intimement, et se termine à la base du coccyx en forme de
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cul-cle-sac. Elle constilue un lony étui Jllu'eux: qui enveloppe et protège la moelle. Loin d'adhérer comme la dure-mère crânienne à la paroi osseuse, elle en est presque complètement indépendante. En arrière, elle est séparée des lames vei'tébi'ales par an espace rempli de tissu cellulaire lâche dont les mailles contiennent une graisse molle, pi'esque liquide.
Sur les côtés, elle est traversée parles racines des nerfs l'achidiens, et se con-
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Fig. 119. — Figure demi-sc/iematiqi/e du canal rachidlen, de la moelle et de ses enveloppes. (Cette figure n'est autre que la figure 118 grandie trois fois.)
.\P. feuillet pariétal de l'avachnoïde.
AV, feuillet viscéral de l'arachnoïde.
BA, branche antérieure des nerfs racliidiens.
BP. I)r.inche postérieure des nerfs rachidiens.
CA, corne antérieure de la substance grise.
CG, tissu cellulo-graisseux siégeant entre la dure-mère
et la paroi du canal rachidien.
CP, corne postérieure de la substance grise. DM, dure-mer.'^.
G, ganglion nerveux situé sur le trajet de la racine
postérieure.
Lf', ligament vertéljral commun postérieur. PM, pie-mère (bleu).
RA, racine antérieure des nerfs rachidiens. RP, racine postérieure des nerfs rachidiens. SA, sillon antérieur de la moelle.
SG, substance grise de la moelle.
SP, sillon postérieur de la moelle.
V, veines iatra-rachidiennes.
fond, à ce niveau, avec la pie-mère. On dit généralement que la dure-mère accompagne les branches nei'veuses jusqu'aux trous de conjugaison et se continue avec le périoste. Cette disposition n'est pas exacte. La dure-mère se comporte ainsi que je l'ai représenté sur les figures 118 et 119. Il n'existe aucune continuité entre elle et le périoste. La dure-mère forme un long sac percé latéra-
lement de trous pour laisser sortir les raciues rachidiennes et se confond avec la pie-mère sans envoyer aucun prolongement. Par sa face interne la duremère est rattachée à la moelle à Taide de nombreux pi'olongements fdamenteux, pour la plupart très lâches, qui naissent de la pie-mère.
Il résulte de cette disposition que la dure-mère divise le canal rachidien en deux espaces, l'un central, l'autre périphérique. L'espace central est occupé parla moelle, la pie-mère, l'arachnoïde et le liquide céphalo-rachidien ; l'espace périphérique contient le tissu cellulaire, la graisse et les plexus veineux rachidiens.
C'est sans doute aux dépens de la dure-mère que se développent les productions tertiaires syphilitiques, de nature probablement gommeuse, qui déterminent des paraplégies plus ou moins complètes, cédant en général à un traitement antisyphilitique énergique.
Varachnoïdc racfiidienne ne diffère pas de l'arachnoïde crânienne. Comme
Fig. 120. — Moelle épinière et ses enveloppes vues de côté. — (Grandeur naturelle. Femme adulte de petite taille, h'', 6e et T<= vertèbres dorsales.)
DM, dure-mère.
LD, ligament dentelé.
ME; moelle épinière.
RA, racine antérieure des nerfs rachidiens. RP, racine postérieure des nerfs rachidiens.
cette dernière, elle présente un feuillet pariétal qui tapisse la face interne de la dure-mère, et un feuillet viscéral qui recouvre la pie-mère ; elle fournit une gaine aux racines des nerfs et se réfléchit au niveau des trous de conjugaison : de même, elle se réfléchit à la base du coccyx et forme un cul-de-sac qui tapisse celui de la dure-mère.
L'espace sous-arachnoïdien du rachis communique avec celui du crâne et est comme lui destiné à recevoir le liquide sous-arachnoïdien. J'ai suffisamment insisté plus haut sur le rôle de ce liquide pour n'avoir pas à y revenir ici. —
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Une plaie pénétrante du rachis pourra s'accompagner d'écoulement au dehors de ce liquide, si l'arachnoïde a été intéressée.
La pie-mère rachidienne n'offre aucune ressemblance avec la pie-mère crânienne. Cette dernière, lâchement unie au cerveau, se laisse facilement enlever avec des pinces. La pie-mère rachidienne, au contraire, adhère intimement à la moelle. De sa face interne se détachent des prolongements qui pénètrent dans les sillons jusqu'aux commissures, surtout dans le sillon antérieur. La pie-mère crânienne est mince, fragile, transparente ; l'autre est épaisse, résistante et opaline. La première, presque essentiellement composée de vaisseaux, est une membrane vasculaire ; la seconde, composée en grande partie de tissu conjonctif condensé, possède les apparences et les qualités d'une membrane fibreuse. La pie-mère rachidienne se comporte avec la moelle comme le névrilème avec les nerfs ; c'est pour elle un puissant organe de protection. On s'en rend un compte exact en faisant l'autopsie d'un sujet dont la moelle ramollie est contenue dans son enveloppe comme dans un sac.
Par sa face externe, la pie-mère fournit des prolongements importants. Les uns, nés sur tout son pourtour, sont purement celluleux et la rattachent à la dure-mère, mais sur les côtés elle donne naissance à une série de dentelures qui séparent â leur origine les racines antérieures des racines postérieures des nerfs rachidiens : elles ont la forme d'un triangle dont la base répond à la moelle et le sommet à la dure-mère. Par leur ensemble ces prolongements forment de chaque côté une bandelette festonnée à laquelle on donne le nom de ligament dentelé. La pie-mère envoie sur les racines nerveuses un prolongement qui les accompagne après leur sortie par les trous de conjugaison et constitue le névrilème des nerfs. Le dernier prolongement de la pie-mère rachidienne est le ligament coccygien. Il se présente sous la forme d'un cordon arrondi qui continue la direction de la moelle, devient de plus en plus grêle à mesure qu'il descend et se trouve comme perdu au milieu des nerfs qui constituent la queue de cheval. Il s'attache à la base du coccyx et, malgré son peu de volume, sert efficacement à fixer la moelle.
2° MOELLE ÉPLNIÈRE.
La moelle est parcourue dans toute son étendue par plusieurs sillons : deux sont médians, très profonds, l'un antérieur, l'autre postérieur ; quatre sont latéraux, deux de chaque côté, divisés en antérieur et postérieur; ces derniers répondent à l'émergence des racines antérieures et postérieures des nerfs rachidiens. Le sillon collatéral antérieur étant à peine marqué, la moelle se trouve donc divisée par des sillons médians et collatéraux postérieurs en deux cordons distingués sous les noms de cordon antéro-latéral et cordon postérieur. (La moelle est composée de deux moitiés parfaitement symétriques.)
Tel est l'aspect que présente la moelle à l'œil nu quand on l'a débarrassée de ses enveloppes, mais il nous faut entrer plus avant dans la disposition respective des diverses parties qui la constituent. Pour cela nous allons l'envisager sur une coupe horizontale (1).
(1) Je dois à M. le docteur Ch. Labbé la conception et rexécutiou des figures 121 et 122,
DR LA MÛRI, LE fiPlNTÈRE ET DE SES ENVELOPPES.
On distingue dans la moelle trois sul)stances : A, au eenti'e, une partie grise, sKÙstance grise: B, uiu' autre su].)stance qui enveloppe la première et qui est l)lanehe, suùs/anrc hlandie : C, de la pie-mère se détachent de tins ti'actus qui s'insinueni enlrc les ('It'nients UKMlnlIaires, c'est la nf''rro/y//e. l^esdeux premières
C.\E, cellules antéro-externes
CAI. cellules antéro-internes.
CPE, cellules posléro-extei-nes.
CB, commissure blanche.
CE, canal central ou de l'épendynie.
CG. commissure grise.
CGO, cordon de Goll.
CP, corne postérieure.
CVC, colonne de Clarke.
FCD, faisceau cérébelleux direct.
FN, fibres névrogliques.
FPC, faisceau pyramidal crnisé.
FPI), faisceau pyramiilal direct.
PM, pie-mère.
RA, racines antérieures.
HP, racines postérieures.
SG, substance grise.
SGK, substance gélatiiiou-ic de Polando.
SMA. sillon médian antérieur.
SMP, sillon médian postérieur.
SPl, sillon postérieur intermédiaire.
ZRA, zone radiculaire antérieure.
ZRP, zone radiculaire postérieure.
substances sont visibles à l'œil nu; il faut le secours du microscope pour dévoiler la troisième.
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A. — SUBSTANCE GRISE
La substance grise se présente sous la forme d'une II majuscule qui occupe Taxe (le la moelle. Les deux grandes branches sont aniéi'o-postérieures ; la branche transversale, appelée commissure giHse, et visible au fond du sillon médian postérieur, est séparée, en avant, du sillon médian antérieur, par une bandelette de sui)stance qui porte le nom de commissure blanche. La commissure offre dans son centre la coupe d'un canal, canal central de la moelle ou canal de l'épendyme. La foi'me des deux grandes branches de l'H grise varie suivant les points où on les considère. D'une façon générale, leurs extrémités antérieure et postérieure se déjettent un peu en dehors; elles ont reçu le nom de cornes. La corne antérieure renflée est séparée de la pie-mère par une portion de substance blanche assez épaisse ; la corne postérieure, plus effilée, s'en rappi'oche beaucoup plus et semble même l'atteindre quelquefois, bien qu'elle en soit toujours séparée par une mince languette blanche.
Les cellules nerveuses de la substance grise constituent des groupes distincts qu'il convient d'envisager dans les cornes antérieures et dans les cornes postérieures.
La substance grise de la moelle se compose essentiellement : d'un substratum formé par des fd^res névrogliques très fines, de cellules nerveuses, de tubes nerveux qui établissent des communications entre ces cellules, et de vaissea ux .
Les cellules des cornes antérieures, de beaucoup plus volumineuses, sont désignées sous le nom de motrices ou kinésodiques (de xivriatç, mouvement, et ô(îo,-, voie), en raison de leurs fonctions. Ce sont de grandes cellules, à prolongements multiples et ramifiés, ne présentant qu'un seul prolongement non ramihé, qui vraisemblablement se continue avec une fibre de la racine antérieure : c'est le prolongement de Deiters.
Ces diverses cellules forment dans la corne antérieure trois groupes distincts : l'un, situé à la partie antérieure et interne, prend le nom de groupe antéro-interne; l'autre, placé au niveau du point où la corne se recourbe pour devenir externe, s'appelle le groupe antéro-externe ; le troisième, que l'on voit en arrière du précédent, est le groupe externe proprement dit ou postéro-externe.
On regarde généralement ces cellules kisénodiques comme l'aboutissant des fibres motrices volontaires ; elles représentent pour ces fibres une sorte de centre d'arrêt capable d'enrayer fréquemment la marche des dégénérations vers les racines antérieures. Elles constituent de plus pour ces racines, ainsi que le démontrent les expériences de Waller, un véritable centre trophique. Ce sont ces groupes cellulaires qui sont atteints dans la paralysie infantile, la paralysie spinale de l'adulte et l'atrophie musculaire progressive.
Dans la corne postérieure, les cellules nerveuses sont beaucoup plus petites et disséminées sans ordre. Elles sont en rapport avec la sensibilité : aussi les a-t-on appelées sensitives ou esthésodiques (de aiaGvifftç, sensibilité, et ôooç, voie). Il existe cependant, vers l'union de la corne postérieure avec la commissure grise, un groupe très distinct de cellules qui, par leur superposition, forment une véritable colonne, signalée par L. Clarke. C'est la colonne vésiculaire de Clarke, qu'on ne rencontre que dans la région dorsale, entre les deux renflements
cervical cl loiuhairc ^ H : clic est encore dcsii^nce sous le nom de noyau de Stillùig, ilii nom de rauatomistc qui Ta indi(|uéc sur une coupe transversale (C. V. C).
La substance grise est un centre pour les actions réflexes. Ce pouvoir réflexe de la moelle s'exerce donc alors qu'elle ne communique plus avec l'encéphale, et il s'exerce même beaucoup plus activement dans ces conditions.
Il existe une série de centres isolés, l^orsque ces centres sont lésés, il en résulte des phénomènes propres à chaque centre.
Les centres médullaires ont été bien étudiés surtout chez les animaux; on a signalé les suivants en procédant de lias en haut :
PLe centre ano-spinal, signalé par Masius et qui est placé à la partie inférieure de la région lombaire;
i° Le centre vésiro-sj)inal, de (iiannuzzi, situé immédiatement an-dessus du précédent ;
3° Le centre génito-spinal ou de Budge, qui existe probablement chez l'homme vers le milieu de la région dorsale;
■4" Le centre cardiaque de Cl. Bernard, centre accélérateur des mouvements du cœur, qui se trouve à la partie inférieure de la régi(m cei'vicale et supérieure de la région dorsale ;
5° Le centre cilio-spinal, qui préside à la dilatation de l'iris, et qui aurait son siège entre la sixième veiièbre cervicale et la deuxième doi'sale.
B. — SUBSTANCE BLANCHE
La substance blanche entoure de tous côtés la substance grise et lui forme une sorte d'étui, de manteau médullaire. J'ai déjà dit que, grâce aux sillons qui la parcourent, elle est divisée en deux cordons, l'un antéro-latéral, l'auti'e postérieur.
L'étude du cordon antéro-latéral repose principalement sur les données physiologiques et anatomo-pathologiques : aussi les divisions suivantes sont-elles un peu artificielles.
En procédant d'avant en arrière et de dedans en dehors, on ti'ouve un premier territoire à peu près délimité par une ligne fictive, partant un peu en dedans du point de réunion de la commissure grise avec la corne antérieure et se terminant à l'extrémité du sillon médian antérieur : c'est le faisceau pyramidal direct, désigné habituellement par M. Gharcot sous le nom de faisceau de Turck. Sa forme est celle d'un triangle, à base dirigée en arrière (FPD, rouge) .
A la pai-tie la plus reculée du cordon antér(j-iatéral, dans toute la zone située en arrière d'une ligne transversale (ligne pointillée noire (tig. 121) partant de l'union de la corne antérieure avec la postérieure pour gagner la périphérie, se trouve un autre faisceau triangulaire dont la base regarde en dehors, mais n'atteint pas la pie-mère : c'est le faisceau pyramidal croisé (FPC, rouge).
Entre la base de ce faisceau et la pie-mère, touchant en arrière aux racines postérieures, dépassant en avant le faisceau croisé, se présente, dans
(I) Bien que la coupe représentée fig. 121 passe par la région cervicale, nous avons cru devoir y figurer la colonne de Clarke, afin d'en bien indiquer la situation.
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les régions cervicale et dorsale, un troisième faisceau, allongé sous forme de bandelette antéro-postéivioure. H porle le nom de faisceau cérébelleux direct fFCD, bleu).
Ce qui reste du cordon antéro-latéral, c'est-à-dire la région intermédiaire au faisceau de Turck et aux faisceaux pyramidal croisé et cérébelleux direct, porte le nom de zone radicuiaire antérieure, traversée qu'elle est par les racines antérieures. On l'appelle aussi région fondamentale des faisceaux latéraux.
11 existerait encore, d'après M. Duval, <lans le cordon antéro-latéral, une petite région constituée par des fibres sensitives. Elles serait située entre la corne postérieure et le faisceau pyramidal croisé.
La topographie du coi'don postérieur est beaucoup plus simple. On ne distingue, en effet, dans ce coi-don, que deux l'égions : l'une interne, l'autre extei'ue. La région interne prend le nom de cordon de G oU [CGO, rouge), et sa présence n'a été signalée que dans la l'égion cervicale. Ce cordon est limité en dedans par le sillon médian postéi'ieur, et en dehors par une ligne allant delà commissure grise à un petit sillon que l'on ne trouve également que dans la région cervicale : c'est le sillon postérieur intermédmire.
La région externe, qui dans les portions dorsale et lombaire de la moelle forme à elle seule le cordon postéi'ieui', s'appelle zone radiculai?'e postérieure ou faisceau de Burdach.
Ajoutons enfin que la névroglie, au voisinage de la tète de la corne postérieure, prend un aspect spécial : elle devient comme gélatineuse (substance gélatineuse de Rolando) et forme une sorte de gouttière ou de gangue incomplète qui embrasse la tête de cette corne et affecte, sur une coupe horizontale, la forme d'un U ou d'un V.
La substance blanche se compose de la névroglie, de vaisseaux et de tubes qui en sont l'élément essentiel.
Considérons ces derniers successivement dans le cordon antéro-latéral et dans le cordon postérieur.
Des divers faisceaux qui constituent le cordon antéro-latéral, le plus important est le faisceau pyramidal, ainsi appelé parce qu'il prend la plus grande part à la formation des pyramides antérieures du bulbe. C'est le faisceau moteur par excellence ; c'est le lien qui réunit la portion motrice des circonvolutions cérébrales à la moelle.
Le faisceau de Turck ou faisceau pyramidal direct est ainsi appelé parce qu'il va gagner par un trajet direct l'hémisphère cérébral du même côté. Ses fibres naissent des cellules motrices antérieures et se superposent dans les divers étages de la moelle ; elles montent ainsi en augmentant le volume du faisceau, et arrivent à la pyramide antérieure du bulbe.
Quant au faisceau pyramidal croisé, ses fibres partent des cellules externes, puis, arrivées au bulbe, au lieu de gagner directement l'hémisphère du même côté, elles s'entre-croisent fibre à fibre avec celles du faisceau croisé de l'autre côté, et vont, les droites se rendre dans l'hémisphère cérébral gauche, les gauches dans l'hémisphère cérébral droit. C'est à cet entre-croisement que l'on donne encore le nom de décussation des pyramides.
Ces deux faisceaux continuent leur marche vers le cerveau, traversent d'abord la protubérance, puis le pédoncule cérébral, et arrivent ainsi à la capsule interne. De là ils se portent vers les circonvolutions motrices, appelées en-
core rolandiques, e'esl-à-dire la frontale et la pariétale asceiidanles et le lobule paracenlral. où il se perdent.
Le faisceau cérébelleux direct n'occupe que les régions cervicale et dorsale ; il relie la moelle au cervelet. D'après M. Flechsig, ce faisceau aurait son origine médullaire dans la colonne de Clai'ke.
(Juant à la zone radiculaire antérieure, qui doit ce nom à ce qu'elle est traversée de dedans en dehoi's par les libres des racines antéi'ieures, elle est formée, en outre de ces tibres radiculaires, par des libj'es commissurales en anse, qui réunissent les cellules motrices des divers étages de la moelle.
Les tibres du cordon supérieur constituent deux groupes : l'un externe, faisceau de Bui'dncb ou zone radiculaire postérieure, l'autre interne, ou cordon de Coll.
Le cord(»u de (loU est essentiellement composé de grandes tibres commissurales, qui relient des étages très éloignés de la substance grise centrale et qui, en haut, viennent se terminer dans un noyau spécial situé sur le planchei' i]\] quatrième ventricule et désigné sous le nom de noyau du cordon dp Goll.
Tandis que ce cordon n'affecte aucun rapport avec les fi.bres radiculaires postérieures, le faisceau de Burdach, au contraire, est sillonné par les libres de ces racines dont quelques-unes pénètrent directement dans la corne postérieure, mais dont un grand nombre suivent, avant de se perdre dans la substance grise, ' un trajet ascendant, et décrivent ainsi une courbe à convexité externe. Elles prennent donc une part importante dans la constitution du faisceau de Burdach, d'où le nom de zone radiculaire postérieure qu'on donne encore à ce faisceau. Ses fibres propres sont, comme dans le cordon de Goll, des fibres commissurales en anses, mais beaucoup plus courtes et s'intriquant dans des directions très différentes.
D'après les recherches de M. Pierret, c'est à la sclérose de ce cordon que sont dus les symptômes principaux de l'ataxie locomotrice progressive.
Il est aisé de comprendre, d'après ce qui précède, que les plaies de la moelle donneront lieu à des symptômes variables suivant que l'organe aura été intéressé partiellement ou en totalité et suivant la hauteur à laquelle siègei'a la blessure.
Pour compléter les notions topographiques précédentes, il m'a paru utile d'indiquer les relations qu'affectent les pédoncules cérél)raux avec la capsule interne ivoir fig. 122).
Une coupe horizontale passant au-dessus de la scissure de Sylvius fait voir que la capsule interne est composée de deux segments : l'un antérieur qui se dirige d'avant en arrière, de dehors en dedans ; l'autre postérieur, plus grand, à direction inverse, de dedans en dehors. M. Flechsig donne le nom de genou de la capsule au point de rencontre des deux segments.
La capsule interne comprend quatre faisceaux, bien localisés, qui sont, en procédant d'arrière en avant : i° leiiers postérieur du. segment postérieur ; il répond aux fibres de l'hémianesthésie; 2° les deux tiers antérieurs de ce segment, qui répondent aux fibres du faisceau pyramidal, chargé de l'innervation des muscles du tronc et des membres; 3° le genou et 4° le segment antérieur, étudiés tout récemment par M. Brissaud, dans sa thèse inaugurale f'188Û). Pour cet auteur, le genou de la capsule interne est occupé par un faisceau qu'il appelle, à cause de sa situation, géniculé, faisceau moteur que l'on peut regarder comme
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une dépendance du faisceau pyramidal, mais dont les libres, au lieu de gagner la moelle, s'arrêtent dans les noyaux du bulbe, « pour donner le mouvement à la face, à la langue (au voile du palais peut-être), en un mot, à toutes les parties de la tête et du visage qui peuvent être actionnées par la volonté. »
Fig. 1 taie
^BIl
BtP/JtllItC
•22. — Fif/ure destinée à montrer la disposition de la capsule interne sur une coupe horizonet les relations que cette capsule affecte avec les diverses parties du pédoncule cérébral.
.\M, avant-mur.
BR. bulbe racliidien.
CNO, chiasnia des nerfs optiques.
CO, couche optique.
EPP, espace perforé postérieur.
FG, faisceau géniculé.
FH, faisceau de l'hémianesthésie.
FI. faisceau des troubles intellectuels.
FP, faisceau pyramidal.
FS, fibres sensitives de l'hémianesthésie.
G. genou de la capsule interne.
INL, noyau lenticulaire.
OB, olives bulbaires.
P, protubérance annulaire.
PA, pyramide antérieure.
PC, pédoncule cérébral.
QNC, queue du noyau caudé.
SI, segment interne du pédoncule cérébral.
SM, segment moyen du pédoncule cérébral.
SPE, segment postéro-externe du pédoncule cérébral
TM, tubercules niamillaires.
TNC, tète du noyau caudé.
Le segment antéi'ieur est rempli par des fd)res qui paraissent être dévolues aux fonctions intellectuelles, car leur dégénérescence ne semble coïncider qu'avec des troubles psychiques.
Les quatre faisceaux de la capsule inteiuie correspondent aux trois segments des pédoncules cérébraux, qui sont : le segment postéro-externe,, le moyen et l'interne.
Aux fibres de l'hémianesthésie répond le segment postéro-exlerne, qui ne dégénérerait jamais; au faisceau pyramidal répond le segment moyen. Le faisceau génieulé est représenté par une petite bandelette, intermédiaire aux segments moyen et interne, et ne faisant aucun relief à l'extérieur.
Enfin le faisceau des troubles psychiques occupe le segment interne du pédoncule.
Disons maintenant quelques mots de la compression de la moelle.
Au point de vue clinique, il y a lieu de distinguer la compression brusque de celle qui s'effectue lentement. Dans la compression brusque, la perte de la sensibilité et du mouvement se produit ordinairement tout de suite, comme dans les plaies de la moelle. Dans la compression lente, ce sont tantôt des troubles moteurs, comme crampes, convulsions, parésies; tantôt des troubles sensitifs, tels qu'hyperesthésie, douleur au niveau de la moelle, douleurs fulgurantes, qui ouvrent la marche et précèdent la perte du mouvement et de la sensibilité. Si la compression s'exerce sur la moitié latérale de la moelle, on observe, de même que dans les plaies unilatérales, les symptômes de ïhémiparalysie spinale, à savoir, du côté lésé, de la paralysie avec hyperesthésie ; de l'autre côté, de l'anesthésie sans paralysie motrice. Il existe de plus une zone anesthésique à la limite des parties saines et des parties hyperesthésiées, du côté, par conséquent, où siège la lésion. Dans quelques cas d'hémisection ou de compression unilatérale, on a noté, au début surtout, non plus seulement les phénomènes précédents, mais une véritable paraplégie, atteignant les deux membres inférieurs, ce qui ferait supposer que le faisceau pyramidal subit un double entrecroisement, d'abord au niveau du bulbe, ce qui est incontestable, puis dans toute l'étendue de la moelle et dans la région dorsale principalement. Quelquesune des fibres de ce faisceau, au lieu de s'arrêter dans les cornes antérieures, passeraient par la commissure antérieure et gagneraient le faisceau antérolatéral opposé, pour descendre avec lui jusque dans la région lombaire (Charcot).
Anatomiquement, la compression est caractérisée d'abord par de l'anémie, résultat de la gêne mécanique dans la circulation du point comprimé. Si la cause persiste, les parties d'abord anémiées se congestionnent, s'enflamment et finalement aboutissent, soit au ramollissement, soit, et c'est le cas le plus fréquent, à une sorte de sclérose ou myélite interstitielle transverse et fibroïde.
La compression de la moelle étant très souvent le résultat de la présence de tumeurs rachidiennes, je rappellerai quelle est la nature habituelle de ces tumeurs.
Elles peuvent naître en dehors du canal rachidien ou dans l'intérieur du canal : de là une première division.
Les tumeurs nées en dehors du cancd sont généralement des sarcomes, des kystes hydatiques, des abcès prévertébraux et surtout rétro-pharyngiens, qui pénètrent dans le canal rachidien parles trous de conjugaison. Les anévrysmes de l'aorte et certains kystes hydatiques ne se font jour dans le canal qu'après avoir détruit les vertèbres correspondantes.
Signalons encore les fibromes et les myxomes des racines nerveuses, développés au niveau des trous de conjugaison et venant comprimer la moelle.
Les tumeurs nées dans le canal peuvent se former aux dépens de la périmé-
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ninge (couche cellulo-graisseuse du canal rachidien), aux dépens des méninges ou de la moelle elle-même.
Dans la. périméninge, on rencontre surtout des tumeurs secondaires, en particulier le carcinome, succédant à un cancer du sein. Le sarcome, les kystes hyda tiques et les abcès, peuvent également y apparaître, mais en général secondairement.
Dans les méninges, on peut rencontrer le sarcome, surtout à la face interne de la dure-mère; le psammome, tumeur arénacée, que Lebert considérait comme un produit fîbro-plastique, et que MM. Cornil et Ranvier décrivent sous le nom de sarcome angiolithique, tumeur caractérisée par la présence de grains calcaires.
On a observé des échinocoques sous l'arachnoïde viscérale. Cornil et Ranvier ont trouvé un petit fibrome développé dans la pie-mère rachidienne.
La pachyméningite interne (épaississement de la dure-mère), qu'elle donne naissance à un hématome, ou qu'elle offre la forme hypertrophique signalée surtout à la région cervicale, peut également devenir un agent de compression.
Dans l'épaisseur de la moelle on a observé : le gliome, sarcome névroglique de MM. Cornil et Ranvier; le tubercule solitaire, coïncidant souvent avec la tuberculisation d'autres organes; la gomme syphilitique, qui est rare; le sarcome et le carcinome, qui ne sont pour ainsi dire jamais primitifs, mais se développent plutôt dans les enveloppes de la moelle que dans la moelle elle-même; enfin, les kystes du canal central, dont Gull a publié un exemple et qui réalisent le type de la compression de dedans en dehors. Je rapprocherai de ce fait un cas de M. Lancereaux, dans lequel il s'agissait d'une tumeur fibreuse du canal de l'épendyme, occupant une partie de la hauteur de ce canal.
La compression peut résulter d'un épanchement sanguin. C'est vraisemblablement ce qui se produit dans certaines entorses cervicales, où l'on observe des symptômes analogues à ceux qui ont été attribués par M. Joffroy à lapachyméningite cervicale hypertrophique. Dans cette affection, due à un épaississement de la dure-mère, qui comprime la moelle au niveau du renflement cervical, la paralysie porte d'abord sur les membres supérieurs, puis, la compression augmentant, les membres inférieurs sont à leur tour paralysés, ce qui fait dire à M. Joffroy, confirmant des idées émises par M. Brown-Séquard, qu'il existe, au niveau du renflement cervical, des fibres superficielles qui président aux mouvements des membres supérieurs, et des fibres profondes qui sont en relation avec les membres inférieurs.
Le mal de Pott détermine aussi des phénomènes de compression médullaire, mais par un mécanisme spécial qui a été mis en lumière par M. Charcot et son élève Michaud. Le ligament vertébral commun postérieur étant détruit par le travail ulcératif qui a envahi le corps vertébral, le pus arrive en contact avec la dure-mère, l'enflamme et détermine dans ce point une véritable pachyméningite externe. Les fibres profondes de la dure-mère peuvent se prendre à leur tour, et à la pachyméningite externe se joint de la pachyméningite interne. C'est à l'épaississement de la dure-mère, produit par ces phénomènes inflammatoires, qu'est due la compression de la moelle, suivie souvent de paraplégie. Les lésions de la moelle peuvent aller jusqu'à sa destruction presque complète et s'accompagner de dégénération ascendante et descendante. Mais, et c'est là un fait très
intéressant, tant qu'il reste une portion de moelle intacte et surtout de substance grise, il pourra se faire, sinon une régénération complète de la moelle, du moins une restauration de ses fonctions. MM. Charcot et Michaud ont cité une observation de ce genre : le malade, d'abord paraplégique, avait recouvré les mouvements au point de pouvoir marcher : à l'autopsie, ils crurent reconnaître des éléments nerveux de nouvelle formation.
La moelle épinière est-elle susceptible de se régénérer? Le fait que je viens de citer tendrait à le faire admettre, mais c'est là un point de physiologie pathologique c|ui est loin d'être élucidé.
C. — NÉVROGLIE
On donne le nom de névroglie à la substance unissante des éléments nerveux de la moelle. Elle est essentiellement formée par de tins tractus' qui partent de la face interne de la pie-mère, traversent la substance blanche, en se ramifiant dans toutes les directions, jusqu'aux contins de la substance grise. Arrivés là, ils pénètrent dans cette substance sous forme de filaments, plus ténus encore que dans le manteau, filaments qui constituent un réticulum irrégulier dans les mailles duquel sont logées les cellules et les fibres nerveuses de cette substance grise.
La névroglie sert non seulement à isoler en même temps qu'à unir les éléments nerveux de la moelle, elle sert encore de support aux capillaires sanguins de cet organe.
Quant à sa nature, les histologistes ne sont pas d'accord. Pour M. C. Robin, la névroglie est une substance amorphe, spéciale aux centres nerveux. M. llanvier pense, au contraire, qu'elle est constituée par un tissu conjonctif réticulé, ne diff'érant pas beaucoup du tissu conjonctif ordinaire et présentant comme ce dernier des cellules plates, appliquées sur les faisceaux conjonctifs.
Enfin je rappellerai que la substance gélatineuse de Rolando n'est autre chose que la névroglie modifiée.
DE L'ORIGINE DES NERFS RACHIDIENS
La moelle épinière donne naissance aux nerfs rachidiens, qui naissent par paires. Il y huit paires cervicales (la première sort au-dessus de l'atlas), douze paires dorsales, cinq paires lombaires et six paires sacrées. Chaque nerf naît par deux racines, l'une antérieure et l'autre postérieure. Cette dernière rencontre sur son trajet un ganglion (ganglion spinal) dans lequel elle se jette, et se réunit ensuite à la racine antérieure pour former un tronc mixte (fig. 119). De ce tronc naissent immédiatement deux branches, l'une antérieure et l'autre postérieure.
Les racines des nerfs rachidiens parcourent dans le canal rachidien un certain trajet avant de sortir par le trou de conjugaison qui leur est destiné : aussi ne faut-il pas confondre leur sortie du canal avec leur origine à la moelle.
Il résulte de cette disposition que la paralysie consécutive à une section de la moelle ne s'élève pas au niveau de la section.
Etant connu le point où s'arrête la paralysie, on peut donc indiquer la partie de la moelle qui a été lésée, à la condition de connaître exactement l'origine des nerfs par rapport aux diverses vertèbres.
Yoici le tableau qui a été dressé dans ce but par Jadelot :
BrcuLclics
cei'.vicolesC ^'■
B.rciiiclies, .Dotsiilesl
lombcuie
Fig. 123. — Schéma représentant te rapport qui existe entre tes apophyses épineuses et l'origine
des nerfs rachidiens.
PAIRES DE NERFS. ORIGIINES DES NERFS EN RAPPORT AVEC LES ÉPINES DES VERTÈRRES.
1"^° Paire cervicale, au niveau du grand trou occipital. 2'' très peu au-dessous de l'occipital.
3= Paire cervicale, un peu aii-Jessous du milieu de l'espace compris entre
l'occipital et l'apophyse épineuse de l'axis. A° — c\ la hauteur de l'épine de l'axis et au-dessus.
5" — à la hauteur de l'épine de la troisième vertèhre et au-dessus
jusque près de l'épine de la seconde.
6° — au-dessus de la troisième vertèbre, jusques un peu au-des-
sus de celle de la quatrième.
T** — depuis l'épine de la quatrième vertèbre et au-dessus jus-
qu'à celle de la cinquième.
8° — depuis l'épine de la cinquième vertèbre jusqu'au-dessus
de l'épine de la sixième.
Ces huit paires cervicales fournissent au cou et au membre supérieur. Pour que ces parties soient paralysées, il faudra que la lésion siège au moins à la cinquième cervicale. Toute fracture siégeant au-dessous de ce point n'aura aucune action sur la motilité ou la sensibilité du membre supérieur, à moins cependant que les nerfs ne soient comprimés à leur sortie du trou de conjugaison, ce qui est très rare.
pe p^^jpg dorsale, au-dessus de l'épine de la sixième vertèbre jusqu'à celle de
la septième.
2'= — depuis l'épine de la septième vertèbre cervicale jusqu'à
celle de la première vertèbre dorsale.
3^ — depuis l'épine de la première vertèbre dorsale jusqu'au mi-
lieu de l'intervalle compris entre cette éminence et celle de la seconde vertèbre dorsale.
4"= — au-dessus de la deuxième épine dorsale, jusques un peu
au-dessous de cette éminence.
5° — un peu au-dessus de la troisième épine dorsale jusques
un peu au-dessous de cette éminence.
6*= — un peu au-dessus de la quatrième épine dorsale jusqu'au-
dessous de cette éminence.
7'= — à la hauteur de la cinquième épine dorsale et au-dessus.
8^ — de la cinquième épine dorsale jusques un peu au-dessus
de la sixième.
O'^ — de la sixième épine dorsale jusques un peu au-dessus de la
septième.
10'^ — de laseptième épine dorsale jusqu'au-dessus de la huitième.
11= — de la huitième épine dorsale jusques un peu au-dessus de
la neuvième.
12= — delaneuvième épine dorsalejusqu'au-dessus delà onzième.
Les cinq paires lombaires : leurs origines, qui se recouvrent successivement,
sont comprises depuis l'épine de la onzième vertèbre dorsale jusqu'au-dessous de l'épine de la douzième.
Les six paires sacrées : leurs origines, qui se recouvrent aussi successivement,
s'étendent de l'épine de la douzième vertèbre dorsale à celle de la première vertèbre lombaire. Il résulte de ce tableau qu'une fracture au niveau de la douzième vertèbre dorsale paralysera le plexus sacré.
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Si la lésion de la moelle porte sur la onzième dorsale, le plexus lombaire et le plexus sacré seront paralysés.
Une fracture siégeant au niveau de la cinquième dorsale déterminera la paralysie des plexus lombaire et sacré, plus celle des parois abdominales, qui reçoivent leurs nerfs des cinq dernières paires dorsales.
Une fracture au niveau de la première dorsale paralysera les parties précédentes, et la paralysie montera jusqu'au troisième espace intercostal.
Une fracture occupant la sixième ou la septième cervicale paralysera les plexus sacré et lombaire, les parois abdominales, tous les espaces intercostaux.
Le nerf phrénique, naissant des troisième et quatrième nerfs cervicaux, a ses origines placées au-dessus de l'axis : aussi la luxation de cette vertèbre sur la troisième n'entraîne-t-elle pas nécessairement la mort. Une luxation de l'atlas sur l'axis entraîne toujours une mort instantanée.
CHAPITRE IV
DeYeloppemeut du racliis.
Nous avons vu plus haut, à propos du développement du crâne, que l'axe encéphalo-rachidien est l'une des premières parties qui apparaissent chez l'embryon. De chaque côté de la gouttière primitive s'élève, sous forme de crête longitudinale, une lame médullaire. Ces deux lames médullaires se recourbent, s'enroulent et se réunissent l'une à l'autre de manière à former un cylindre creux rectiligne. Ce cylindre est l'axe encéphalo-rachidien.
Au-dessous de la gouttière primitive et des lames médullaires se trouve la coi'de dorsale ou notocorde, qui représente l'axe de formation de la colonne vertébrale. De chaque côté de cet axe on voit apparaître les lames vertébrales qui convergent, comme les lames médullaires, pour former le tube vertébro-crânien. Il y a donc, à un moment donné, deux cylindres emboîtés l'un dans l'autre : l'extérieur deviendra la colonne vertébrale et le crâne, l'intérieur formera la moelle et le cerveau.
Nous n'avons plus â nous occuper maintenant que de la partie inférieure de ce double cylindre, celle qui deviendra la moelle et la colonne vertébrale.
Après la réunion des lames médullaires, la moelle a donc la forme d'un cylindre creux dont la longueur répond à celle de la colonne vertébrale : elle se compose alors de deux substances, l'une extérieure, qui donnera naissance à tous les éléments nerveux; l'autre intérieure, formant les parois du canal de l'épendyme. Nous devons connaître l'existence de ce canal pour comprendre certains faits de spina bifida. Il nous faut encore rappeler que la moelle, aussi longue que la colonne vertébrale pendant les premières périodes de la vie fœtale, s'éloigne de plus en plus du coccyx et n'y tient plus que par le fdet terminal dans lequel se prolonge le canal de l'épendyme.
Le développement des enveloppes de la moelle est inconnu. On sait seulement que la pie-mère apparaît la première, et qu'elle concourt â la formation
du lilet terminal; vient ensuite la dure-mère. Quant à l'arachnoïde, on n'en peut constater l'existence qu'ù une période assez avancée de la vie embryonnaire.
Ces deux premières enveloppes sont constituées avant que le canal osseux soit fermé, et même elles entourent complètement la moelle avant la soudure des deux moitiés de la lame cornée au niveau du sillon primitif, ce qui permet de comprendre l'existence de ces spina bitîda sans tumeur par l'oritîce desquels on voit à nu la moelle recouverte seulement par l'arachnoïde.
La colonne vertébrale a pour centre de formation la notocorde. Les lames vertébrales qui se développent sur les parties latérales ne tardent pas à se réunir par paires et à l'englober dans autant de masses cartilagineuses qu'il y a de vertèbres primitives, et, successivement, de l'extrémité céphalique à l'extrémité caudale. Ce cordon s'étrangle au niveau des corps vertébraux, prend la forme de chapelet, et bientôt se trouve réduit à de simples amas qui occupent le centre des disques intervertébraux. Les corps cartilagineux émettent latéralement les arcs vertébraux, qui se ramifient sur la ligne médiane vers le troisième mois pour la région dorsale, et vers le quatrième seulement pour les régions cervicale, lombaire et sacrée. Les vertèbres coccygiennes, à l'exception de la première, n'émettent pas d'arcs latéraux.
Le corps de la première vertèbre s'unit à celui de la seconde sous forme d'apophyse odontoïde. Les arcs de l'atlas sont une production indépendante.
L'ossification commence, dès le troisième mois, par trois points principaux, un pour le corps, deux pour les arcs. A des époques variables on voit apparaître des points complémentaires, au nombre de cinq, un pour le sommet de l'apophyse épineuse, deux pour les apophyses tranverses et deux pour les corps vertébraux. Ces derniers répondent aux faces supérieure et inférieure des corps des vertèbres, et semblent jouer à leur égard le même rôle que les épiphyses des os longs à l'égard des diaphyses. Pour ce qui concerne chaque vertèbre en particulier nous renvoyons aux traités d'anatomie descriptive.
Ajoutons que la colonne vertébrale n'arrive à son développement complet qu'entre la vingt-cinquième et la trentième année, par la soudure complète de la première vertèbre sacrée avec les vertèbres sous-jacentes, et que les courbures font défaut dans les premières périodes de la vie embryonnaire.
Ce développement peut être entravé comme celui du crâne, et il en résulte des monstruosités ou des malformations analogues.
Parmi les monstruosités, citons l'absence de la moelle épinière, qui coïncide toujours avec l'encéphalie. Dans ce cas, le canal rachidien est largement ouvert dans toute sa longueur, et l'on a même « vu la fissure atteindre, dans une portion plus ou moins grande du rachis, non seulement les apophyses épineuses, mais aussi les corps eux-mêmes des vertèbres. Celles-ci étaient en effet divisées en deux moitiés complètement isolées l'une de l'autre, et il existait, dans une étendue plus ou moins considérable, deux demi-rachis entre lesquels se trouvait même logée une partie de l'œsophage. » flsid. GeofFroy-Saint-Hilaire.)
Mais, à côté de ces faits tératologiques, on observe des malformations compatibles avec la vie et qui résultent d'un arrêt partiel de développement. Ce sont les différentes variétés du spina bifida.
Le spina bifida consiste dans une fissure portant sur une ou plusieurs vertèbres. Très rarement on a rencontré la division à la partie antérieure sur les
corps verlébraux. Ordinairement la fissure occupe les lames vertébrales. On l'observe le plus souvent à la partie supérieure ou à la partie inférieure de la colonne dorsale, puis, par ordre de fréquence, à la région cervicale, et enfin à la partie moyenne de la région dorsale.
Il peut être unique ou multiple.
Dans certains cas rares, l'intérieur du canal reste à découvert, la dure-mère et l'arachnoïde sont à nu.
Mais le plus ordinairement il existe une tumeur qui semble formée par la hernie des parties contenues dans le canal rachidien à travers l'orifice osseux En effet, la membrane intérieure de cette tumeur se continue toujours avec la dure-mère, et peut en être considérée comme une expansion. Elle est recouverte par la peau plus ou moins modifiée, dont elle peut être séparée par une ou plusieurs couches de tissu fibreux et cellulaire, mais avec laquelle elle se confond souvent d'une manière intime. A l'intérieur on trouve un liquide transparent qui tantôt est épanché entre la moelle et ses enveloppes (hydrorachis externe), tantôt et le plus souvent siège dans le canal de l'épendyme dilaté (hydrorachis interne). Dans ce dernier cas, la moelle, plus ou moins dissociée, s'accole à la paroi interne du sac. Dans le premier cas, la moelle et les nerfs rachidiens peuvent pénétrer dans la tumeur et y contracter des adhérences, mais aussi ils peuvent rester étrangers à la tumeur, qui est alors une méningocèle pure. Il serait important de pouvoir reconnaître à l'avance la présence des éléments nerveux à l'intérieur du sac ; malheureusement il n'existe pas de signe certain; on devra cependant tenir compte des dépressions qui peuvent, s'observer à la surface de la tumeur, des dimensions de l'orifice de communication et des troubles fonctionnels existants ou faciles à provoquer.
11 faudra tenir compte également, à un point de vue pratique, du mode d'implantation de la tumeur, qui peut être sessile ou pédiculée. Les tumeurs pédiculées, qui sont surtout fréquentes à la région cervicale, peuvent s'isoler du canal rachidien par oblitération de l'orifice de communication. Ainsi transformées en kystes, elles deviennent d'un traitement facile. Mais, tant que la communication persiste, l'intervention est dangereuse, aussi faut-il être fort réservé dans le choix des moyens à employer lorsqu'on se croit autorisé à intervenir.
Faut-il rattacher au spina bifida les dépressions cutanées congénitales plus ou moins profondes que l'on rencontre assez fréquemment sur la ligne médiane de la région saero-coccygienne ?
Il est assez vraisemblable que la pathogénie de ces deux vices de conformation est identique. Dans tous les cas, ces infudibulums, signalés spécialement dans ces derniers temps par MM. Terrillon, Féré, Lannelongue, Desprès, Heurtaux, peuvent donner naissance à des kystes dermoïdes ou bien s'enflammer et produire de véritables fistules qui nécessitent l'intervention du chirurgien (Société de chirurgie, io mars 1882). Ces fistules n'intéressent jamais le squelette et se différencient suffisamment par leur siège de la fistule à l'anus.
TROISIEME SECTION
Le cou est la poi'tion du tronc intermédiaire à la tète et ii la poitrine.
Ses limiips supin-ieurcs sont les suivantes : en avant, le bord inlVirieur de la mâchoire inférieure ; sur les côtés, nne ligne pai'tjinl de raiigle de la mâchoire piHU' gagner le sommet de Tapophyse mastoïde ; en arriére, la ligne coni'he occipitale supérieure.
Les limites inférieures du con, 1res nettement accusées en avant et sur les côtés parla fourchette du sternum et les clavicules, sont heaucoup plus vagues en arrière; Tapopliyse épineuse de la septième vertèbre cervicale sert à les déterminer.
Arrondi chez les enfants et les femmes, il est anguleux chez l'homme, grâce aux saillies que forment les muscles et les cartilages : aussi les points de repère pour les opérations et en pai'ticnliei' pour la trachéotomie sont-ils plus faciles à trouver chez ce dernier. Le cou devient surtout très anguleux chez les sujets amaigris.
La longueur et le volume (1) du cou sont variables suivant les sujets et généralement en rapport avec la taille. Certains cous sont remarquablement longs et grêles et indiqueraient, dit-on, une prédisposition à la phthisie pulmonaire; d'autres, courts et volumineux, manifesteraient la tendance aux congestions et aux hémorrhagies cérébrales.
Le cou n'a que peu d'organes qui lui soient propi'es : c'est plutôt \\n lieu de passage pour les organes qui se l'endent à la poitrine et à la tête. Il n'en forme pas moins une grande région naturelle dont il est â peine besoin de signaler
(1) '< Les Anciens pensaient que le cou grossissait chez la femme Immédiatement après les premières approches de l'homme, et cette idée s'est conservée dans le peuple jusqu'à nos jours. Ainsi quelques matrones mesurent encore la circonférence du cou d'une jeimc mariée le jour et le lendemain des noces; d'autres vont plus loin et prétendent pouvoir reconnaître la virginité par le procédé suivant : la circonférence du cou prise avec un 111 à sa j^artie moyenne, on double la longueur de ce fù, on en fait tenir entre les dents incisives les deux extrémités et l'on embrasse le sommet de la tête avec l'anse qui en résulte. Si le fil passe librement pardessus le vertex, mauvais signe; si, au contraire, l'anse se trouve trop étroite, on conclut en faveur de la virginité. Les physiologistes ont dédaigné ces traditions populaires; je dois dire cependant que, sans leur accorder une grande valeur, elles ne sont pas sans quelque fondement. Ainsi, à moins de goitre ou d'une difformité quelconque, j'ai toujours vu l'anse de fil trop étroite chez des jeunes filles de 15 à 20 ans dont les mœurs ne pouvaient être soupçonnées; chez les femmes mariées depuis plusieurs années le cou est certainement plus large, et il m'a paru qu'il s'élargissait surtout par l'effet de la grossesse et de l'accouchement. C'est un sujet de recherches qui ne serait pas sans intérêt » (Malgaignej.
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l'importance. Les vaisseaux et nerfs volumineux qui le sillonnent de toutes parts et les opérations qu'on y pratique si souvent rendent Tanatomie du cou particulièrement intéressante et utile pour le chirurgien.
Le cou présente deux portions distinctes : Tune antéro-latérale et l'autre postérieure. Cette dernière porte encore le nom de nuque. Le bord antérieur du muscle trapèze leur sert de limite. Après avoir étudié successivement ces deux portions et consacré un chapitre spécial aux aponévroses et aux ganglions lymphatiques, je terminerai par l'histoire du développement du cou.
Portion antéro-latérale du cou.
La portion antéro-lalérale du cou comprend quatre régions: A. la région susliyoidienne : B. la région sous-hijo'irlieune ; C. la région carotidiennp : D. la région du creux sus-claviculaire.
A. — RÉGION SUS-HYOIDIENNE.
La région sus-hyoïdienne a pour limites : en haut, le bord inférieur de la mâchoire inférieure ; en bas, le corps et les grandes cornes de l'os hyoïde ; en dehors, le ventre postérieur du muscle digastrique et une ligne oblique étendue de l'angle de la mâchoire au bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien. A cette dernière ligne correspond la bandelette fibreuse qui sépare nettement la région sus-hyoïdienne de la région parotidiehne.
J'ai donné plus haut (page 314) les raisons pour lesquelles la région sus-hyoïdienne ne devait pas être, suivant moi, confondue avec le plancher de la bouche sous le nom de région glosso-sus-hyoïdienne, ainsi que l'a fait Blandin et qu'on le fait généralement ; la limite naturelle entre ces deux régions est le muscle mylo-hyoïdien. Je rappelle le fait suivant à l'appui de cette opinion : une tumeur développée au-dessous du muscle mylo-hyoïdien se dii'ige vers la peau ; elle fait au contraire saillie sous la muqueuse buccale lorsqu'elle siège au-dessus du muscle. Ces deux régions se complètent sans doute l'une l'autre, mais elles doivent être décrites séparément.
M. C. Périer a présenté à la Société de chirurgie un exemple confirmatif de cette manière de voir. Son malade portait deux kystes indépendants, ainsi que le démontra la ponction, l'un situé au-dessous du mylo-hyoïdien, l'autre audessus; le premier faisait saillie sous la peau, le second sous la muqueuse. Une injection iodée pratiquée dans le kyste sous-hyoïdien amena par action indirecte la guérison du kyste buccal.
La région sus-hyoïdienne présente une direction différente suivant que la tête est dans l'attitude normale, dans la flexion ou dans l'extension. Dans le premier cas, sa direction est sensiblement horizontale ; elle est oblique de bas en haut dans le second, et, dans le troisième, oblique en sens inverse, c'est-à-dire de haut en bas. Aussi, pour l'explorer, pour y pratiquer des opérations, faut-il renverser fortement la tête en arrière.
Dans l'attitude normale, la région sus-hyoïdienne se trouve en quelque sorte protégée et masquée parla saillie de la mâchoire inférieure, ce qui rend compte de la rareté des plaies qu'on y observe; pour produire ces plaies, l'instrument
RÉGION SUS-IIYOIDIENNE LATÉRALE
devrait être tenu verticalement et pénétrerait alors dans la cavité buccale. On a utilisé eu nu'ilecine opératoire ce rapport avec la bouche poiu' y introduire, par la région sus-hyoïdienne, des instruments, tels qu'une chaîne d'écraseur, [)ar exemple, dans le but d'extirper un cancer de la langue. Si la tète était dans Textension et que le corps vulnérant agit horizontalement, ce dei'uiei- ixuirrait pénétrer dans le pharynx et intéresser Tépiglotte.
La région sus-hyoïdienne présente normalement une surface légèrement courbe (huit la concavité regarde en bas; cette surface peut au conti*aire être convexe dans le même sens. La forme de la région est d'ailleurs variable suivant les sujets, surtout suivant le degré d'emlxurpoiut ; ou y observe parl'ois des plis cutanés chargés de graisse qu'on désigne vulgaii'ement sous le iium de double ou triple menton.
Loi'sque les téguments ont été enlevés et les muscles disséqués (voir fig. 124 et 125), on constate que la région sus-hyoïdienne est limitée en arrière parles ventres postérieurs des muscles digastriques. Ces muscles circonscrivent assez exactement de chaque côté la loge de la glande sous-maxillaire. Leurs ventres antérieurs laissent entre eux, sur la ligne médiane, un espace triangulaire à base inférieure (fig. 126) au fond duquel on aperçoit les fibres entre-croisées des muscles mylo-hyoïdiens. Il me parait donc utile de subdiviser la région sushyoïdienne en trois parties, deux latérales et une médiane. Je décrirai successivement une région sus-hyoidienne latérale et une région ms-hyoïdienne médiane.
Région sus-hyoïdienne latérale.
Cette région est exactement circonscrite par la courbe que décrit le muscle digastrique.
Superposition des plans. — Les diverses couches qui constituent la partie latérale de la région sus-hyoïdienne sont superposées de la manière suivante (voir fig. 124 et 125) :
1° La peau (PE) ;
2'' Le muscle peaucier (P) avec les deux couches celluleuses qui l'enveloppent ;
3" L'aponévrose cervicale superficielle (AP) ;
4° La glande sous-maxillaire entourée des ganglions lymphatiques (GS et GL);
5° Les muscles digastriques et stylo-hyoïdien (VP, VA et SH) ;
6° Le muscle mylo-iiyoïdien (MM) ;
1° Le muscle hyo-glosse (MH).
Entre ces diverses couches se rencontrent des vaisseaux importants, des nerfs et du tissu cellulaire.
Les trois premières couches nous oft'rent un iutérét médioci'e au point de vue chirurgical.
La peau est assez épaisse et recouverte chez l'homme par la barbe : aussi est-elle très riche en follicules sébacés : d'oîi la fréquence des kystes sébacés et des abcès furonculeux qu'on observe en ce point.
Au-dessous de la peau se trouve le peaucier, muscle plus ou moins développé suivant les sujets, et dont les fibres parallèles entre elles sont obliquement dirigées en bas et en dehors. Le peaucier est séparé de la peau, ou, pour parler plus exactement, est rattaché à la face profonde de la peau par une couche
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de tissu celliilaii-e très serré, en sorte ([tie le tégument, participant à ses mouvements, se fronce et se ride sous l'influence de ses contractions. C'est de cette farou ((lie les lèvres d'une plaie se replient parfois en dedans.
^S.M VA. Ttt.M
Fig. 124. — Région sus-InjoUVenne latérale.
AF, artèro faciale.
AL, artère linguale.
AM, angle de la mâchoire inférieure.
AP, aponévrose cervicale superficielle.
CE, artère carotide externe.
GC, grande corne de l'os hyoïde.
GS, glande sous-maxillaire.
JI, veine jugulaire interne.
L, aponévrose séparant la région sus-hyoïdienne et
région parotidienne.
JIM, muscle mvlo-hyoïdion.
MS, muscle sterno-cléido-mastoïdie
OH, os liyoïde.
P, muscle peaucier.
PA, glande parotide.
PE, peau.
SH, muscle sous-hyoïdien.
SM, artère sous-mentale.
VA, ventre antérieur du muscle di<
VF. veine faciale.
Vl\ ventre postérieur du muscle d
jastrique.
i gastrique.
A la face profonde du muscle, au contraire, on rencontre une couche celluleuse lâche, plus ou moins chargée de graisse, qui permet des glissements fa-
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ciles sur le feuillet aponévrotique sous-jacent. Grâce à cette dispositiou, il est permis d'emprunter à la région sus-hyoïdienne un lambeau cutané comprenant les couches précédentes pour réparer des pertes de substance, parfois même la perte totale de la lèvre inférieure, après l'ablation d'un épithélioma, par exemple. On est surpris de la facilité avec laquelle les téguments de la région sus-hyoïdienne glissent et se laissent attirer en haut, (-e procédé de restauration de la lèvre inférieure ne donne toutefois que des résultats définitifs médiocres, à cause de l'adhérence du lambeau à la mâchoire, de son aplatissement, qui sont dus H l'absence de bordure et de doublure muqueuses : aussi est-il préférable, ainsi que je l'ai déjà fait remarquer plus haut, de prendre, quand on le peut, le lambeau où existe une muqueuse, c'est-à-dire à la joue.
La couche celluleuse lâche qui siège au-dessous du peaucier communique avec celle des régions voisines : aussi les inflammations s'y propagent aisément et ne peuvent rester limitées à la région sus-hyoïdienne. Il en est de même des collections purulentes, qui fusent et s'étendent parfois au loin dans les autres régions.
On trouve dans cette couche sous-cutanée, surtout à la partie supérieure de la région, une certaine quantité de tissu adipeux qui peut être le point de départ de lipomes. C'est sans doute aux dépens de cette couche que se développent ces bourrelets cellulo-adipeux qui entourent comme d'une immense collerette le cou de certains sujets, ainsi que la plupart des chirurgiens de Paris ont pu en voir il y a quelques années un curieux exemple dans les hôpitaux.
La couche apotiévrotique \)rés,enie des variétés individuelles nombreuses, ce qui d'ailleurs est loin d'être spécial à cette région. Elle est parfois réduite à une simple toile celluleuse, surtout en avant. En arrière, elle est toujours plus résistante et se fixe sur la bandelette fibreuse (LF, fig. 125) qui sépare d'une façon efficace la région sus-hyoïdienne de la région parotidienne.
Fixée en arrière à cette bandelette fibreuse et par conséquent à la gaine du muscle sterno-cléido-mastoïdien, l'aponévrose s'attache, en haut, au bord inférieur de la mâchoire ; en bas, au corps et aux grandes cornes de l'os hyoïde ; en avant, elle s'amincit pour se continuer sur la ligne médiane avec celle du côté opposé. Là ne se borne pas sa description. En même temps que le feuillet superficiel passe à la face externe de la glande sous-maxillaire, un feuillet profond s'en détache et tapisse la face interne de la glande ; les deux feuillets superficiel et profond vont se réunir l'un à l'autre en haut et en bas, au niveau de la màr choire et de l'os hyoïde. De cette disposition résulte, pour la glande sous-maxillaire et les ganglions lymphatiques qui l'entourent, la formation d'une véritable loge fibreuse qui enkyste ces organes et les sépare complètement de la parotide. Je reviendrai d'ailleurs plus loin sur cette disposition, dont le lecteur se rendra mieux compte d'après la coupe verticale antéro-postérieure de la région (fig. loi).
Glande sous-maxillaire et ganglions lymphatiques (1).
La glande sous-maxillaire est une glande salivaire appartenant au groupe des glandes en grappe. Elle occupe une grande partie de la région sus-hyoïdienne
1,1 La glande sous-maxillaire me paraît devoir former le quatrième j^lau de la région, parce qu'elle recouvre et déborde le plus souvent en bas le muscle digastrique et que, dans la ligature de l'artère linguale, on rencontre la glande sous-maxillaire avant le muscle.
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et se trouve, dans l'attitude normale de la tête, cachée en partie par. le corps de la mâchoire inférieure, à laquelle elle répond directement et qui en conserve d'ailleurs l'empreinte.
En examinant les figures IM et 125, le lecteur se fera, je pense, une idée très nette des rapports assez complexes de la glande sous-maxillaire.
Quoique recouverte par les trois couches précédentes, dont la troisième lui forme une loge complète, elle est en réalité très superficielle : aussi la découvret-on facilement à l'aide d'une incision courbe à concavité supérieure pratiquée au niveau de la grande corne de l'os hyoïde. De même, la glande enflammée, hypertrophiée ou dégénérée, fait rapidement une saillie très appréciable à la région sus-hyoïdienne.
Encadrée en quelque sorte par les ventres antérieur et postérieur du muscle digastrique qu'elle déborde presque toujours en bas, elle repose profondément sur les muscles mylo-hyoïdien et hyo-glosse.
Elle est appliquée directement sur le tronc des artère et veine faciales, qui longent son bord supérieur, sur l'artère sous-mentale, la veine linguale et le nerf grand hypoglosse. Elle répond indirectement à l'artère linguale, dont la sépare le muscle hyo-glosse. Toutefois ce muscle est tellement mince qu'il protège faiblement l'artère dans une opération chirurgicale. 11 faut le soulever délicatement avec une pince et l'inciser en dédolant pour découvrir l'artère linguale.
Par son extrémité postérieure, la glande répond à la carotide externe et à la veine jugulaire interne; elle en est séparée par une distance assez faible pour qu'on ait à se préoccuper de ce dangereux voisinage au cours d'une opération sur la région.
Les rapports de la glande sous-maxillaire avec de nombreux vaisseaux montrent toute la gravité de son extirpation ou de celle des tumeurs qui l'environnent : des hémorrhagies mortelles en ont été plusieurs fois la conséquence. L'opération est toutefois possible, facile même relativement à l'extirpation totale de la glande parotide que j'ai déclarée impossible. Il existe, en effet, une différence radicale entre ces deux glandes au point de vue de leurs connexions avec les vaisseaux et les tissus fibreux. Toutes deux, il est vrai, sont situées dans une loge aponévrotique, mais, tandis que la parotide adhère aux parois (à la paroi externe surtout) de cette loge qui envoie dans son épaisseur de nombreux prolongements, la sous-maxillaire en est indépendante : aussi, grâce à la laxité extrême du tissu cellulaire qui l'entoure de toutes parts, cette dernière est-elle énucléable. La glande sous-maxillaire reçoit de la faciale des branches nombreuses et volumineuses, mais moindres cependant que celles fournies à la parotide par la carotide externe. De plus, et surtout, la glande sous-maxillaire n'est pas traversée comme la parotide par une artère et un nerf importants dont le sacrifice est fatal dans une extirpation sérieuse et complète de la parotide. Je rappellerai enfin la profondeur et l'étroitesse de la loge parotidienne, qui rendent les manœuvres opératoires difficiles ; je rappellerai également les rapports presque immédiats de la parotide avec la carotide et la jugulaire internes au fond de l'excavation.
Malgré le voisinage des vaisseaux, on peut donc sans témérité tenter l'extirpation de la glande sous-maxillaire dégénérée. M. Verneuil l'a enlevée plusieurs fois et a régularisé d'une manière heureuse l'opération, l'a rendue beaucoup
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moins grave en procédant par énucléation de haut en bas, doucement, leiilement, en liant à mesure les vaisseaux (|u'il renconti'ait. On redoublera de prudence en arrivant à l'extrémité postérieurede la tumeur où se trouvent les gros troncs carotidiens. On pourra, en suivant l'exemple de M. Verneuil, pédiculiser la tumeur en ce point et lier en masse. L'une des difticultés de l'opération consiste dans la profondeur à laquelle il faut pénétrer, en sorte que, si des artères volumineuses donnent au fond de la plaie, il est impossible ou du moins très difficile de les lier. Je recommande particulièrement la torsion exécutée par mon procédé, qui plusieurs fois m"a rendu dans des cas analogues un véritable service.
Le canal excréteui-de la glande sous-maxillaire, canal de Warthon, se dégage de l'extrémité antérieure de la glande pour pénétrer, immédiatement au-dessus du muscle mylo-hyoïdien, dans le plancher de la bouche. Un prolongement de la glande accompagne le canal. J"ai suffisamment insisté sur le canal de Warthon (page 320) pour n'avoir pas à y revenir ici.
Dans la loge fibreuse occupée par la glande sous-maxillaire se trouve, sur le trajet du nerf lingual, le ganglion nerveux sous-maxillaire, qu'il me suffît de mentionner.
Les ganglions lymphatiques jouent dans la région sus-hyoïdienne un rôle prépondérant. En nombre variable, ces ganglions sont situés dans la loge fibreuse de la glande, et en contact immédiat avec le tissu glandulaire. Lorsqu'ils sont tuméfiés, ils recouvrent la glande et font à la région sus-hyoïdienne une saillie parfois si bien circonscrite qu'on pourrait la croire formée par la glande elle-même. Yelpean ne prétendait-il pas qu'on n'extirpait jamais la glande, mais seulement les ganglions qui l'entourent ?
Si la tumeur est récente et d'origine inflammatoire, on ne pourrait guère avoir affaire qu'à une adénite ou bien à la distension des culs-de-sac glandulaires par rétention de la salive. Or la douleur est extrêmement vive dans ce dernier cas, la tumeur est nettement circonscrite, et on peut constater surtout qu'il ne sort pas de salive par le canal excréteur correspondant. Quant à l'inflammation primitive de la glande sous-maxillaire, elle est excessivement i-are. On l'observe néanmoins dans certains cas; la glande peut suppurer et le pus se faire jour par le canal de Warthon.
Un gontlement subit, limité à la loge sous-maxillaire, présentant un volume considérable d'emblée, accompagné d'une très vive d(Hileur, ne pourra guère être développé qu'aux dépens de la glande : on devra immédiatement rechercher si la salive s'écoule par le canal de Warthon. et l'on pratiquera le cathétérisme de ce canal. Dans un cas analogue que j'observai avec le docteur Millet en 1873, la glande sous-maxillaire s'était tuméfiée subitement au milieu du repas, et la douleur était si vive qu'elle provoquait une véritable angoisse. Tous les accidents disparurent presque immédiatement par le cathétérisme du canal de Warthon que je pratiquai avec un stylet fin. .Je ne pus déterminer si cette rétention brusque de la salive avait été produite par l'introduction d'un corps étranger dans le canal excréteur, par un bouchon de mucus ou par un simple spasme du conduit. La malade n'avait jamais rendu de calcul salivaire.
La glande sous-maxillaire est plus que les autres glandes salivaires exposée à la production des calculs. S'ils sont d'un petit volume, ils pénètrent dans le canal de Warthon, deviennent sous-muqueux et sont éliminés après avoir pro-
voqiié de très vives doiileiiis, ducs sans doute à la résistance extrême qu'oppose le canal à la distension. (Juand ils ont acquis un volume considérable, celui d'une noisette, par exemple, ils restent confinés dans la glande, font saillie à la région sus-hyoïdienne, se perçoivent à travers la peau sous la forme de noyaux durs et doivent être enlevés par cette région, s'ils déterminent des accidents. Lorsque la région sus-hyoïdienne tout entière est occupée par une tumeur diffuse, dure, de nature évidemment maligne, est-il possible de faire la part de ce qui appartient à la glande sous-maxillaire et aux ganglions lymphatiques? Si l'induration est secondaire et a succédé à un épithélioma développé sur la cir-
Vig. 125. — Région sus-lvjoïdien'ne latcrale, la glande sous- maxillaire ayant été enlevée.
AF, artère faciale.
AM, angle de la mâchoire.
CE, ai'tère carotide externe.
GC, grande corne de l'os hyoïde.
GH, nerf grand hypoglosse.
GL, ganglion lymphatique.
Jl. veine jugulaire interne.
LF, aponévrose séparant l'une de l'autre la région pa
rotidienue et la région sus-hyoidicune.
MH, muscle livo-glosse.
MM, muscle mylo-hyoidien.
MS, muscle sterno-cléido-mastoïdien.
OH, os hyo'ide.
PA, parotide.
SU, muscle stylo-liyoïdieu.
SM, artère sous-mentale.
VA, ventre antérieur du muscle digastrique.
VF, veine faciale.
VL, veine linguale.
VP, ventre postérieur du muscle digastrique.
conscription lymphatique des ganglions, nul doute que ces derniers soient seuls en cause ; mais, lorsque la tumeur s'est développée primitivement dans la région, le diagnostic devient à peu près impossible.
Comme toutes les glandes en grappe, la sous-maxillaire est susceptible de subir la dégénérescence cancéreuse et sarcomateuse. On l'observe toutefois très rarement. Il en est de même des adénomes et des chondromes de la glande, signalés çà et là par les auteurs.
Les ganglions sous-maxillaires reçoivent les vaisseaux lymphatiques provenant de la peau du front, du nez, des lèvres; ceux qui naissent de la joue et des
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gencives inférieures. En conséquence, une tumeur épithéliale développée dans ces diverses régions pourra s'accompagner de l'engorgement des ganglions C'est un des premiers phénomènes auxquels donne lieu l'érysipèle de la face.
Une affection fréquente, assez grave, intimement liée à l'inflammation des ganglions lymphatiques sous-maxillaires, est le phlegmon sus-hyoïdien et l'abcès qui en est la conséquence. Voici la pathogénie la plus ordinaire de ce phlegmon : carie dentaire à la mâchoire inférieure, ostéo-périostite alvéolodentaire, adénite consécutive. Souvent les phénomènes se bornent là et le ganglion ne suppure pas, mais je rappelle que la glande sous-maxillaire et les ganglions sont enveloppés de tous côtés par une atmosphère celluleuse fort lâche ; l'inflammation se propage quelquefois du ganglion à ce tissu et produit un adéno-phelgmon sous-aponévrotique, bien circonscrit à la région, qu'il ne dépasse ordinairement pas. La profondeur à laquelle est situé le foyer inflammatoire explique pourquoi la fluctuation n'y devient manifeste que tardivement : aussi ne faut-il pas attendre, pour ouvrir et débrider, que la présence du pus soit absolument évidente.
Il ne faut pas confondre l'adéno-phlegmon sous-hyoïdien avec le phlegmon sous-périostique du maxillaire inférieur consécutif soit à une carie dentaire, soit à l'évolution de la dent de sagesse. Ce dernier détermine la dénudation de l'os, parfois sa nécrose, et peut alors donner naissance à une fistule de longue durée.
Lorsqu'on ouvre, même à l'aide d'une incision profonde, les abcès sousaponévrotiques de la région sus-hyoïdienne, on n'a pas trop à se préoccuper des vaisseaux de la région : ceux-ci, étant recouverts par le feuillet interne de la loge fibreuse, ne sont pas refoulés vers la peau, mais vers la cavité buccale, où ils ne risquent pas d'être atteints.
5° Plan musculaire. — Après avoir enlevé la glande sous-maxillaire, le tissu cellulaire, les ganglions qui l'entourent et le feuillet aponévrotique profond, on trouve un plan disposé ainsi que le montre la figure 125.
Ce plan est constitué par des muscles sur lesquels reposent les vaisseaux et les nerfs de la région. Les muscles sont, en procédant de l'extérieur à l'intérieur : le stylo-hyoïdien, le digastrique, le mylo-hyoïdien et l'hyo-glosse. Il est inutile de présenter ici une description détaillée de ces muscles ; que le lecteur veuille bien seulement remarquer la direction différente des fibres du mylo-hyoïdien et de l'hyo-glosse, détail utile à connaître pour la ligature de l'artère linguale. .le signalerai également le bord postérieur du muscle mylo-hyoïdien (MM), dont le relief très appréciable forme le bord antérieur du petit triangle hypoglossohyoïdien et constitue un point de repère important dans cette même ligature.
"Vaisseaux et nerfs de la région sus-hyo'idienne latérale.
Les vaisseaux sont : l'artère et la veine faciales, l'artère et la veine linguales, avec leurs branches collatérales.
Les artères naissent parfois d'un tronc commun ; de même, les veines vont aboutir à la jugulaire interne par un tronc unique. Ce sont ces vaisseaux qui, dans l'extirpation des tumeurs de la région sus-hyoïdienne, constituent le pédicule sur lequel M. Yerneuil jette une ligature pour prévenir toute hémorrliagie.
L'artère faciale, passant au-dessus du ventre postérieur du digastrique et du muscle stylo-hyoïdien, pénètre dans la région sus-hyoïdienne, où elle correspond à l'extrémité postérieure de la glande sous-maxillaire ; de là elle se porte en haut, puis devient horizontale au niveau de la face supérieure et interne de la glande, sur laquelle elle se creuse une gouttière, et abandonne en ce point un grand nombre de branches collatérales qui pénètrent de suite dans le parenchyme glandulaire. Après avoir fourni une branche souvent volumineuse, la sous-mentale, l'artère faciale se redresse sur le bord de la mâchoire au devant du masséter et suit le trajet indiqué plus haut (page 291).
Quant à la veine faciale, elle accompagne l'artère, la croise, et reste sur un plan plus superficiel.
La disposition de l'artère et de la veine linguales intéresse plus vivement le chirurgien. Remarquons d'abord que ces deux vaisseaux, tout en suivant une voie parallèle, ne sont pas contigus dans la région sus-hyoïdienne, mais séparés l'un de l'autre par le muscle hyo-glosse. La veine, située sur un plan plus superflciel que l'artère, répond à la face externe du muscle ; elle est de plus côtoyée par un nerf volumineux, le grand hypoglosse. Indépendamment de cette veine qui est superficielle, il en existe souvent de profondes qui accompagnent l'artère. Ces dernières sont en nombre variable : on en trouve une, deux ; quelquefois même un véritable plexus entoure l'artère.
Le bord supérieur du muscle mylo-hyoïdien en avant, le ventre postérieur du digastrique en arrière et le nerf grand hypoglosse en haut, délimitent un petit triangle dont l'aire est occupée parle muscle hyo-glosse. La base du triangle est en haut et correspond au nerf hypoglosse, le sommet est en bas et correspond à l'os hyoïde. 11 peut donc être désigné sous le nom de triangle hypoglosso- hyoïdien. L'artère linguale le traverse d'arrière en avant, et c'est là qu'il convient de la découvrir pour en faire la ligature. M. Farabeuf conseille de lier l'artère sur un point plus rapproché de son origine à la carotide externe avant quelle s'engage au-dessus de l'hyo-glosse, afin de se trouver en arrière de la dorsale de la langue.
Les détails anatomiques qui précèdent permettent de se rendre exactement compte du meilleur procédé opératoire à mettre en usage ; il peut se résumer ainsi : pratiquer une incision courbe à concavité supérieure au niveau de la grande corne de l'os hyoïde, de façon à encadrer le bord inférieur de la glande sous-maxillaire ; relever la glande ; chercher le tendon du muscle digastrique et le bord postérieur du mnscle mylo-hyoïdien ; découvrir le nerf grand hypoglosse ; soulever doucement avec une pince le muscle hyo-glosse ; inciser ce muscle en dédolant, ou bien en écarter seulement les fibres, comme le conseille M. Després. On trouve alors l'artère linguale, dont la direction est sensiblement parallèle à celle du nerf grand hypoglosse ; quelquefois, cependant, elle est située un peu au-dessus.
L'artère linguale fournit une branche collatérale importante, la sublinguale. Celle-ci peut naître dans le triangle hypoglosso-hyoïdien, et l'on court risque alors de la prendre pour le tronc principal.
Outre le grand hypoglosse sur lequel je viens d'insister, la région sus-hyoïdienne contient le nerf lingual, auquel est annexé le ganglion sous-maxillaire. Situés tous deux à la face externe du muscle hyo-glosse, le grand hypoglosse et le lingual forment en ce point un plexus anastomotique. Je mentionnerai en-
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core le rameau mylo-hyoïdieii du nerf dentaire inférieur, qui traverse obliquement la région pour se rendre au muscle raylo-hyoïdien et au ventre antérieur du digastrique. et enfin, tout à fait en haut et en arrière, le nerf glosso-pharyngien.
Région sus-liyoïdienne médiane.
Les deux muscles digastriques, insérés sur les côtés de la symphyse du menton dans la fossette digastrique, ne tardent pas à s'écarter l'un de l'autre pour
G.C Fig. 126. -
DA, veutre antérieur du muscle digastrique. GC, grande corne de l'os hyoïde.
GL, ganglions lymphatiques.
O.H TtC
Région sus-hyoïdienne médiane.
MI, maxillaire inférieur fortement relevé. MM, muscle mylo-hyoïdien.
OH, corps de l'os hyoïde.
es porter en bas et en dehors et s'engager chacun sous l'arcade fibreuse qui le rattache à l'os hyoïde.
Les fibres du muscle peaucier ayant une direction analogue à celle du ventre antérieur des digastriques, les deux muscles s'écartent également l'un de l'autre, en sorte que dans cette région ils ne doublent pas la peau.
On y rencontre successivement : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l'aponévrose cervicale composée de deux feuillets superposés, et le muscle mylohyoïdien. Au-dessus de ce muscle se trouvent les muscles génio-hyoïdiens et les génio-glosses.
A part l'absence du muscle peaucier, la peau et la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ont des caractères identiques à ceux qu'elles offrent à la partie latérale.
Au-dessus de l'aponévrose se rencontrent les ganglions lymphatiques sus-
hyoïdiens médians, qui reçoivent les vaisseaux lymphatiques provenant de la partie moyenne de la lèvre inférieure et du menton. Je n'en ai souvent rencontré qu'un seul, quelquefois deux. Ils s'engorgent comme les ganglions latéraux à la suite de l'épithélioma de la lèvre inférieure, et leur extirpation offre de bien moindres difficultés ; comme eux aussi ils peuvent s'enflammer seconcairement et être le point de départ d'un adéno-phlegmon sus-hyoïdien médian, dont les caractères cliniques diffèrent peu de ceux du phlegmon sus-hyoïdien latéral.
Les deux muscles mylo-hyoïdiens entre-croisent leurs fibres sur la ligne médiane. Il existe en ce point un raphé cellulo-graisseux de couleur gris-jaunâtre qui correspond exactement à l'interligne celluleux qui sépare les deux génio-hyoïdiens et génio-glosses sous-jacents. Il est utile de rechercher ce raphé lorsqu'on pratique la section de la mâchoire inférieure sur la ligne médiane comme temps préliminaire de l'extirpation d'une tumeur du plancher de la bouche. Sans cette "précaution, on intéressera les attaches de l'un de ces muscles.
B. — RÉGION SOUS-HYOIDJENNE
La région sous-hyoïdienne est circonscrite : en haut, par l'os hyoïde ; en bas, par la fourchette du sternum; sur les côtés, par le bord antérieur des muscles sterno-cléido-mastoïdiens droit et gauche.
Impaire et symétrique, la région sous-hyoïdienne présente de nombreuses variétés de forme et de dimension, suivant les âges, les sexes et les sujets.
Chez les enfants et les femmes, elle est uniformément arrondie, presque privée de saillies : aussi les points de repère pour la trachéotomie y sont-ils souvent difficiles à déterminer : chez l'homme, au contraire, surtout chez les sujets maigres, les cartilages du larynx font à travers la peau un relief très appréciable à la vue et au toucher.
Il existe deux méplats sur les côtés de la ligne médiane, et au-dessus du sternum une dépression variable suivant les sujets, mais constante, appelée creux sus-sternal. C'est un endroit périlleux que le chirurgien doit soigneusement éviter dans la trachéotomie, à cause des vaisseaux qui l'avoisinent. De plus, la trachée, quasi-sous-cutanée à son origine au cricoïde, est profondément située à ce niveau (voir fîg. 152), d'oîi le précepte capital d'inciser le plus haut possible dans cette opération.
On trouve successivement dans la région sous-hyoïdienne, en procédant de haut en bas : l'os hyoïde; le cartilage thyroïde, rattaché à l'os hyoïde par la membrane thyro-kyoïdienne ; le cartilage cricoïde, anneau très étroit, surtout en avant, que relie au cartilage thyroïde la membrane crico-thyroidienne ; la trachéeartère, qui, naissant de l'anneau cricoïdien, se dirige en bas jusqu'à la fourchette du sternum pour pénétrer dans le thorax.
Ces diverses parties, solidement rattachées l'une à l'auli^e, constituent le conduit larynyo-trachéal. Il y faut ajouter le corps thyroïde, à cause de l'adhérence intime que présente la partie moyenne ou isthme de ce corps avec les premiers anneaux de la trachée, h' œsophage se trouve situé en arrière de la trachée, qu'il déborde un peu à gauche.
Le larynx, la trachée-artère, le corps thyroïde, la portion laryngienne du
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pliaryiix et l'œsophage, constituent donc les parties fondamentales de la région sous-hyoïdienne.
Fig. 127. — Région sous-hyoïdienne. — Conduit laryngo-trachéal. — .Ses rapports avec le paquet vasculo-nerveux du cou. — (Homme adulte vigoureux; grandeur naturelle.)
AG, artère crico-thyroïdieniip.
\h, artère laryngée.
AS. artère sous-clavière.
AV. artère Tertébrale.
ce, cartilage cricoïde.
CP, artère carotide primitive.
CT, cartilage thyroïde.
GT, glande thyroïde.
IT. isthme du corps thjTOÏde.
MC, membrane crico-thyroïdienne.
MT, membrane thyro-hyoïdienne.
NR, nerf récurrent.
OH, os hyoïde.
PG, nerf pneumogastrique.
TB, tronc brachio-céphalique.
TI, artère thyroïdienne inférieure.
TR, trachée-artère.
TS, artère thyroïdienne supérieure
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J'étudierai d'abord les couches situées au devant du conduit laryngo-trachéal, ce conduit lui-même, et ensuite l'œsophage.
Couches situées au devant du conduit laryngo-trachéal . — Ces couches sont au nombre de quatre : la peau, une couche musculaire superficielle, une couche aponévrotique et une couche musculaire sous-aponévrotique.
Elles présentent une grande différence suivant qu'on les considère sur la ligne médiane ou sur les parties latérales (voir fig. 150).
Sur la ligne médiane le peaucier n'existe pas ; de plus, les aponévroses cervicales superficielle et moyenne se réunissent en un feuillet unique. Les deux muscles sterno-hyoïdiens et thyro-hyoïdiens sont eux-mêmes séparés l'un de l'autre par un insterstice celluleux, en sorte qu'en réalité il n'existe sur la ligne médiane, au devant de l'appareil laryngo-trachéal, que deux couches : la peau et l'aponévrose cervicale. 11 faut ajouter cependant que cette disposition n'existe plus au bas de la région, où les deux feuillets aponévrotiques superficiel et moyen sont séparés l'un de l'autre par l'épaisseur de la fourchette sternale (voir fig. 152). Entre la peau et l'aponévrose, de même qu'au-dessous de celle-ci, existe une couche de tissu conjonctif. La couche sous-cutanée est dense et serrée; la couche sous-aponévrotique est beaucoup plus lâche, et d'autant plus épaisse qu'on se rapproche davantage de la partie inférieure de la région. Dans cette seconde couche se trouvent les vaisseaux, sur lesquels j'insisterai plus loin. L'abondance variable du tissu conjonctif et le nombre plus ou moins considérable des vaisseaux qu'il renferme sont les deux causes principales qui rendent la trachéotomie facile ou difficile.
Sur les parties latérales on rencontre la peau, quelques fibres du peaucier, l'aponévrose cervicale superficielle et les muscles sous-hyoïdiens, qui sont : le sterno-hyoïdien, le sterno-thyroïdien, le thyro-hyoïdien et l'extrémité supérieure de l'omoplato-hyoïdien. Le premier de ces muscles occupe seul toute la hauteur de la région ; comme le sterno-thyroïdien qui lui est sous-jacent, il est compris dans un dédoublement du feuillet moyen de l'aponévrose cervicale (voir fig. 152).
J'ai dit que la région sous-hyoïdienne était limitée latéralement par le bord antérieur des muscles sterno-mastoïdiens; ce n'est pas absolument exact, comme le démontre la figure 150. Le sterno-mastoïdien empiète en effet sur la région et recouvre une partie des muscles sous-hyoïdiens. Il est séparé de ces derniers par un interstice celluleux dans lequel il faut pénétrer pour pratiquer convenablement la ligature de la carotide primitive à la partie moyenne du cou.
Conduit laryngo-trachéal.
On rencontre successivement, en procédant de haut en bas : l'os hyoïde, l'espace thyro-hyoïdien, le cartilage thyroïde, l'espace crico-thyroïdien, le cartilage cricoïde, la trachée-artère avec le corps thyroïde, qui lui est en quelque sorte annexé.
Je n'ai rien à dire de l'os hyoïde, si ce n'est qu'il j^eut se fracturer dans quelques cas très rares. Le phénomène physiologique généralement noté est une gêne de la déglutition. Sur un malade il survint une nécrose, et le séquestre fut éliminé par la bouche (M. Gosselin).
ESPACE TIIYRO-HYOIDIEN.
Espace thyro -hyoïdien.
Très variable en hauteur suivant que la tète est fléchie ou portée dans l'extension, l'espace thyro-hyoïdien présente comme organe essentiel une membrane fibreuse qui le ferme complètement et qu'on appelle memhi-ane thyrohyoldienne.
La membrane thyro-hyoïdienne, très résistante (TH, fig. 128), présente une hauteur d'environ 3 à 4 centimètres. Elle s'insère : en bas, au bord supérieur
Fig. 128. — Membrane thyro-hyoïdienne et cavité séreuse thyro-hyoïdienne vues sur une coupe verticale antéro-jiostérieure . (Grandeur naturelle ; adulte.)
BS, cavité de la bourse séreuse thyro-hyoïdieane.
CA. cartilage aryténoïde.
ce, face postérieure du cartilage cricoïde.
ce, face antérieure du cartilage cricoïde.
CT. cartilage thyroïde.
EP, épiglotte.
G, glotte.
GE, glandes sous-épiglottiques mélangées à la graisse.
MT, muscle thyro-hyoïdien.
OH, os hyoïde.
TH, membrane thyro-hyoïdienne.
du cartilage thyroïde, qu'elle engaine ; en haut, au bord postérieur de la base de l'os hyoïde ; sur les côtés, aux grandes cornes de l'os hyoïde et à celles du cartilage thyroïde. Que le lecteur remarque bien l'insertion à l'os hyoïde, car elle fournit en grande partie l'explication des phénomènes pathologiques curieux que présente cette région.
A l'état physiologique, le larynx éprouve des mouvements incessants d'élévation et d'abaissement. Il en résulte la formation, entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde, d'une large cavité séreuse (BS) limitée en avant par le muscle thyrohyoïdien, l'aponévrose cervicale et la peau; en arrière, par la membrane thyrohyoïdienne. On l'appelle encore bourse séreuse de Boyer. Elle est susceptible de
s'enflammer, de se remplir de liquide, et de donner naissance à une variété de kyste du cou. Toutes les fois qu'il existe une tumeur lisse, arrondie, rénitente, indolente, solidaire des mouvements du larynx et siégeant dans l'espace thyrohyoïdien, il est à peu près certain qu'il s'agit d'un hygroma de la bourse de Boyer.
Une des particularités intéressantes de son histoire, c'est que, lorsqu'elle a suppuré et qu'elle s'est ouverte à l'extérieur, il reste à la suite une fistule dont la guérison s'obtient avec la plus grande difficulté. Cela est dû au prolongement de la membrane en arrière de l'os hyoïde; les mouvements continuels de déglutition déterminent en ce point un glissement des deux surfaces l'une contre l'autre et s'opposent à leur adhérence. Pour obtenir la guérison, il faut extirper toute la bourse, en ayant soin d'enlever intégralement le cul-de-sac supérieur, sans quoi la récidive est fatale.
La membrane thyro-hyoïdienne est traversée sur ses parties latérales par l'artère et le nerf laryngés supérieurs.
En arrière de cette membrane se trouve un espace (GE) rempli par du tissu cellulo-graisseux et des glandes. Nélaton pensait que les kystes thyro-hyoïdiens avaient pour point de départ ces glandes épiglottiques, opinion peu vraisemblable, car ils feraient alors saillie dans le pharynx et non sous la peau.
Le peloton cellulo-adipeux placé entre l'épiglotte et la membrane est susceptible de s'enflammer à la suite de la laryngite œdémateuse, ainsi que l'ont démontré Yidal et M. Sestier. Il existe de la douleur au-dessous de l'os hyoïde, et l'on a pu, dans quelques cas, reconnaître la fluctuation en pressant sur le foyer avec un doigt porté dans la bouche et l'autre sur le cou. Aussitôt l'abcès reconnu, il faudrait se hâter de l'ouvrir, soit par la bouche avec l'ongle, ainsi qu'on l'a conseillé, soit parle cou en traversant la membrane thyro-hyoïdienne.
Plus profondément en rencontre l'épiglotte et ensuite le pharynx.
Une plaie pénétrante de l'espace thyro-hyoïdien aboutira donc au pharynx et comprendra successivement : les couches superficielles : peau, aponévrose, muscles ; la bourse muqueuse de Boyer, la membrane thyro-hyoïdienne, le peloton cellulo-adipeux, les glandes épiglottiques et l'épiglotte. La plaie siégeant au-dessus des cordes vocales, la voix ne sera pas altérée.
En général, ces plaies sont assez graves. Un fragment d'épiglotte détaché pourrait tomber sur la glotte et déterminer une asphyxie immédiate ; le sang arrivant dans les bronches en grande abondance produirait le même résultat.
On peut pénétrer à travers l'espace thyro-hyoïdien pour extirper des tumeurs sus-glottiques inopérables parles voies naturelles. Vidal (de Cassis) et Malgaigne ont donné à cette opération le nom de laningolomie sous-hyoïdienne. Par ce procédé, Follin enleva avec succès une dizaine de polypes implantés sur la muqueuse qui recouvre la face antérieure et la base des cartilages aryténoïdes. L'expression de laryngotomie indirecte, sous laquelle le D"" Planchon a désigné cette opération dans son excellent travail sur la laryngotomie, me paraît très exacte, car on n'ouvre pas le larynx proprement dit.
Ainsi qu'il résulte des expérimentations cadavériques faites par les D''^ Krishaber et Planchon, la voie sus-thyroïdienne ne donne accès que sur les tumeurs siégeant à la partie postérieure du larynx et au-dessus des cordes vocales supérieures.
CARTILAGE THYROÏDE
Cartilage thyroïde.
Le plus voliiiiiiiiciix des cai'lilaf^os du larynx, le niiiilagc t/iijroït/i' occupe la parlie siipérieiire cl aiilcrieiirc de ccl organe. Il est composé de deux laines ijuadrilatères ((ui s'unissent enti'e elles de i'açon à former en avant nu angle saillant désigné sous le nom de pomme crAdani. C.et angle est facilement perçu avec les doigts, suilout clie/. riiomme, et constitue le poini de rept'i'e le plus précieux pour toutes les opérations ((ue l'on prati((ue sur le lai'ynx. Suj' la ligne médiane, le cartilage n'est recouvert que par la [)eau et Taponévi'ose ; sur les côtés, il est de plus entouré par les couches musculaires signalées plus haut.
Béclard a décrit an devant de la saillie du thyroïde nne hourse séreuse appelée antéthyroïdienne, qni peut, comme la séreuse thyro-hyoïdienne, être le point de départ d'un kyste dn con.
La hauteur du cartilage thyroïde sur la ligne médiane varie en généi-al de ^à 3 centimètres.
L'orihce snpérienr dn larynx, c'est-à-dire l'espace circonscrit latéralement par les replis aryténo-épiglottiques, correspond an hord supérieur de ce cartilage : anssi fant-il se rapprocher le plus possible de ce hord quand on veut agir sur la cavité laryngienne à travers l'espace thyro-hyoïdicn.
La glotle, espace compris entre les deux cordes vocales inférieures, correspond à l'union du tiers supérieur environ avec les deux tiers inférieurs du cartilage thyroïde, hçs cordes vocales se fixent en avant dans l'angle rentrant que forment les deux lames du cartilage thyroïde; elles sont à peu près contiguès l'une à l'autre à ce niveau. Entre les cordes vocales supérieure et inférieure existe le ventricule du larynx : il remonte en haut, de sorte que sa cavité répond environ au tiers supérieur du cartilage thyroïde.
De ces divers rapports découlent les C(mséquences pratiques suivantes : lorsqu'une tumeur occupera l'une des cordes vocales, l'espace ventriculaire et a plus forte raison la portion sous-glotlique du larynx, si elle ne peut être enlevée par les voies naturelles à l'aide des procédés modernes que l'on doit à la laryngoscopie, la seule opération rationnelle sera la thyroïdotomie, jadis pr(^posée par Desault.
Je n'ai pas à décrire ici le larynx en particulier, ce qui est du ress<u't de lanatomie descriptive, mais seulement ses rapports avec les autres organes de la région sous-hyoïdienne. L'étude du larynx intéresse surtout le physiologiste, et les diverses maladies dont il est atteint sont pour la plupart du domaine de la pathologie intej'ue. Je fei'ai toutefois exception pour une aft'eclion dont la connaissance est toute moderne et due exclusivement à l'usage du laryngoscope : je veux parler des polypes du lai'ynx.
Ces derniers ont été divisés en fibreux, papiilaires, glandulaires et muqueux.
Le flhrome du larynx peut être sessile ou pédicule. 11 s'implante le plus ordinairement suj- les cordes vocales.
Le polype papillaire, ou papillorne du larynx, est le plus fréquent; il est constitué par l'assemblage d'une série de petites saillies qui lui donnent la forme d'un chou-fleur ou d'une mûre.
Il s'insère d'habitude sur une assez large surface et occupe de préférence la partie antérieure des cordes vocales inférieures.
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Le polype glandiilaii-eou adénome est, comme le tibrome, sessile ou pédicule : il siège le plus ordimiii-emenl sur la base de Tépiglotte et les ligaments aryténoépiglottiqiies.
Le polype iinu|iic'n\ ou tnyxome est le plus rare des quatre. L'aphonie, la toux et les troubles respiratoires pouvant aller jusqu'à lasphyxie, sont les phénomènes physiologiques que détermine la présence d'un polype du larynx. On peut reconnaître parfois leur présence avec le doigt, surtout chez les enfants, et s'ils occupent les replis aryténo-épiglottiques ou la base de l'épiglotte.
Il n'est pas très rare de constater l'expulsion de débris de polype dans une quinte de toux, et c'était même le seul signe certain de cette maladie avant l'emploi du laryngoscope. Aujourd'hui l'examen laryngoscopique ne laisse pas de doute sur l'existence et souvent même sur la nature du polype.
Quant à la thérapeutique de ces polypes, quant à savoir dans quels cas l'extirpation doit être tentée par les voies naturelles, dans quels cas il convient de pratiquer la thyroïdotomie, je renvoie sur ce sujet aux traités spéciaux de médecine opératoire.
Les corps étrangers du larynx, quelles qu'en soient la nature et la provenance, nécessitent en général la thyroïdotomie.
La section du cartilage thyroïde devra être pratiquée sur la ligne médiane, de façon à ménager l'insertion de chacune des cordes vocales ; la voix ne sera pas sensiblement altérée du fait de l'opération, si l'on suit rigoureusement ce précepte.
L'ossification du cartilage thyroïde n'est pas unecontre-indication absolue à la thyroïdotomie; elle la rend seulement plus laborieuse et nécessite l'emploi de forts ciseaux ou d'une scie très fine.
L'ossification des cartilages du larynx commence, en général, de 40 à 50 ans; elle peut toutefois être précoce, ainsi que M. Segond en a rapporté de nombreux exemples. Cette ossification est la cause prédisposante d'un accident rare, bien étudié par le D"" Gavasse dans sa thèse inaugurale en 1859, et depuis par M. Hénocque en 1868 : la fracture du larynx ; cependant la fracture peut se produire chez les sujets dont les cartilages ne sont pas ossifiés.
Le cartilage thyroïde, et cela était facile à prévoir en raison de sa forme et de sa situation, est plus exposé aux fractures que les autres cartilages du larynx.
Il semblerait que la fracture dût toujours être médiane et siéger à la rencontre des deux lames latérales : c'est en effet ce qui a lieu sur les cartilages complètement ossifiés. Mais, en expérimentant sur de jeunes sujets, Gavasse observa avec surprise que la fracture occupait presque constamment les côtés de la ligne médiane. M. le D'' Rambaud a expliqué le fait en démontrant l'existence normale d'un cartilage médian intermédiaire aux deux lames latérales: Ce cartilage a la forme d'un losange dont les angles latéraux sont très obtus, tandis que les angles supérieur et inférieur, situés sur la ligne médiane, sont très aigus; M. Rambaud l'a comparé aune aiguille de boussole.
De cette disposition anatomique intéressante Gavasse tira la conclusion logique que la fracture du thyroïde a pour siège la suture qui unit le cartilage médian aux lames latérales, tant que les sutures n'ont pas disparu par suite du travail d'ossification.
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Espace crico-thyroïdien.
On désigne ainsi l'espace qui sépare le cartilage thyroïde du cricoïde. Presque linéaire sur les côtés, cet espace, variable suivant les sujets, est un peu plus grand sur la ligne médiane, où il mesure en hauteur 5 à 6 millimètres. Une membrane fibreuse analogue à la membrane circo-thyroïdienne occupe cet espace ; il est également recouvert sur les côtés par le crico-thyroïdien, muscle dont l'action a fourni matière à tant de discussions. Dans ce point on trouve constamment une artère, la crico-thyroïdienne; cependant la ligure 123 montre que sur le sujet qui a servi au dessin elle eût été évitée dans une ponction sur la ligne médiane. On y trouve souvent un ou deux ganglions lymphatiques.
Les couches au niveau de cet espace sont : la peau, l'aponévrose, les muscles sous-hyoïdiens et la membrane crico-thyroïdienne. Il est donc très facile de pénétrer dans le larynx par cette voie. C'est celle qu'avait suivie d'abord Vicq-d'Azyr et que conseillait Blandin. « On pourrait, à la rigueur, dit cet auteur, faire la ponction de la membrane crico-thyroïdienne avec un trois-quart ; je pense même qu'avec des précautions convenables ce serait là le meilleur mode opératoire. » Krishabera repris pour son compte cette méthode qui n'avait été qu'indiquée et l'a substituée complètement à la trachéotomie proprement dite. Il a modifié dans ce but la canule ordinaire et a remplacé le bout rond par un bout en bec de flûte, ce qui lui permet de toujours pénétrer facilement dans l'espace, malgré son étroitesse, la canule refoulant en bas le cricoïde. La canule entre donc à frottement, ce qui est peut-être un inconvénient dans le cas oîi elle devrait rester en permanence.
Une autre méthode consiste à ponctionner d'abord la membrane cricothyroïdienne pour pratiquer ensuite la crico-trachéotomie , ainsi que le fait actuellement avec succès M. de Saint-Germain.
Les plaies du larynx pratiquées à ce niveau répondent à la portion sousglottique : aussi la phonation est-elle abolie.
Cartilage crico'ide.
Le cartilage cricoïde présente une forme annulaire; on l'a comparé avec raison à une bague dont le chaton serait tourné en arrière. Il mesure de 6 à 10 millimètres de hauteur en avant et de 20 à 25 millimètres en arrière.
La cricotomie est-elle dangereuse, comme le pensait Trousseau? Doit-on absolument rejeter l'opération de Boyer, c'est-à-dire la section du cricoïde et des premiers anneaux de la trachée après incision préalable de la membrane crico-thyroïdienne? Oui, chez l'adulte, car on peut tomber sur un cricoïde ossifié ; et, ne le fùt-il pas, la section du cricoïde serait d'un faible secours, à cause de la difficulté d'écarter les deux lèvres de la plaie. Mais chez l'enfant, oïi le cartilage est flexible et tendre, il n'y a aucun inconvénient à employer cette méthode, ainsi que je l'ai dit plus haut.
Quant à l'argument tiré du mémoire de M. Hénocque, à savoir que, sur o2 cas de fractures du larynx, 19, où il y avait fracture du cricoïde, ont été suivis de mort, il ne prouve rien relativement à la gravité de la section isolée du cricoïde; il prouve seulement que la fracture de ce cartilage ne se produit que sous l'influence d'un traumatisme intense.
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Trachée-artère.
La trachée-artère fait immédiatement suite au cartilage cricoïde et se termine à l'origine des bronches. Elle commence à la sixième vertèbre cervicale et finit à la quatrième dorsale. La trachée a la forme d'un cylindre dont on aurait enlevé le cinquième postérieur environ.
Sa direction est verticale, mais il ne faut pas oublier que, dans ce plan vertical, elle se dirige obliquement d'avant en arrière et de haut en bas, en sorte qu'elle est d'autant plus superficielle, et partant plus accessible, qu'on se rapproche davantage de son origine (voir fig. 1.52).
La trachée est composée d'anneaux cartilagineux incomplets dont les deux extrémités dirigées en arrière sont reliées entre elles par des fibres musculaires lisses. Les anneaux sont unis les uns aux autres par une membrane fibreuse qui forme comme la charpente de la trachée. Cette membrane, très résistante, est composée de fibres de tissu conjonctif et d'un grand nombre de fibres élastiques. Cette disposition permet de comprendre le développement bizarre de tumeurs gazeuses siégeant sur les côtés de la trachée et communiquant avec sa cavité; véritables hernies de la membrane fibreuse produites en général sous l'influence de violents eff'orts d'extirpation.
Grâce à sa structure, la trachée est douée d'une remarquable élasticité qui lui permet de se prêter à tous les mouvements du cou.
Lorsque la trachée a été divisée en travers, les deux bouts s'écartent l'un de l'autre en raison de cette élasticité ; si la section est complète, le bout inférieur est attiré vers la cavité thoracique, et il faut passer un fil au-dessous de l'undes anneaux cartilagineux pour le ramener en haut et le fixer au bout supérieur. Si la plaie delà trachée est incomplète, la position fléchie de la tête et du cou suffira en général pour amener le rapprochement. Il ne faut, dans tous les cas, jamais suturer la peau, ce qui amènerait nécessairement de l'emphysème.
Ce dernier accident se produira surtout dans le cas de plaie étroite de la trachée et des téguments qui la recouvrent. Il faudrait alors agrandir la plaie cutanée.
Lorsque les deux bouts de la trachée n'ont pas été rapprochés l'un de l'autre au moment de l'accident, ou qu'ils s'écartent malgré cette précaution, ils se cicatrisent isolément, diminuent de calibre et tendent à s'oblitérer. Cette tendance est surtout marquée pour le bout supérieur, qui ne fonctionne plus. Ce dernier peut arriver rapidement jusqu'à l'oblitération complète. Il en résulte la production d'une fistule trachéale et la perte définitive de la voix. Dans un cas de ce genre, Dolbeau put, à l'aide de manœuvres ingénieuses et compliquées, obtenir le rétablissement normal de la respiration et de la voix (thèse du D'' Planchon, 1869).
Une autre espèce de fistule trachéale est celle qui est consécutive à la trachéotomie, lorsque la canule est restée trop longtemps en place : dans ce cas, qui est fort rare, la muqueuse trachéale et la peau sont réunies l'une à l'autre par une membrane cicatricielle. La guérison n'est obtenue qu'à l'aide d'une opération autoplastique, ainsi que Velpeau l'a fait le premier.
Le calibre de la trachée peut diminuer sous l'influence de causes organiques. Je signalerai surtout les rétrécissements d'origine syphilitique.
TRACHEE-ARTERE.
Les mouvemenls de la Irucliée sont facilités par i'aLinospiière celluleuse, constamment dépourvue de graisse, qui l'enveloppe de toutes parts ; on pourrait presque dire qu'elle glisse dans une membrane séreuse : aussi peut-elle se mouvoir dans le sens vertical et dans le sens latéral. Grèce à cette mobilité, elle échappe aisément à la compression exercée par une tumeur développée sur ses cotés. Mais par contre il en résulte pour l'opérateur une réelle difficulté à fixer l'organe dans la trachéotomie. On y arrive toutefois à l'aide des doigts, et je n'ai pour mon compte jamais eu recours aux nombreux instruments plus ou moins ingénieux qui ont été imaginés à cet effet.
^\. Sappey donne à la trachée une longueur moyenne de 13 centimètres chez riidunne et de 11 chez la femme; d'api'ès le même auteur, le nombre des cerceaux cartilagineux chez l'homme varie de l!2à 10. Mais la véritable limite chirurgicale de la trachée est la fourchette du sternum, et ce sont les dimensions de cet organe dans la région sous-hyoïdienue qu'il est surtout intéressant de connaître. Un certain nombre de mensurations pratiquées dans ce but sur l'homme et lafeinme adultes et sur les enfants m'ont donné lesrésultatssuivants :
Distance de l'os liyoïde et du cartilage cricûïde à la fourchette du sternum, r/ie: l'adulte.
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Ces mensurations témoignenl des nombreuses variétés qui existent suivant les sujets, même chez les enfants {\'(\y;Q éi^al : une courte distance entre le cricoïdeetl;i rum-clicifc du sieruuui aiii:,ui('idc singulièrement les difficultés de la trachéotomie et autoi'ise à pi-atiqucr la crico-trachéotomie.
Les diamètres de la trachée aux différents âges ne manquent pas non plus d'intérêt au point de vue de la trachéotomie; ils ont été étudiés avec soin par M. André dans sa thèse en 1837.
J"ai dans le même but représenté un certain nombre de trachées que le D''Pasturaud. aloi's interne à Sainte-Eugénie, voulut bien m'apportcr à Clamart. Sur
2 a. Il
f.S//i on. 5.
Fig. r29. — Coupes liui-izon/alev cIp la Irax-ftiie-arlè/X' pi'atiquces aux divers df/es de la vie; la
coupe porte sur le 1"^'^ anneau.
toules ces trachées, la coupe porte au niveau du deuxième anneau, c'est-à-dire dans le point où Ton fait pénétrer la canule après la trachéotomie.
Il est remarquable de voir combien la forme et les dimensions du tube trachéal sont variables non seulement suivant làge, mais sur les sujets du même âge.
Rapports de la trachée-artère dans sa portion cervicale.
Enveloppée de toutes parts d'une almosphère ccliuleuse lâche, la trachée est en rapport en avant avec la peau, le lissu cellulaire sous-cutané, le feuillet aponévrolique superficiel et le feuillet moyen comprenant dans son dédoublement les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien. Ces deux feuillets aponévrotiques, que nous avons vus s'unir ensemble sur la ligne médiane à la partie supérieure du conduit laryngo-trachéal, s'écartent l'un de l'autre de plus en plus à mesure qu'on s'approche de la fourchette du sternum, où ils sont séparés par toute l'épaisseur de cet os (fig. lo2). Au-dessus du feuillet aponévrotique moyen on rencontre dans la fossette sus-sternale une couche épaisse de tissu cellulaire renfermant quelques pelotons de graisse. On y trouve aussi souvent plusieurs
RAPPORTS DE LA TRACHÉE-ARTERE DANS SA PORTION CERVICALE
ganglions lymphatiques qui peuvent être le point de départ de tumeurs gênantes pour Topérateur et d'un diagnostic parfois difficile.
En avant, la trachée est en rapport avec l'isthme du corps thyroïde, qui recouvreles premiers anneaux ; avec lesplexus veineux sous-thyroïdiens et avec des artères plus ou moins volumineuses. Mais la présence des vaisseaux au devant de la trachée est d'une importance telle dans l'opération de la trachéotomie, à laquelle doivent surtout, en définitive, être rapportées les notions anatomiques de la région sous- hyoïdienne, que je leur consacrerai un paragraphe spécial.
Je dois seulement faire remarquer que le gros tronc veineux brachio-céphalique gauche, qui normalement ne dépasse pas la fourchette du sternum au moment où il croise la trachée-artère, peut, dans certains cas, la déborder et s'élever dans la région sous-hyoïdienne. La difficulté de la circulation veineuse et l'extension de la tête sont les deux conditions qui favorisent ce changement de rapports : or elles se rencontrent précisément lorsque l'on pratique la trachéotomie : aussi l'incision doit-elle être éloignée le plus possible de cet endroit périlleux.
En arrière, la trachée répond par sa partie aplatie et membraneuse à l'œsophage, qui la déborde à gauche. Il en résulte que des corps étrangers de l'œsophage peuvent déterminer des troubles profonds dans la respiration. Elle lui adhère à l'aide d'un tissu cellulaire lâche qui permet le glissement. La trachée, dont il est toujours facile de sentir les anneaux, constitue le point de repère le plus précieux dans l'œsophagotomie externe.
Sur les côtés la trachée est enveloppée à sa partie supérieure par les lobes du corps thyroïde. Elle affecte des rapports intimes avec les nerfs récurrents, qui sont situés : le droit au niveau du bord droit de l'œsophage en arrière de la trachée, le gauche en avant de l'cesophage, sur lequel il repose. Le faisceau vasculonerveux formé par la carotide primitive, la veine jugulaire interne et le nerf pneumogastrique, de même que la vertébrale et la thyroïdienne inférieure, sont suffisamment éloignés de la trachée pour ne pas inquiéter l'opérateur pendant la trachéotomie ou l'œsophagotomie externe ; cependant la mobilité latérale de la trachée est telle que le bistouri pourrait être entraîné de côté, si on ne prenait soin d'immobiliser l'organe sur la ligne médiane et de le ponctionner par sa partie antérieure.
Chez le fœtus, et pendant les deux premières années de la vie, la face antérieure de la trachée est immédiatement en rappert avec l'extrémité supérieure du thymus, qui déborde la fourchette sternale de 1 centimètre environ. Le thymus est un organe essentiellement transitoire qui ne présente aucun intérêt chirurgical.
Membiane muqueuse lar yngo-trachéale . — Cette membrane présente des caractères à peu près identiques dans toute son étendue. D'une couleur blanc rosé, elle est mince, lisse, très adhérente au plan sous-jacent. Il faut en excepter toutefois la face antérieure de l'épiglotte et les replis aryténo-épiglottiques, où la muqueuse est doublée d'une couche assez abondante de tissu cellulaire qui peut, en s'infiltrant, donner naissance à \ œdème de la glotte.
La muqueuse laryngo-trachéale est recouverte d'un épithélium vibratile, sauf au niveau des cordes vocales, où il est pavimenteux. Au-dessous d'elle siègent un nombre considérable de glandes, abondantes surtout au niveau de Torifice supérieur du larynx et qui sont sans doute le point de départ des polypes qu'il
n'est pas très rare d'observer dans la région et dont on peut pratiquer aujourd'hui l'extraction par les voies naturelles, grâce à la laryngoscopie.
Peut-être aussi sont-elles l'origine de ces sortes de petits condylomes développés sur les bords de la plaie trachéale après la trachéotomie, analogues à celui qui a été présenté en 1873 à la Société de chirurgie par Krishaher, et qui détermina la mort de l'enfant.
M. Coyne a récemment signalé l'existence de follicules lymphatiques dans la muqueuse laryngée. Ils peuvent être le point de départ d'ulcérations.
Les ulcérations de la muqueuse laryngo-trachéale se produisent généralement sous l'influence de trois causes : la phthisie, la syphilis et la morve, cette dernière fort rare, bien entendu. Chacun sait que les ulcérations laryngées peuvent occasionner un œdème de la glotte et nécessiter la trachéotomie, mais ce que l'on sait moins, c'est qu'il en peut résulter un rétrécissement de la trachée. M. le D'' Charnal appela, le premier, l'attention des chirurgiens sur ce sujet, en 1859, à propos d'un malade opéré à la Maison de santé parDemarquay. Yoici ce qui se passe alors : ulcération de la muqueuse trachéale, envahissement progressif, et finalement destruction des cerceaux cartilagineux sous-jacents ; affaissement de la trachée et production d'un tissu de cicatrice qui, en se rétractant, détermine peu à peu un rétrécissement. Surviennent alors des accès de suffocation ressemblant beaucoup, par la facilité plus grande des expirations, à ceux que détermine l'œdème de la glotte, et la trachéotomie devient nécessaire- Or, au grand désappointement de l'opérateur, ces accidents continuent, puisque l'obstacle siège au-dessous de l'ouverîure trachéale.
La muqueuse de la trachée et ses glandes reçoivent de l'artère thyroïdienne inférieure des vaisseaux qui acquièrent chez l'adulte un certain développement. Ce fait ne mériterait pas d'être noté, s'il n'avait de l'importance au point de vue chirurgical. Le seul accident qui rende grave l'opération de la trachéotomie est l'hémorrhagie. Celle-ci peut se produire pendant l'incision des premières couches, et, si elle provient d'une artère, on doit s'en rendre maître avant de continuer. Mais il est en somme très rare, à moins de rencontrer une des anomalies artérielles figurées plus loin, que la perte du sang soit inquiétante par elle-même; l'accident redoutable de la trachéotomie est l'introduction du sang dans la trachée, ce qui peut amener une asphyxie immédiate par obstruction des bronches. De là le conseil de procéder lentement à la découverte de la trachée et de n'inciser ce conduit qu'après l'hémostase complète. Ce conseil est très rationnel sans doute: mais que faire contre l'hémorrhagie produite par l'incision de la muqueuse trachéale elle-même? Il tombe toujours du sang dans la trachée, que l'opération soit pratiquée vite ou lentement, et la preuve en est fournie par l'accès violent de toux qu'éprouve le malade aussitôt que la trachée est ouverte (1). Aussi, l'idéal pour la trachéotomie serait de faire cette opération à blanc, et nous n'avons pour cela qu'un
(1) La preuve quelaquinte viol ente de toux qui suit immédiatement l'ouverture de la trachée est le résultat de la chute du sang dans ce conduit m"a été fournie par une observation que j'ai relatée à la Société de chirurgie en 1874. Sur un vieillard atteint de cancer du larynx je fis la trachéotomie à l'aide du galvano-cautère. Il ne s'écoula joas une goutte de s^&ng. Après l'ouverture de la trachée, aucune toux ne se produisit, et les assistants, n'entendant pas le bruit caractéristique, ne croyaient pas l'opération achevée. — Le seul signe physique fut la sortie d'un peu de fumée par le nez.
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moyen, le galvano-caiitère ou le thermocautère. Bien que cet important sujet soit encore aujourd'hui à l'étude, je pense dès à présent que chez l'adulte, où la trachéotomie est beaucoup plus i^rave que chez l'enfant, à cause de l'hémorrhai;ie, on devra opérer avec le cautère quand on le pourra.
La muqueuse larynyo-trachéale est douée d'une très grande sensibilité, surtout au niveau de l'orifice supérieur du larynx. On en peut juger par la toux convulsive violente que provoque l'introduction du moindre corps étranger dans la glotte. Et cependant il ne faut pas croire qu'il en soit toujours ainsi : un corps étranger peut franchir rapidement le larynx, descendre dans la trachée et se fixer dans une bronche, sans que le malade en ait en quelque sorte conscience. Bourdillat rapporte dans son excellent travail [Gaz. nié die, 1858) qu'un homme de 45 ans, en mangeant une cerise, sentit un léger picotement au niveau du larynx, et ce fut tout. A partir du lendemain, toux quinteuse et opiniâtre. Il maigrit et fut considéré comme phthisique. Trois mois après, dans une quinte d'une extrême violence, il rendit le noyau de cerise parla bouche et guérit. Le développement des symptômes de la phthisie consécutivement à la présence d'un corps étranger dans une bronche a été également signalé pai' M. Bertholle ti)-
Les corps étrangers des voies aériennes doivent être extraits directement lorsque cela est possible, ce qui est fort rare. On devra recourir le plus souvent à la trachéotomie ou à la laryngotomie.
Sur les 300 observations de corps étrangers des voies aériennes réunies par Bourdillat, la trachéotomie et la laryngotomie ont été pratiquées 131 fois, et 92 fois la guérison s'en est suivie. Sur 80 trachéotomies où le mode de sortie ou d'état a été noté, le corps étranger a été chassé spontanément par la plaie 28 fois, savoir: 14 fois immédiatement après l'opération, 10 fois dans les 24 heures et 4 fois dans un temps plus éloigné.
Il a été extrait 17 fois avec des pinces, savoir : 14 fois de suite et 3 fois plus tard.
Il est passé dans la bouche 17 fois, savoir : 8 fois pendant l'opération même et 9 fois consécutivement.
Il est resté 18 fois dans les voies aériennes et toujours la mort a eu lieu.
Corps thyro'ide (voir fig. 127, 130 et 150).
Le corps thyro'ide appartient au groupe des glandes vasculaires sangumes. Il répond en avant aux premiers anneaux de la trachée, et sur les côtés aux parties latérales de cet organe et du larynx. Il affecte avec le conduit laryngo-trachéal les connexions les plus intimes, fait corps avec lui, et participe à tous ses mouvements. Il en résulte ce fait clinique important : toutes les fois qu'une tumeur de la région sous-hyoïdienne s'élève et s'abaisse avec le larynx pendant les mouvements de déglutition, elle a presque toujours pour point de départ le corps thyroïde; elle pourrait cependant s'être développée aux dépens de l'un des ganglions lymphatiques qui siègent ordinairement au niveau de cette glande.
Peu d'organes offrent autant de variétés dans leur volume que celui-ci : il est
[1) Bertholle, Des coyys étrangers dans les voies aériennes, 1865.
Fig. 130. — Artères du corps thyroïde. Les artères carotides primitives ont été un peu rejetées en dehors. (Homme adulte; grandeur naturelle. j
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en général plus gros chez la femme que chez l'homme, et l'on sait que dans certains pays le goitre est en quelque sorte endémique.
Deux lobes latéraux allongés dans le sens vertical, couchés parallèlement sur les côtés de la trachée et du larynx, reliés entre eux par leur face interne à l'aide d'une languette plus ou moins large portant le nom d'isthme, telle est la configuration du corps thyroïde. L'isthme passe en avant de la trachée et présente de très grandes variétés suivant les sujets. 11 mesure en hauteur de 7 à 8 millimètres sur la figure 130, tandis que sur la figure 127 il n'en mesure pas moins de 18 et occupe les deuxième, troisième et quatrième anneaux de la trachée; plus volumineux encore chez d'autres sujets, il peut atteindre la fourchette du sternum. Il est heureusement beaucoup moins développé chez l'enfant que chez l'adulte, circonstance favorable à l'opération de la trachéotomie sur le premier.
Il n'est pas très rare de voir naître du bord supérieur de l'isthme un prolongement glandulaire de forme pyramidale, appelé pyramide de Lalouette, qui remonte au devant du larynx et atteint dans certains cas l'os hyoïde. Cette pyramide, située sur la ligne médiane ou très près d'elle (voir fig. 130), peut être le point de départ de kystes. L'isthme du corps thyroïde peut aussi leur donner naissance. Or, j'ai déjà signalé les kystes formés aux dépens des membranes séreuses thyro-hyoïdienne et préthyroïdienne. Les kystes du cou médians (car ils doivent être divisés en médians et latéraux) de la région sous-hyoïdienne, ceux qui sont en connexion intime avec le canal laryngo-trachéal, peuvent donc avoir les origines suivantes : la séreuse thyro-hyoïdienne, la séreuse préthyroïdienne, la pyramide de Lalouette, l'isthme du corps thyroïde. Les ganglions lymphatiques dont j'ai signalé la présence au devant de la membrane crico-thyroïdienne constituent une cinquième origine. Une sixième espèce peut prendre naissance dans les lobules détachés de la glande, sortes de corps thyroïdes supplémentaires signalés par plusieurs auteurs et en particulier par Béraud.
Le corps thyroïde est recouvert par les mêmes couches que la trachée-artère, c'est-à-dire par la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, le feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale et son feuillet moyen, ce dernier comprenant dans un dédoublement les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien. En arrière (voir la figure loO), il répond à l'aponévrose cervicale profonde ou prévertébrale. Sur les côtés il est en partie recouvert par les muscles sternomastoïdiens, qui le compriment, et touche à la gaine des gros vaisseaux et nerfs du cou; la carotide primitive affecte avec lui un rapport immédiat et détermine parfois une dépression sur les côtés et en arrière de chaque lobe. Les lobes latéraux, surtout le lobe gauche, arrivent au contact de l'œsophage; entre ces deux organes se trouvent les nerfs récurrents.
Le corps thyroïde est composé d'une enveloppe cellulo-fibreuse qui le sépare des parties voisines et lui forme une sorte de capsule ; de la face interne de cette
AV, artère vertébrale.
CE, artère carotide esterae
CI. artère carotide interae
CP, artère carotide primitive.
CT, cartilage thyroïde.
I, isthme du corps thyroïde.
LD, lobe droit du corps thyroïde.
LG, lobe gauche du corps thyroïde.
PL, pyramide de Lalouette.
se. artère sous-clavière.
T, trachée-artère.
TBC, tronc brachio-céphalique.
TI, artère thyro-hyoïdienne inférieure.
TS, artère thyro-hyoïdienae supérieure.
enveloppe naissent un grand nomJjre de prolongements qui emprisonnent des lobes et des lobules. Parfois les lobes sont complètement distincts et presque isolés ou du moins facilement isolables; le plus ordinairement ils forment un tout homogène. Dans les lobules existent des follicules clos contenant un liquide de nature albumineuse.
Le corps thyroïde est l'un des organes les plus vasculaires de l'économie. Il reçoit quatre grosses artères, deux de chaque côté, distinguées en supéi^ieure et inférieure. La première naît de la carotide externe et est descendante ; la deuxième naît de la sous-clavière et est ascendante. La thyroïdienne supérieure fournit au larynx et au corps thyroïde. La distribution de ces branches est très variable. Les deux artères laryngées, l'inférieure surtout, appelée encore rameau crico-thyroïdien, peuvent se trouver au devant du bistouri dans la laryngotomie. Il faut absolument se rendre maître du sang avant de passer outre, sans quoi le malade sera exposé à l'asphyxie par introduction du sang dans les bronches.
La thyroïdienne supérieure descend sur la face antérieure et interne du lobe correspondant, et s'anastomose par inosculation sur la ligne médiane avec celle du côté opposé au niveau du bord supérieur de l'isthme.
La thyroïdienne inférieure naît de la sous-clavière sur un plan antérieur à celui de la vertébrale et un peu en dehors; elle se porte de bas en haut, passe en arrière de la carotide primitive et en avant de la vertébrale. A un moment donné, les trois artères sont superposées, ce qui permet de résoudre ce problème chirurgical : Quel est le point du corps où l'on peut traverser à la fois trois grosses artères avec une aiguille? Les plaies du cou présentent donc à ce niveau une gravité particulière. Arrivée à la hauteur du premier anneau de la trachée, la thyroïdienne inférieure se porte horizontalement en dedans, puis en bas, et de nouveau en haut, de façon à former deux courbures dirigées en sens inverse. Elle pénètre le lobe correspondant par la partie inférieure postérieure et externe. Les quatre artères sont en définitive situées aux quatre angles latéraux du corps thyroïde et lui forment comme quatre pédicules vasculaires (fig. 130) qu'il faut rechercher avec le plus grand soin lorsqu'on pratique l'extirpation de ce corps. Elles présentent un volume très variable et en quelque sorte compensateur, c'est-à-dire que, si la supérieure est plus petite, l'inférieure est plus grosse et réciproquement, soit du même côté, soit d'un côté à l'autre.
Les veines du corps thyroïde sont également très nombreuses et accompagnent en général les artères. Un plexus très riche (voir fig. 144) est situé au niveau de l'isthme. Quoique volumineuses, ces veines n'apportent que peu d'obstacle à l'extirpation du corps thyroïde, car elles s'affaissent rapidement après leur section. Les vaisseaux lymphatiques se rendent aux ganglions cervicaux.
Les nerfs proviennent du grand sympathique et pénètrent dans le corps thyroïde en accompagnant les artères.
Le corps thyroïde est donc au total composé de tissu conjonctif, de vésicules closes et de vaisseaux. Lorsque ces trois parties s'hypertrophient à la fois, en conservant à peu près leurs proportions respectives, cela constitue le goitre simple.
Lorsque les vésicules s'agrandissent et donnent naissance à de véritables
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kystes occupant l'épaisseur du parenchyme, c'est le goitre kystique. D'autres fois l'élément vasculaire prédomine, et l'on perçoit alors dans la tumeur des battements et un bruit de souffle : c'est le goitre vasculaire ou anévrysniatique.
Une vésicule peut s'agrandir et produire un kyste du corps thyroïde sans que le reste de l'organe soit hypertrophié. Ces kystes renferment souvent un liquide noirâtre: ce sont de véritables hématocèles. Parfois cependant les kystes sont exclusivement séreux et transparents. Ils peuvent se rapprocher de la fourchette du sternum et pénétrer dans le thorax en même temps que leur attache au corps thyroïde se rétrécit, s'allonge et se pédiculise. Il en résulte un véritable sac à collet étroit, appendu à l'un des lobes. Or ce sac, reposant sur la carotide primitive, peut être agité de battements, et l'on conçoit aisément qu'il y ait un instant de doute dans le diagnostic, d'autant plus qu'il est impossible de sentir le pédicule à travers les téguments. J'ai déposé au musée de Clamart un bel exemple de ces kystes pédicules du corps thyroïde.
Maunoir, de Genève, avait pensé que les kystes du cou, qu'il appelait hydrocèles du cou, avaient le plus ordinairement leur siège en dehors du corps thyroïde. Sans contester qu'il en soit parfois ainsi, je me rattache plus volontiers à ridée opposée, exprimée par llouel dans sa thèse d'agrégation. Pour affirmer qu'un kyste de la région sous-hyoïdienne n'a pas pris son origine dans le corps tliyroïde, il faut avoir disséqué la pièce. Sur un malade, le kyste occupait le creux sus-claviculaire, envoyait un prolongement considérable dans le médiastin, était transparent et séparé du corps thyroïde par un espace de plusieurs centimètres. Je n'avais pas même songé au corps thyroïde pendant la vie du malade : l'autopsie me démontra que c'était bien là son point de départ et que le kyste y était appendu par un long pédicule.
Les rapports du corps thyroïde permettent de comprendre, sans qu'il soit besoin d'y insister, les phénomènes produits par la compression exercée sur les parties voisines dans le cas d'hypertrophie ou de dégénérescence : il en résulte parfois une véritable suffocation, surtout lorsqu'un prolongement s'insinue dans le médiastin entre les deux plans osseux formés par le sternum et la colonne vertébrale, de façon à comprimer la trachée. La section des deux sterno-mastoïdiens, la destruction avec le caustique, ou bien le dégagement à l'aide d'un crochet, moyens conseillés surtout par Bonnet, de Lyon, ne produisent en général que des résultats temporaires peu satisfaisants.
L'inflammation et la suppuration du corps thyroïde, de même que sa dégénérescence sarcomateuse et cancéreuse, s'observent assez rarement.
Encore plus rare est la tumeur gazeuse du corps thyroïde ou goitre aérien. Elle se produit sous l'influence d'efforts violents, comme ceux de l'accouchement, par exemple, qui déterminent la rupture de la trachée au niveau de l'isthme du corps thyroïde et l'épanchement consécutif de l'air atmosphérique dans cette glande.
J'ai dit plus haut que les kystes du corps thyroïde contenaient souvent un liquide brunâtre ressemblant à du café noir. Lorsqu'on ponctionne ces tumeurs, elles se vident d'abord de leur contenu, mais c'est ensuite du sang pur qui s'écoule par la canule et qui s'écoulerait indéfiniment, si on n'enlevait cette dernière. Aussitôt la canule enlevée, la poche se remplit immédiatement et se distend de nouveau plus qu'avant la ponction. Le traitement de
ces kystes est très difficile : autant la ponction et l'injection iodée, le drainage, l'incision même, conviennent aux kystes séreux, autant ces méthodes sont inefficaces ou dangereuses pour les kystes sanguins. Pourtant Boinet a publié des cas de guérison par l'injection iodée : mais s'agissait-il bien de la variété dont je viens de rappeler le principal caractère? MM. Berger et Onimu9 ont publié à la Société de chirurgie (avril 1881) un beau cas de guérison d'un de ces kystes traité par l'électrolyse. Ils expliquent la cure par la production de caillots qui ont subi peu à peu un mouvement de régression. Quoi qu'il en soit, il faut être très sobre d'intervention dans les kystes sanguins du corps thyroïde.
Une autre opération tentée depuis assez longtemps déjà, mais qui n'avait pas conquis droit de domicile, est entrée définitivement dans la pratique : c'est l'extirpation totale du corps thyroïde ou thyroïdectomie.
Cette grave opération est pratiquée assez couramment par Billroth, même pour des goitres qui n'amènent pas de troubles fonctionnels. Je l'ai pratiquée moi-même en 1880 sur une jeune femme de vingt-sept ans atteinte de goitre exophthalmique. Cette malade, outre les troubles visuels, présentait des palpitations violentes et une dyspnée extrême revenant par accès. Ces symptômes disparurent comme par enchantement après l'extirpation, ce qui m'a porté à me rattacher à la théorie mécanique de la compression du faisceau vasculonerveux du cou pour expliquer cette variété si curieuse de goitre (1).
Je n'ai pas à décrire ici le manuel opératoire de la thyroïdectomie. Je dirai seulement que le principal danger vient de l'hémorrhagie; qu'il faut aller soigneusement à le recherche des quatre pédicules vasculaires et procéder à l'ablation lentement par une véritable énucléation. Ce sera également la meilleure manière d'éviter la section des nerfs récurrents, ce qui n'est pas toujours chose facile, le nerf étant quelquefois comme fusionné avec le lobe correspondant. Cette opération, que j'avais repoussée formellement dans les deux premières éditions de cet ouvrage, me paraît aujourd'hui devoir être pratiquée et conseillée dans les cas où il y a une véritable indication.
Vaisseaux et nerfs de la région sous-hyoïdienne.
Les artères de la région sous-hyoïdienne proviennent des deux thyroïdiennes, que j'ai décrites à propos du corps thyroïde, mais il existe un certain nombre d'anomalies dont l'importance est grande en médecine opératoire. Il m'a semblé utile de reproduire les principales d'après Tiedemann.
INDICATIOX DES LETTRES ET DES CHIFFRES
a. — Trachée-artère et corps thyroïde.
b. — Division des bronches.
(1) Une seconde opération pratiquée le 21 mai 1881 sur un homme de 33 ans présentant une exophthalmie énorme me confirme de plus en plus dans cette manière de voir. Quelques heures après l'opération, le malade accusait spontanément la disparition des accidents très graves qu'il éprouvait. Me basant sur ces faits, Je pense que la variété goitre exophthalmique dépend non de la nature ni du volume de la tumeur du cou, mais du rapport que celle-ci affecte avec les vaisseaux et nerfs de la région. Je pense aussi que la tumeur est la cause initiale et unique de la production de ce goitre.
(2j Pour faciliter la comparaison, les signes ont la même valeur dans toutes les figures.
Artère pulmonaire
Fig. 131. — Artère carotide primitive gauche, née du tronc brachio céphalique droit.
Fig. 132. — ■ Tronc brachio-céphalique gauche, coïncidant avec une carotide et une sous-clavière droites nées séparément d'une crosse de l'aorte normale, ce qui forme une transposition de leur origine ordinaire.
Fig. 133. — Crosse de l'aorte normale; tronc brachio-céphalique gauche et carotide droite nés de la crosse de l'aorte. Artère sous-clavière droite, née de l'aorte thoracique.
Fig. 134. — Artère carotide pjrimitive gauche, née du tronc normal brachio-céphalique droit. Artère vertébrale gauche, née de la crosse de l'aorte.
Fig. 135. — Les quatre gros vaisseaux, carotides et sous-clavières, nés séparément et avec symétrie de la crosse de l'aorte.
Fig. 136. — Tronc commun des deux carotides, né de la crosse de l'aorte entre les deux sous-ciavières.
Fig. 137. — Artère carotide gauche, née d'un tronc brachio-céphalique du même côté.
Fig. 138. — Tronc commun carotidien, suivi de la sous-clavière gauche et de la sousclavière droite devenue récurrente.
ANOMALIES ARTÉRIELLES
Fig. 139. — Origine isolée des quatre gros vaisseaux, carotide et sous-clavière droite en avant, carotide et sous-clavière gauche en arrière.
Fig. 140. — Origine isolée des quatre gros vaisseaux, sous-clavière droite en arrière les deux carotides et la sous-clavière gauche en avant.
Fig. 141. — Origine isolée des quatre gros vaisseaux et de l'artère vertébrale gauche; les deux carotides, l'artère vertébrale, la sous-clavière gauche, puis la droite devenue récurrente postérieure.
Fig. 142. — Disposition singulière de la crosse de l'aorte, perforée à son sommet d'un anneau que traverse la trachée-artère. Les quatre gros vaisseaux naissent isolément : la carotide et la sous-clavière droite du demi-arc aortique postérieur ; la carotide et la sous-clavière gauche du demi-arc aortique antérieur. Le chiffre 12 indique l'artère pulmonaire unie à l'aorte par le canal artériel.
ÂNÂTOMIE TOPOGRAPHIQUE.
Fig. 143. — Tronc thyroïdien inférieur unique, né de la crosse de l'aorte, entre le tronc brachio-céphalique et la carotide gauche.
Si les artères jouent un rôle considérable dans la région sous-hyoïdienne, les veines y sont également très importantes.
Il existe au devant de la trachée un plexus veineux plus ou moins développé suivant les sujets, mais toujours très riche, surtout chez l'adulte. C'est de là que vient la plus grande partie du sang pendant la trachéotomie, car, si on peut à la rigueur éviter les artères, il est impossible de ne pas intéresser le plexus veineux.
On peut reconnaître dans le plexus deux ordres de veines : les unes, superficielles, aboutissent à la veine jugulaire antérieure superficielle ; les autres, profondes, donnent naissance à la veine jugulaire profonde.
La jugulaire antérieure superficielle, située en avant des muscles sous-hyoïdiens, sur la ligne médiane, va se jeter dans la veine sous-clavière droite, quelquefois par un tronc commun avec la jugulaire externe ; la jugulaire antérieure profonde (tronc commun des veines thyroïdiennes des auteurs) se rend dans le tronc veineux brachio-céphalique gauche. Nul doute que ces veines jugulaires antérieures, ainsi que les branches qui leur donnent naissance, soient sujettes à de nombreuses anomalies, mais il n'en existe pas moins toujours au devant de la trachée un lacis veineux très abondant, développé surtout chez l'adulte, d'oti la gravité particulière de la trachéotomie à cette époque de la vie.
Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques qui naissent du conduit lafyngo-trachéal partent de la membrane muqueuse et sont extrêmement nombreux. Ils aboutissent aux ganglions placés sur les côtés du larynx et de la trachée, en dedans du muscle sterno-cléido-mastoïdien.
Nerfs. — Les nerfs de la région sous-hyoïdienne sont superficiels et profonds. Les superficiels se rendent : les uns à la peau, et sont fournis par la branche cervicale transverse du plexus cervical superficiel ; les autres aux muscles soushyoïdiens, et se détachent de la convexité de l'anse de l'hypoglosse.
Les nerfs profonds sont les nerfs laryngés, distingués en supérieur et inférieur. J'ai signalé plus haut les rapports de ces nerfs.
VAISSEAUX DE LA REGION SOl'S-llYOIDlENNE
Fig. 144. — Plexus veineux sous-hyoïdien. — J'ai pris ce dessin sur liliu pièce sèche déposée
dans le musée de Clamart.
AS, ai-tère sous-cluvière. I JAP, veine jugulaire antéi-ieure profonde.
CP. artère carotide primitive. 1 JI, veine jugulaire interne.
es. veine cave supérieure. 1 TH, cartilage tliyroïde.
J.^. veine jugulaire antérieure superficielle. | TR, trachée-artère.
JA'. veine jugulaire antérieure superficielle dans sa por- j TV, tronc veineux. Lrachio-céphalique gauche.
tion horizontale. 1
Les lignes ponctuées figurent les clavicules et la fourchette slcrnale.
Œsophage.
Etendu du pharynx à l'estomac, Fœsophage occupe successivement le cou, la poitrine et la partie la plus élevée de Tabdomen. Il serait donc logique, dans un traité d'anatomie topographique, de décrire chacune de ces parties en même temps que la région où elle se trouve située. Mais il y a ici dans cette manière de faire un réel inconvénient : certaines notions générales sur l'œsophage, telles que sa longueur, sa direction, son calibre, ne peuvent être scindées. D'ailleurs la portion réellement chirurgicale de l'œsophage est la portion cervicale, et, comme cette portion occupe la région sous-hyoïdienne, il m'a semblé rationnel de placer l'étude du canal tout entier à la suite de celle de la trachée et du corps thyroïde, de le considérer lui-même comme une sorte de région.
L'œsophage est un conduit musculo-membraneux aplati qui fait suite au pharynx et se termine à l'estomac, au niveau du cardia.
il commence au niveau du bord inférieur du cartilage cricoïde, et dans l'attitude normale de la tête cette origine répond au corps de la sixième vertèbre cervicale. J'ai déjà dit, en étudiant le pharynx, que cette origine était séparée de l'arcade dentaire supérieure par une longueur de 15 centimètres. C'est donc sans y avoir réfléchi que quelques auteurs se sont demandé si on pouvait atteindre avec le doigt la limite supérieure de l'œsophage.
La fin de l'œsophage correspond à la onzième vertèbre dorsale.
Longueur. — Pour avoir la longueur de la portion cervicale, il faut la mesurer du bord inféi'ieur du cartilage cricoïde à la fourchette du sternum ou à un plan horizontal passant par la fourchette, plan correspondant lui-même en général à la deuxième vertèbre dorsale. Cette longueur est très variable suivant les sujets, et je renvoie le lecteur aux mensurations que j'ai données en étudiant la trachée-artère, les portions cervicale de la trachée et de l'œsophage ayant nécessairement la même longueur. Chez l'homme adulte, la distance entre le cartilage cricoïde et la fourchette du sternum a varié de 4/:2 à 8 1/2 centimètres, et la taille de ces deux sujets ne différait que de 3 millimètres.
La longueur totale de l'œsophage est d'environ 23 centimètres. En ajoutant les 13 centimètres qui séparent son origine de l'arcade dentaire supérieure, on voit qu'un cathéter œsophagien devra présenter une longueur d'environ 30 centimètres. ■/
Direction. — Situé à son origine sur la ligne médiane, l'œsophage traverse le diaphragme à gauche de la ligne médiane. Sa direction générale est donc oblique de haut en bas et de droite à gauche, mais au point de vue du cathétérisme on peut ne pas se préoccuper de cette légère obliquité et considérer le conduit comme vertical.
L'œsophage, devant traverser la partie gauche du diapliragme, se porte tout de suite dans cette direction, c'est-à-dire à gauche, mais, arrivé au niveau de la troisième vertèbre dorsale, il rencontre la crosse de l'aorte, qui l'oblige à dévier un peu de sa route, à se porter légèrement à droite, puis il reprend sa direction à gauche. Il résulte de là que l'œsophage présente deux inflexions latérales dont on peut prendre une idée très nette sur la figure 1-43, l'une supérieure, en B, à concavité dirigée à droite; l'autre inférieure, en C, beaucoup plus longue, à concavité dirigée à gauche.
ŒSOPHAGE
En pénétrant dans le tliorax, l'œsophage se porte très légèrement en arrière, mais il ne s'applique pas aux vertèbres, comme l'ont dit à tort quelques auteurs, en sorte que, loin de sniA^'e la courbure de la colonne dorsale, il est presque rectiligne.
Les inflexions latérales et antéropostérieures sont assez légères pour n'opposer aucun obstacle au cathétérisme de l'œsophage sain, mais, dans les cas de rétrécissement organique avec ramollissement des parois, elles peuvent favoriser les fausses routes, d'ailleurs assez fréquentes.
Calibre. — Le calibre de l'œsophage est un des points les plus importants de l'étude de ce conduit. D'après mes conseils, il fut étudié avec le plus grand soin en 1874 par le D"" Mouton, dont les conclusions m'ont paru exactes. Il importait beaucoup, pour la pratique ducathétérisme œsophagien, de résoudre les deux questions suivantes : Quel est le calibre normal, physiologique, de l'œsophage ? Quelles dimensions peut-il acquérir par la distension ?
Pour répondre à la première, M. Mouton moula l'œsophage en coulant du plâtre par l'estomac, tous les organes du thorax et du cou étant en place; procédé infiniment préférable à celui qui consiste à mesurer l'œsophage après l'avoir préalablement isolé des parties voisines. Il obtint, après un certain nombre d'essais infructueux, le moule que je reproduis, figure 14o, réduit de moitié; les chiffres représentent des mesures prises sur le diamètre transversal à l'aide d'un compas d'épaisseur.
On voit qu'il existe trois points rétrécis : l'un à l'origine de l'œsophage, le second à 7 centimètres environ audessous de cette origine, dans le point a, origiue de lœsophage. ■
■ 1 „„i-4. !'• >i •! 1 1 • B, première courbure latérale.
OU le conduit se deVie a droite, le trOl- cl deuxième courbure latérale, sième à sa terminaison. Dans ces trois d. empreinte laissée parie passage de la bronche gauche.
points M. Mouton a trouvé 14 millimètres. Il faut toutefois remarquer que le rétrécissement inférieur ne dépend pas
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l"ig. 145. — CEsophar/e dessiné d'après un moule en plâtre obtenu j^ar le D'^ Mouton. — Réduction de moitié. — (Les chiffres iiidiqueal le diamètre transversal.)
des tuniques œsophagiennes elles-mêmes, mais de la compression exercée par les fibres musculaires du diaphragme à travers lesquelles passe le conduit comme dans un véritable canal, si bien que, celles-ci enlevées, le rétrécissement disparaît.
En raison de l'étroitesse de l'œsophage à son origine, les corps étrangers s'y arrêtent fréquemment et séjournent en réalité dans le pharynx.
Ils s'arrêtent également un peu au-dessous de la fourchette du sternum, au niveau de la première inflexion latérale, dans le point où l'œsophage quitte la ligne médiane pour se porter à droite. Cette déviation, avons-nous vu, est due à ce que la crosse de l'aorte abandonne le sternum pour se porter à gauche et en arrière au niveau de la quatrième dorsale. Il en résulte que l'aorte est en rapport à cet endroit avec un point de l'œsophage déjà rétréci normalement. Or un anévrysme de cette portion du vaisseau pourra diminuer encore le calibre œsophagien, produire de la dysphagie et faire croire à un rétrécissement vrai de l'œsophage. On devra toujours avoir présents à l'esprit des cas d'hémorrhagie foudroyante succédant à un cathétérisme pratiqué dans ces conditions.
Les corps étrangers arrêtés en ce point pourront aussi à la longue ulcérer les parois de l'œsophage et consécutivement l'aorte elle-même.
Quant au rétrécissement inférieur ou cardiaque, il ne paraît pas s'opposer au passage des corps étrangers qui pénètrent généralement dans l'estomac quand ils ont franchi les deux premiers.
C'est au niveau de ces trois points rétrécis du tube œsophagien qu'on observe le plus ordinairement les rétrécissements de cet organe, surtout ceux qui sont cicatriciels, parce que, sans doute, les liquides corrosifs introduits dans l'œsophage y séjournent un peu plus longtemps.
Je n'ai pas à faire ici l'histoire si intéressante des corps étrangers de l'œsophage, je dirai seulement qu'il faut, autant que possible, les extraire par les voies naturelles soit avec la pince de Hunter, celle de Mathieu, le panier de de Graefe ou l'instrument de Weiss (faisceaux de soie disposés en forme de parasol) ; si on n'y peut réussir, on tentera de les repousser dans l'estomac avec une tige en baleine garnie d'une éponge. M. le D'' Gauthier, de Genève, a récemment eu l'idée ingénieuse d'employer un pessaire Gariel qu'il a introduit sur un mandrin dans l'œsophage. Par plusieurs insufflations successives il a distendu le canal œsophagien et dégagé un débris d'os qui est tombé dans l'estomac. La dernière ressource serait l'œsophagotomie externe.
Il faut savoir que le malade peut conserver pendant un certain temps l'impression produite par le corps étranger alors que celui-ci n'est plus dans l'œsophage. Par contre, un corps étranger plat, à arêtes vives, tel qu'une portion d'os, par exemple, peut s'accrocher dans les parois œsophagiennes, s'y placer de champ, s'y dissimuler, produire de graves accidents, tout en permettant la déglutition et sans que le cathétérisme lui-même en dénote la présence. On pourrait recourir dans ces cas à l'explorateur doué d'une sensibilité exquise imaginé par M. Colin.
Quelles dimensions peut acquérir l'œsophage par une distension brusque (1) ?
(1) Je dis distension brusque parce que nous savons combien l'œsophage est susceptible de se distendre à la longue. Il se forme quelquefois au-dessus d'un rétrécissement une véritable poche capable de contenir assez d'aliments pour abuser le malade et lui faire espérer qu'ils ont pénétré dans l'estomac.
ŒSOPHAGE
Le conduit ne se distend pas uniformément, ainsi que les mensurations précédentes le faisaient déjà prévoir. Les deux points rétrécis supérieurs atteignent 18 et 19 millimètres, la partie inférieure mesure 25 millimètres, et la partie moyenne de l'œsophage, qui est la plus extensible, arrive jusqu'à 35 millimètres de diamètre.
De ces données anatomiques il résulte: 1° Dans un œsophage normal, on devra toujours pouvoir introduire une olive de 14 millimètres de diamètre au minimum: si on n"y réussit pas, c'est qu'il existe un rétrécissement. 2° Lorsque, par la dilatation, on aura atteint le calibre de 18 millimètres, on s'arrêtera. Les olives doivent donc être construites d'après ces indications. Est-ce à dire que l'œsophage ne puisse laisser passer des corps mesurant plus de 18 millimètres de diamètre? Non sans doute, car les mensurations qui précèdent ont été prises sur un œsophage distendu suivant toute sa circonférence. Cela est donc vrai seulement pour les corps arrondis, se moulant sur l'œsophage. Il n'en sera pas de même d'un corps aplati qui dilatera le canal suivant un seul de ses diamètres, et principalement suivant le diamètre transversal. L'œsophage, en effet, limité en avant par le cricoïde et la trachée, en arrière par la colonne vertébrale, résiste dans le sens du diamètre antéro-postérieur, tandis qu'il n'existe pas d'obstacles à sa distension latérale. C'est sur cette disposition anatomique exacte que M. le D"^ Chassagny s'est basé pour proposer en 1875 à la Société de chirurgie de remplacer les boules olivaires par des boules aplaties.
Le cathétérisme de l'œsophage ne trouve guère d'indication que chez l'adulte. On peut cependant être appelé à le pratiquer chez des nouveau-nés, lorsqu'il existe une malformation de l'œsophage, par exemple; dans ce but M. le D' Mouton en a recherché les dimensions, et il a trouvé que la distance qui sépare le cardia du bord gingival supérieur est de 17 centimètres chez le nouveau-né. Il évalue à 4 millimètres le calibre de l'œsophage dans ses parties les plus étroites.
L'histoire du cathétérisme et des rétrécissements de l'œsophage ne peut se comprendre, si l'on n'a préalablement une idée exacte des rapports de ce conduit. Ceux-ci diffèrent au cou, au thorax et à l'abdomen.
Rapports du cou. — En avant, l'œsophage est en rapport avec la portion membraneuse de la trachée-artère ; il en est séparé par une couche de tissu cellulaire lâche, qui facilite les glissements entre ces deux organes. Un phlegmon profond du cou, détruisant ce tissu, pourrait anéantir la mobilité de l'œsophage et devenir une cause de dysphagie. Par la saillie qu'elle fait en avant, la trachée protège efficacement l'œsophage contre les blessures. Il est rare, en effet, que ce dernier soit atteint dans les plaies transversales du cou produites dans une intention de suicide. Si cela arrivait, on tenterait de pratiquer la suture comme on le fait après l'œsophagotomie externe.
De ce rapport immédiat de la trachée et de l'œsophage il résulte encore que le point de repère par excellence pour arriver sur l'œsophage est la trachée, car le doigt peut toujours la sentir dans une plaie du cou. C'est pourquoi Nélaton avait conseillé de faire pour l'œsophagotomie la même incision cutanée que pour la trachéotomie, idée qui me paraît rationnelle et pratique.
Si l'on préfère l'incision latérale, celle qui est pratiquée pour la ligature de la carotide primitive, il ne faut pas oublier que la première étape de l'œsopha-
436 ANATOMIE TOPOGRAPIIIQUE.
gotomie doit quand même être la trachée, qui, surtout au début de l'opération, sert plus au chirurgien que la sonde conductrice de Vacca Berlinghieri. La sonde pourra être de grande utilité lorsque les couches superficielles auront été incisées et écartées.
Je ne saurais, dans un traité d'anatomie, faire l'histoire de l'œsophagotomie externe, appliquée soit à la cure des rétrécissements, à l'extraction des corps étrangers, ou à l'alimentation des malades atteints d'une oblitération de l'œsophage. Je renvoie à cet égard le lecteur à l'excellent travail de M. Terrier, publié en 1870, dans lequel l'auteur a étudié avec grand soin l'historique, les indications et le manuel opératoire de l'œsophagotomie externe.
La contiguïté des deux conduits respiratoire et digestif explique l'influence des corps étrangers de la trachée sur l'œsophage et réciproquement. Le diagnostic a été si difficile dans certains cas, que la trachéotomie a été faite alors qu'il s'agissait de corps étrangers de l'œsophage.
En arrière, l'œsophage répond directement à la colonne vertébrale recouverte des muscles prévertébraux et de l'aponévrose prévertébrale. Il en est séparé par une couche assez abondante de tissu cellulaire qui se continue avec la couche rétro-pharyngienne dont j'ai parlé plus haut : aussi les abcès rétropharyngiens peuvent-ils descendre, fuser le long de l'œsophage et produire de ladysphagie.
Sur les côtés, l'œsophage répond médiatement à la gaine des gros vaisseaux du cou; il en est plus rapproché à gauche qu'à droite. Il est en rapport, surtout à gauche, avec les lobes latéraux du corps thyroïde. Le récurrent droit répond au bord droit de l'œsophage, tandis que le gauche repose sur sa face antérieure. Signalons encore sur les côtés l'artère thyroïdienne inférieure, principalement celle du côté gauche, au moment où elle pénètre dans le corps thyroïde.
Rapports dans le thorax. — Situé dans le médiastin postérieur, l'œsophage répond en avant à la bifurcation des bronches, et principalement à la bronche gauche, qui laisse son empreinte sur la face antérieure du conduit. Ce rapport est important. L'œsophage, atteint d'un rétrécissement organique à ce niveau, fait bientôt corps avec la bronche gauche et peut communiquer spontanément avec elle; il arrive aussi que le chirurgien peut, sans le moindre effort et sans en être averti par le malade, pénétrer dans la bronche gauche avec le cathéter.
Il n'est pas rare de voir les corps étrangers des voies aériennes arrêtés dans la bronche gauche donner naissance à de la dysphagie.
Au-dessous des bronches, l'œsophage est en rapport en avant avec le péricarde; en arrière il répond au canal thoracique, à la grande veine azygos, aux artères intercostales droites, à du tissu cellulaire lâche et à des ganglions lymphatiques qui le séparent de la colonne vertébrale. Comme je l'ai déjà dit plus haut, l'œsophage ne suit nullement la courbure du rachis.
Sur les côtés il répond: à droite, au feuillet droit du médiastin; à gauche, à la crosse de l'aorte et aux branches qui en naissent : la carotide primitive et la sous-clavière gauche. J'ai montré plus haut les conséquences de ce rapport. L'aorte, d'abord placée à gauche de l'œsophage, passe bientôt en arrière pour gagner l'orifice aortique du diaphragme; cet orifice est placé en arrière et un peu à droite de celui de l'œsophage. Ces deux conduits se croisent donc en
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figurant un X à liranches très allongées, l'œsophage en avant, l'aorte en arrière.
Bien c|uo la portion llioraciqne de l'œsophage soit la plus large, les corps étrangers peuvent néanmoins s'y arrêter. On verra avec intérêt la préparation déposée au musée Dupuytren par Denonvilliers: un homme qui ne possédait plus qu'une pièce de 5 francs en argent l'avala. La pièce resta dans la portion th(iraci(]ue de l'cesophage et (hHei'uiina une ulcération de l'aorte.
L'iesophage est d'ahoj'd C(Moye par les deux nerfs pneumogastricjues qui se placent ensuite, le gauche en avant et le droit en arrière.
Dans l'abdomen, l'cesophage repose sur les piliers du diaphragme el, r('|)ond en avant au bord postérieur du foie. 11 n'est pas rare d'observer des cancers de l'extrémité inférieure de l'œsophage, et, chose bonne à noter, les malades rapportent souvent à l'extrémité opposée la gène qu'ils éprouvent dans la déglutition.
L'œsophage se compose d'une tunique miisruleasf, d'une tunicjue celluleuse et d'une muqueuse.
La tunique muscvleuse, très épaisse, peut par sa contracture donner naissance à un rétrécissement spasmodique. L'élément spasmodique s'ajoute d'ailleurs souvent à un rétrécissement vrai et s'oppose au passage des bougies. Il peut ainsi tromper sur le siège du rétrécissement.
Lorsque la muqueuse qui tapisse la face interne de l'œsophage a été détruite dans une partie de son étendue par la déglutition d'une substance corrosive, il en résulte la production d'un tissu de cicatrice qui peut à la longue amener un rétréch:iement cœatricipl. Cette affection est remarquable par la lenteur de son développement. Un malade que j'ai opéré avait avalé dix ans auparavant de l'acide sulfurique. Comme on l'observe pour l'urèthre, il est très rare d'arriver par la dilatation simple à guérir les rétrécissements cicatriciels de l'œsophage. Quand les tentatives ont été infructueuses, il ne faut pas hésiter à pratiquer l'œsophagotomie interne, à laquelle j'ai dû un très beau succès à l'hôpital Saint-Louis en 1872.
L'cesophage est formé dans sa partie supérieure aux dépens du feuillet externe et dans sa partie inférieure aux dépens du feuillet interne du blastoderme. Ces deux parties vont à la rencontre l'une de l'antre Elles peuvent ne pas arriver au contact et être séparées par un cordon fibreux plein. Il existe alors une imperforation de l'œsophage. Quelquefois l'un des bouts s'ouvre dans la trachée. En 1873, M. Perler en a présenté un exemple à la Société de chirurgie ; le bout inférieur s'ouvrait dans la trachée. En 1875, M. Polaillon a observé un cas semblable. M. Tarnier a présenté le fait remarquable et plus difficile à comprendre d'un œsophage communiquant avec la trachée par une fissure longue de 2 centimètres et demi. Tous ces cas sont, bien entendu, au-dessus des ressources de l'art.
C. — RÉGIOX CAROTIDIENNE
.le désigne sous le nom de région carotid'tennf la partie du cou pai'courue par l'artère carotide primitive et ses deux branches de bifurcation, les carotides interne et externe. Elle commence en bas, à l'articulation sterno-claviculaire. et se termine en haut, au niveau d'une ligne horizontale reliant l'angle de la mâchoire inférieure au bord intérieur du muscle sterno-cléido-mastoï-
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dieu. Elle présente comme largeur celle du muscle sterno-cléido-mastoïdien lui-même.
Les couches superficielles qui recouvrent la région carotidienne sont les mêmes qu'à la région sus-hyoïdienne et donnent lieu aux mêmes considérations. Il existe seulement cette difTérence que sous le muscle peaucier on trouve, avec la l)ranche cervicale transverse du plexus cervical superficiel, la branche auriculaire et surtout la veine jugulaire externe, sur laquelle je reviendrai en étudiant le creux sus-claviculaire ; cette veine a d'ailleurs perdu presque tout intérêt depuis qu'il n'est plus question d'en pratiquer l'ouverture poui" la saignée.
Au-dessous de l'aponévrose cervicale superficielle on rencontre le muscle sterno-cléido-mastoïdien. le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale renfermaut le muscle omoplato-hyoïdien; plus profondément, le faisceau vasculouerveux du cou formé par la carotide primitive, la veine jugulaire interne et le nerf pneumogastrique; plus profondément encore, le nerf grand sympatliique, et enfin le feuillet profond de l'aponévrose cervicale ou aponévrose prévertébrale, qui sépare du rachis les vaisseaux carotidiens.
Muscle sterno-cléido-masto'idien.
Aplati et quadrilatère, le sterno-cléido-mastoïdien est simple en haut, où il s'attache à l'apophyse mastoïde et au tiers externe de la ligne courbe occipitale supérieure, et bifide en bas. Des deux faisceaux inférieurs, l'un est interne ou sternal; il est arrondi et terminé par un tendon qui s'insère sur les côtés de la fourchette du sternum; l'autre, externe ou claviculaire, est aplati et s'attache au tiers interne du bord postérieur de la clavicule. Ces deux faisceaux se croisent en X, de façon que celui qui est interne en bas devient postérieur en haut, tandis que l'externe devient antérieur. Le faisceau claviculaire est recouvert par le faisceau sternal.
Ces deux faisceaux s'écartent l'un de l'autre en bas et circonscrivent un espace triangulaire rempli de tissu cellulaire et de graisse, à travers lequel M. Sédillot a proposé d'aller lier la carotide primitive à la partie inférieure du cou.
Le muscle sterno-cléido-mastoïdien est traversé à sa partie supérieure par le nerf spinal (1). Il est enveloppé d'une gaine fibreuse que lui fournit l'apo-
(I) Je crois devoir douuer quelques détails anatomiqucs plus complets sur le nerf spinal en rapportant une résection du nerf que je pratiqnai à l'hôpital Bcaujon eu 1882 pour un torticolis. Je Ji'ai d'ailleurs qu'à reproduire une partie de la communication que le fis à ce sujet à l'Académie de médecine dans la séance du 31 janvier 1882.
Le nerf spinal sort du crâne en même temps que le glosso-pharyngien et le pneumogastrique, et ue tarde pas à se diviser en deux branches : une branche interne qui va se réunir au pncumogastiMque, se confondant avec lui au point que l'on ne peut eu l'aire la séparation, anatomiquement du moius, et une branche externe qui est exclusivement musculaire. C'était cette branche qu'il fallait aller chercher. D'abord située profondément dans la région parotidienue, elle ue tarde pas à se montrer au-dessous de la glande, au niveau de l'angle de la mâchoire, passe derrière le muscle mastoïdien, le pénètre par sa partie moyenne à égale distance de son bord antérieur et de son bord postérieur, puis, continuant sou trajet, traverse le triangle sus-claviculaire pour aller s'épuiser dans le trapèze. Le point que je choisis pour faire la résection, dans l'intention d'aller couper le nerf aussi haut que possible, était justement la partie où il se dégage de la loge parotidienue.
Comment pratiquer l'opération? On pouvait aller chercher le nerf par le bord antérieur du
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névrose cervicale superlîcielle (voir tig. 150). Résistante à la partie moyenne dn muscle, la gaine se résout en bas en une sorte de toile celluleuse qui n'oppose qu'un faible olistacle à l'envahissement du pus. Cependant elle peut s'épaissir assez pour cireouscrii'e de toutes parts un foyer purulent développé dans son intérieur.
Le muscle sterno-cléido-masto'idien a poui' fonction principale d'incliner la tète de son coté ; en raison de l'obliquité de sa direction, il porte en même temps le menton du côté opposé. 11 fléchit ou étend la tète suivant que celle-ci est déjà préalablement fléchie ou étendue. Or ce muscle est l'un de ceux qui se rétractent le pins fréquemment. 11 donne alors à la tète une attitude spéciale désignée du nom de torticolis, consistant dans l'inclinaison de la tête du côté rétracté, une légère flexion et la rotation du côté opposé.
On observe la même attitude dans la simple contracture du muscle, qu'elle soit le résultat du rhumatisme ou d'une myosite.
Les deux faisceaux du muscle agissent sur la tête d'une façon ditTérenle : le faisceau claviculaire incline directement la tète de son côté, tandis que le faisceau sternal imprime le mouvement de rotation du côté opposé. Or, c'est surtout ce mouvement de rotation qui caractérise le torticolis : aussi le faisceau sternal est-il pi-esque toujours seul rétracté, et c'est sur lui seul que doit alors poi-ter la section. Dans quelques cas cependcint on a dû sectionner les deux faisceaux et même le faisceau claviculaire seul.
Le faisceau sternal fait sous la peau une saillie très appréciable, surtout lorsqu'il est rétracté et qu'on tend à redresser la tête : il est alors en quelque sorte détaché des parties sous-jacentes. Il n'est recouvert que par les téguments ; en arrière, il est séparé des gros vaisseaux du cou par les muscles sous-hyoïdiens et par le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale; le seul organe dont on doive se préoccuper est la veine jugulaire antérieure superficielle (voir fig. 144), qui longe le sternum et la clavicule pour aller se jeter dans la sous-clavière. x\ussi faut-il, pour l'éviter sûrement, sectionner le tendon à 2 centimètres environ audessus de son attache. Quant à introduire d'abord le ténotome en arrière du tendon pour le ramener vers la peau, ou bien à le glisser d'abord sous la peau pour couper le tendon d'avant en arrière, cela n'a pas d'importance, on peut employer indifféremment les deux méthodes; la première parait donner plus de
steruû-ma^toïdien. mais c'était se condamner à agir dans une région bien épineuse, où il était difficile de manœuvrer sans danger, eu raison des ganglions, vaisseaux et nerfs qui s'y trouvent. Couper le muscle en son milieu était aussi un procédé, mais qui exigeait une mutilation inutile : aussi est-ce le bord postérieur que je choisis de préférence. C'est là, suivant moi, la meilleure voie à suivre.
Je fixai les points de repère de la manière suivante : une ligne horizontale fut tirée de l'angle delà mâchoire ; elle marciuait d'une façon assez exacte le point oii le nerf sort de la loge parotidienne. Une autre ligue horizontale, tirée du bord supérieur du cartilage thyroïde, indiquait d'une manière non moins exacte le point oîi le nerf pénétrait dans le muscle.
L'incision fut faite le long du bord i30stérieur du muscle sterno-mastoïdien ; elle avait G centimètres et était comprise entre les deux lignes horizontales dont je viens de parler. La peau et le peaucier ayant été incisés, je découvris les fibres du bord postérieur du sterno-mastoïdien.
Il importe de découvrir le muscle avec beaucoup de soin et de voir les fibres musculaires ; c'est là un premier point de ralliement, et un point très précieux, car, si on ne découvre pas le muscle, on est exposé à en soulever la gaine dans le temps suivant, et l'on chercherait vainement le nerf au-dessous de celle-ci. Le bord du muscle mis à nu comme il vient d'être dit a été soulevé avec un écarteur, et le nerf s'est trouvé distendu sous forme d'une corde très facilement appréciable. J'en fis la section sur un point très élevé, afin d'être certain d'atteindre la branche du trapèze qui se détache quelquefois très haut.
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¥ïg. lie. — Région curolid/e/uie. — Côté droit : adulte; grandeur naturelle. — (La tète est dans l'cxteusioii, la face regardant du côté gauche.)
A, tronc commun des veiues faciale et Huguale. AS, artèi-e sous-claviore.
C, tronc veineux anastomotique.
CE, artère carotide externe.
CI, artère carotide interne.
Ci' artère carotide primitive.
D, jjranclie descendante de l'iiypoglosse.
DI, Ijranclie descendante interne.
F, artère faciale.
F', veine faciale.
11, nerf hypoglosse.
JI, veine jugulaire interne.
L, veine linguale.
L', artère linguale.
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sécurité, eu égard aux vais^scaux ; je préfère cepeudant la seconde, ((ui permet de mieux apprécier les tissus (|ue Von divise. On ponctionnera indistinctement la peau au côté interne ou an côté externe du tendon.
Le muscle sterno-cléido-mastoïdien est un siège de prc-dilection pour les tumeurs gommeuses. On y observe également des tumeurs congénitales, non syphilitiques. M. .Vruott, chirurgien de l'hôpital Saint-Thomas de Londres, en a recueilli 8 observations sur des enfants dont le plus âgé avait dix mois ; ces linneurs oui dispai'u s|)onlauénu'nL l'ar une curieuse coïncidence, M. Pei'ier a observé trois cas aiuilogues à Thôpitc-I Sainte-Eugénie dans l'espace de quelques jours.
Au-dessous du muscle sterno-mastoïdien, mais non dans sa gaine, existe une traînée de ganglions lymphatirpies qui jouent un rôle fort important dans la pathologie du cou. Je ne fais que les signaler, me réservant d'y revenir au chapitre : Ganglions li/nipkaliques du cou.
On trouve encore le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale et le petit muscle omoplato-hyoïdien. Yelpeau se servit de ce muscle comme base de subdivision de la région sous-hyoïdienne en deux espaces triangulaires, l'un supérieur, omo-hi/o'idien, l'autre inférieur, onio-trachéal, mais je ne voispasquela médecine opératoire ou la pathologie aient à retirer grand proht de cette division.
Faisceau vasculo-nerveux du cou.
Le faisceau vascu/n-in'rccu.r du cou comprend l'artère carotide pi'imitive et ses deux branches de i»ifui'cation, la veine jugulaire interne et le nerf pneumogastrique.
Carotide primitive. — Née à dj'oile {\\\ tronc brachio-céphalique et à gauche de la crosse de l'aorte, la carotide primitive occupe au cou l'espace compris entre l'articulation sterno-claviculaire et le bord supérieur du cartilage thyroïde, où elle se bifurque en carotide externe et carotide interne. Elle ne fournit dans ce trajet aucune branche collatérale. Le muscle sterno-cléido-mastoïdien doit être considéré comme le satellite de cette artère. Or l'artère se dii'ige à peu près verticalement, tandis que le muscle présente une direction oblique en haut et en arriére. Il croise donc obliquement l'artère de façon à la recouvrir complètement en bas (ligne pointillée, fig. 146) ; à la partie moyenne du cou l'artère n'est plus en rapport qu'avec le bord antérieur du muscle, et elle s'en éloigne complètement au niveau de sa bifurcation. Ces rapports sont ceux que présente l'artère lorsque la tête est placée dans l'extension, la face regardant du côté opposé, c'est-à-dire dans l'attitude choisie pour pratiquer la ligature des carotides pour ouvrir des abcès ou faire l'ablation de tumeui's dans la région carotidienne, et c'est en définitive à ce moment-là que le chirurgien a besoin de connaître les rapports.
PH, nerf phrénique. | i, muscle steruo-tliyroulien.
sS™, muscle sterno-cléido-mastoïtlieu et ligue pointillc
figurant la direction de ce muscle, se, muscle scalène antérieur.
T, artère thyroïdienne supérieure.
T', veine thyroïdienne supérieurs.
TH. corps thyroïde. VS, veine sous-clavière.
1, muscle sterno-hyoïdien.
3, muscle omoplato-liyoidien.
4, muscle thyro-hyoïdieu.
5, constricteurs, du pharyux.
6, ventre antérieur du muscle digastrique.
7, muscle hyo-glosse.
S, muscle stylo-hyoïdien.
0, ventre postérieur du digastrique.
On doil considérer à la région carotidienne, au point de vue chirurgical, trois portions essentiellement distinctes : l'une inférieure, l'auti'e moyenne, la troisième supérieure. Les deux premières correspondent à la cai'otide primitive, la troisième à ses deux branches de bifurcation et surtout à la carotide externe. Cette division est nécessitée par la différence des procédés opératoires qui permettent de découvrir les artères dans l'un ou l'autre de ces points.
Portion inférieure. — Dans cette portion la carotide primitive droite diffère un peu de la gauche, cette dernière naissant directement de la crosse de l'aorte. La carotide gauche est plus longue et plus profonde que la droite ; située à son origine dans la cavité thoracique, elle répond en dehors à la plèvre et au poumon gauches.
La carotide primitive est successivement recouverte par les téguments, le muscle sterno-cléido-mastoïdien, la veine jugulaire antérieure, le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale, comprenant dans un dédoublement les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, et par le tronc veineux brachio-céphalique, qui croise l'artère presque à angle droit.
La carotide répond à l'articulation sterno-claviculaire et à l'intervalle triangulaire qui sépare les deux chefs du muscle sterno-cléido-mastoïdien. C'est pour cela que M. Sédillot a proposé de découvrir l'artère en pratiquant une incision verticale entre ces deux chefs. Mais une seule incision verticale ne donne pas assez de jour, c'est pourquoi je préfère le procédé suivant : incision verticale parallèle au bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien ; seconde incision horizontale partant de l'extrémité inférieure de la première, se portant en dehors parallèlement à la clavicule ; section du faisceau sternal du sterno-cléido-mastoïdien et des muscles sous-hyoïdiens un peu au-dessus de la clavicule, de façon à éviter la veine jugulaire antérieure. Ce procédé a l'avantage de pouvoir s'appliquer à la fois à la ligature du tronc artériel brachio-céphalique, de la carotide primitive et de l'artère sous-clavière à leur origine.
Les gros troncs veineux dont la blessure constitue l'un des principaux dangers de ces trois ligatures sont la veine sous-claviire, la veine jugulaire interne et les deux troncs veineux l)rachio-céphaliques qui recouvrent les artères. Il convient de saisir ces vaisseaux dans un crochet mousse et de les attirer en bas et en dehors. Le nerf pneumogastrique droit, situé en arrière de la carotide et de la jugulaire interne, passe en avant de l'artère sous-clavière droite (fig. 127), sur laquelle il repose, et fournit à ce niveau le nerf récurrent.
Dans le cas d'anévrysme du tronc brachio-céphalique, de la sous-clavière ou de la carotide primitive à leur origine, la ligature par la méthode d'Anel, c'està-dire entre le cœur et la tumeur, est matériellement très difficile, et de plus expose presque fatalement le malade à une hémorrhagie secondaire lors de la chute de la ligature, à cause du voisinage d'énormes collatérales. On appliquerait avec plus d'avantage à ces anévrysmes ta méthode de Brasdor, c'est-àdire la ligature entre la tumeur et les capillaires, ce qui a d'ailleurs été tenté avec succès un certain nombre de fois.
Partie nioijennc — Cette portion correspond à la partie moyenne du cou et à la partie supérieure de la carotide primitive. C'est le lieu d'élection pour la ligature de cette artère. Peu de points du corps ont une aussi grande importance.
Entre le sterno-cléido-mastoïdien. qui est en dehors, et le canal laryngo-tra-
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clu'al, qui os( on dedans, existe sur les parties latérales du cou une sorte de dépression on i;onllièr(> qui apparaît bien, snrioul chez les sujets maigres. Au fond de cette gouttière, que Ton pourrait appeler gouttière carotidienue, se trouve la carotitie, qui, devenue plus superficielle, n'est plus recouverte à ce niveau i\ue par les tégunu^uts, le Ixu'd antérieui' du sterno-cléido-niastoïdien et le feuillet moyen de l'aponévrose cei'vicale. Eu écartant les deux lèvres de cette gouttière, on mettra donc à découvert le paquet vascnlo-nerveux du cou. Il faut pour cela pratiquer une incision parallèle au bord antéi'ieur du muscle, et recherchersoigneusementrinterstice qui le sépare des musclessous-liyoïdiens ; en suivant cet interstice on arrive sur les vaisseaux.
Mais cfuelle lèvre de la gouttière convient-il d'écarter? Faut-il les écarter tontes les deux? faut-il écarter seulement le sterno-mastoïdien, comme le conseillent la plupart des auteurs, on bien seulement le canal laryngo-trachéal? C'est cette dernièi'e manœuvre qu'il faut exécuter, à mon avis; voici pourquoi : un des accidents les plus redoutables de la ligature de la carotide primitive est la blessure de la veine jugulaire interne : or cette veine, qui sur le cadavre paraît située seulement eu dehors de l'artère, est en réalité, lorsqu'elle est pleine de sang, située en dehors et en avant. Elle recouvre l'artère presque complètement, si bien que, lorsqu'on reporte en arrière le stei'no-mastoidien, c'est la veine qui se présente sous le bistouri. Si, au contraire, laissant le nuiscle en place, on reporte en avant le canal laryngo-ti-achéal, on aperçoit l'artère sans que la veine soit même découverte.
A leur face externe la veine jugulaire interne et la carotide primitive sont croisées par le muscle omoplato-hyoïdien, dont il n'y a pas lieu de se préoccuper. On y trouve encore une anse nerveuse formée par la branche descendante de l'hypoglosse et la branche descendante interne du plexus cervical. Quelquefois cette anse siège entre la veine et l'artère.
11 n'est pas rare de rencontrer des ganglions lymphatiques appliqués immédiatement sur la carotide primitive, et leur présence complique notablement la ligature du vaisseau. Dans un cas je dénudai un ganglion, croyant avoir affaire à la carotide ; la surface lisse, la couleur gris rosé du ganglion et surtout les fiattements énergiques que lui imprimait l'artère, m'en imposèrent un instant.
En arrière la carotide est croisée par la vertébrale et la thyroïdienne inférieure. Elle repose sur les tubercules antérieurs des apophyses trausverses des vertèbres cervicales, où l'on pourrait essayer de la comprimer en cas de plaie.
Je signalerai spécialement le tubercule de la sixième vertèbre, plus volumineux que les autres, appelé par Chassaignac tubercule carotidien, à cause du point de repère précieux ({u'il f(uirnit lorsque les l'appoi'ts des pai'ties molles ont été altérés.
Le nerf pneumogastrique est situé en arrière des deux vaisseaux, dans l'écartement qu'ils laissent entre eux. 11 est dans la même gaine et presque accolé à l'artère, en sorte qu'on pourrait le comprendre dans la ligature, si l'on ne dénudait pas avec soin le vaisseau.
(Juant au nerf grand sympathique, il est plus profondément situé et complètement séparé du faisceau vascnlo-nerveux par un feuillet aponévrotique spécial qui est une dépendance de l'aponévrose profonde ou prévertébrale : il ne court donc pas risque d'être compris dans la ligature, pour peu qu'on y fasse attention.
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J'ai à peine besoin de faire remarquer lextrème gravité que présentent les JDlessures de ces vaisseaux. Le diagnostic de l'artère lésée est souvent fort embarrassant. Dans le cas de plaie transversale du cou par instrument piquant, un coup d'épée, par exemple, on peut même hésiter sérieusement à reconnaître le côté blessé.
Est-ce la carotide primitive, la vertébrale ou la thyroïdienne inférieure, qui est intéressée lorsque la plaie siège dans le point où nous avons vu ces trois vaisseaux s'entre-croiser et se superposer? y en a-t-il un seul ou plusieurs ouverts? questions le plus souvent insolubles. Aussi, dans les hémorrhagies artérielle du cou, n'est-on jamais certain de se rendre maître du sang par la ligature de la carotide primitive au-dessous de la blessure, puisque, dans l'hypothèse d'une plaie de la vertébrale ou de la thyroïdienne inférieure, le sang vient de la sous-clavière ; et d'ailleurs l'hémorrhagie se reproduirait par le bout supérieur. Aussi faut-il lier les deux bouts dans la plaie, à quelque profondeur qu'il faille pénétrer.
Au moment de sa bifurcation, la carotide primitive présente une légère dilatation qui parait être le siège le plus commun des anévrysmes de cette artère. 11 est aisé de comprendre l'influence qu'exercent ces anévrysmes sur les organes du voisinage, sur la trachée, l'œsophage, es nerfs laryngés, sur le pneumogastrique et le grand
Fig. 147. — Coupe horizontale de la gaine vasculo-nerveuse du cou montrayit les rapporta )-eciproques de la veine jufiuluire interne, de
la carotide primitive et gyj^iipathique. J'ai dit plus haut que la méthode de Brasdor
au nerf pneuvioqastri- .
turelle.
A, antérieur.
E, externe.
I, interne.
P, postérieur.
•f pneuviogasti .
que, — (Côté droit; convenait seule aux anévrysmes de la partie inférieure.
adulte ; grandeur iia- On doit employer ici la méthode d'Anel, lier entre le cœur et la tumeur en se tenant le plus loin possible de l'origine des sous-clavières. Il semblerait que l'absence de toute collatérale sur le trajet de la carotide primitive dût favoriser la formation d'un bon caillot etmettre à l'abri de l'hémorrhagie secondaire. Il n'en est rien : cet accident a été souvent observé à la suite de la ligature de la carotide primitive. J'ai déjà signalé, page 73, la fréquence des accidents cérébraux, qui augmente encore singulièrement la gravité de cette opération.
La contiguïté de la carotide primitive et de la veine jugulaire interne explique la production de l'anévrysme artérioso-veineux dont M. Le Fort a rapporté huit cas dans son article Carotide du Dictionnaire encyclopédique . M. Verneuil en a publié un exemple ramarquable en 1870. Ordinairement cette lésion est le résultat d'une plaie par instrument piquant. A la longue il se produit souvent une varice anévrysmale, c'est-à-dire une simple communication des deux vaisseaux sans tumeur adjacente ou intermédiaire.
Les plaies de la veine jugulaire interne sont plus graves encore que celles de la carotide primitive.
M. le Di' Dussutour a publié un très bon travail sur ce sujet en 1873. Utilisant les travaux français et étrangers, et en particulier celui de W. Gross, de Philadelphie, il est arrivé à conclure qu'une plaie de la veine jugulaire interne, abandonnée à elle-même, est fatalement mortelle, par hémorrhagie, thrombose, phlébite, infection purulente ou introduction de l'air. Le seul traitement ration-
REGION CAROTIDIENNE. 445
nel de ces plaies est la ligature des deux bouts. M. Dussutour considère comme désastreuse la ligature latérale de la veine.
Les abcès profonds du cou, principalement ceux qui se développent à la suite de la scarlatine, ont déterminé plusieurs fois l'ulcération de la jugulaire interne, et toujours les malades sont morts. Quant à la simple dénudation de la venie, même sur une assez grande étendue, à la suite de l'extirpation d'une tumeur du cou, elle peut déterminer la production d'une thrombose, mais en général elle n'est pas suivie d'accidents.
Grâce aux nombreuses et larges anastomoses qui relient entre elles toutes les veines de la tète, grâce aux voies de dérivation constituées par les veines jugulaires externe et antérieure, la ligature de la jugulaire interne n'apporte que très peu d'obstacle à la circulation en retour du sang et, contrairement à la ligature de la carotide primitive, n'occasionne aucun accident du côté de l'encéphale.
Portion supérieure . — Arrivée au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde, quelquefois un peu plus haut ou un peu plus bas, la carotide primitive se divise en deux branches : la carotide extern'e et la carotide interne.
Le muscle sterno-cléido-mastoïdien, se portant obliquement en arrière, tandis que les vaisseaux se dirigent à peu près verticalement, s'écarte de plus en plus de ces derniers et ne peut être considéré comme muscle satellite de la carotide externe.
Les couches dont se compose la région sont : la peau, le peaucier, une couche cellulo-adipeuse, les feuillets aponévrotiques superficiel et moyen presque confondus à ce niveau, une couche de tissu conjonctif contenant des ganglions lymphatiques, et ensuite les vaisseaux. Certains auteurs pensent que la ligature de l'artère carotide externe, vu le petit nombre de couches qui la recouvrent, est une opération facile, opinion que je suis loin de partager. Malgaigne traite de cette ligature en quelques lignes, disant qu'il suffira de découvrir la carotide primitive à sa bifurcation. Je pense, au contraire, que les règles de la médecine opératoire sont absolument différentes dans l'un et l'autre cas.
Me plaçant au point de vue pratique, ainsi que je l'ai fait pour la carotide primitive, je grouperai les données anatomiquesque fournit cette région autour de l'artère carotide externe dans le but d'arriver à la ligature du vaisseau. J'ai montré suffisamment l'importance de cette ligature pour justifier les détails su vants.
Après avoir divisé la peau et le peaucier, on rencontre une couche celluloadipeuse plus ou moins épaisse.
Au-dessous de l'aponévrose existe une quantité assez abondante de tissu conjonctif, en sorte que, si les deux carotides sont superficielles par rapport au nombre de plans qui les recouvrent, elles n'en sont pas moins profondément situées. Au milieu de ce tissu conjonctif existent toujours, en nombre variable, des ganglions lymphatiques reposant sur les vaisseaux et qui sont un sérieux obstacle à la ligature : il faut les écarter ou les enlever.
Après les ganglions, un autre écueil se présente : ce sont les veines. A la partie moyenne du cou, la jugulaire interne, comme la carotide primitive, forme un tronc unique que l'on peut aisément éviter et même ne pas découvrir en suivant le procédé que j'ai indiqué, mais il n'en est pas de même ici. Les artères carotides interne et externe sont généralement croisées dans le
point qui nous occupe par le gros tronc veineux ttiyro-linguo-facial (fîg. 146) que l'on rencontre fatalement sous le bistouri et qui les recouvre quelquefois complètement. Si Ton ne peut suffisamment écarter cette veine, il faudra l'isoler, placer au-dessous un double fil et la sectionner entre deux ligatures.
Ainsi donc, les carotides interne et externe sont recouvertes par les organes suivants : la peau, le peaucier, une couche de tissu cellulo-adipeux variable suivant les sujets, les feuillets aponévrotiques superficiel et moyen, des ganglions lymphatiques pouvant former un véritable paquet, et une grosse veine qui ramène dans la jugulaire interne le sang d'une partie de la face et du cou. Elles sont de plus croisées obliquement de haut en bas et d'arrière en avant, toujours à leur face externe, par les muscles stylo-hyoïdien et digastrique, et par le nerf grand hypoglosse, rapport dont je montrerai dans un instant toute l'importance.
Voici maintenant les rapports respectifs de deux carotides. A leur origine, les deux vaisseaux placés côte à côte montent à peu près parallèlement, la carotide externe placée en avant, l'interne en arrière. C'est dans ce point qu'on les découvre. Après un trajet de 1 centimètre 1/2 à 2 centimètres, elles s'entrecroisent, l'externe se porte en arrière et l'interne en avant, celle-ci se plaçant en dedans de la première.
De cette disposition résulte pour la ligature une nouvelle difficulté ajoutée à celles que j'ai déjà signalées. Comment reconnaître au fond de la plaie la carotide externe de l'interne? Nous savons que celle qui est en dedans de l'autre est l'externe, mais cette donnée sert peu sur le vivant, parce qu'on ne découvre pas à la fois les deux vaisseaux au fond de la plaie. L'un des deux vaisseaux est dégagé : quel est-il ? La carotide interne ne fournit aucune branche collatérale, tandis que l'externe donne d'abord à ce niveau la thyroïdienne supérieure, et un peu plus haut la linguale et la faciale. C'est là un excellent point de repère. On peut affirmer que l'artère dont se détache une branche collatérale est la carotide externe. Mais on ne trouve pas aussi facilement qu'on pourrait le croire les collatérales au fond d'une plaie étroite et profonde, si le hasard de l'incision ne vous y a pas fait arriver d'emblée. Il faut pour cela se livrer à une véritable dissection du vaisseau, et ce n'est pas sans danger pour la nutrition des parois artérielles. J'ajoute que le tissu conjonctif qui entoure les artères carotides externe et interne à leur origine est plus dense et plus serré que celui de la partie moyenne du cou, ce qui rend encore la dénudation des vaisseaux plus difficile. M. F. Guyon nous a donné un troisième point de repère qui est excellent. Le nerf grand hypoglosse, ai-je dit, croise obliquement les vaisseaux : or la carotide externe, se trouvant sur un plan plus superficiel que l'interne, est immédiatement en contact avec ce nerf : d'où le précepte : Cherchez au fond de la plaie le nerf grand hypoglosse, et sans plus d'exploration liez le vaisseau sur lequel il repose. Ce précepte est très bon, mais à la condition de trouver le nerf grand hypoglosse, que l'on a parfois quelque difficulté à découvrir même sur le cadavre. J'en conclus que, si l'on rencontre, chemin faisant, l'un des trois points de repère : situation du vaisseau, naissance d'une collatérale ou bien le grand hypoglosse, il faut s'en contenter sans rechercher les deux autres. Un quatrième point de repère consiste à comprimer le vaisseau découvert et à rechercher si les battements de l'artère temporale sont interrompus. Un cinquième a été récemment signalé par M. Farabeuf : c'est la
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grande corne de l'os liyoïde, qui se trouve au contact de la carotide externe.
La ligature de la carotide externe, ai-je dit, est une opération difficile, et ce
qui précède le prouve déjà, mais en voici, à mon sens, la raison principale.
Fig. 148. — Direction et rapports de l'artère carotide externe. — Côté droit ; grandeur naturelle ; adulte très vigoureux. — (La tête est dans l'attitude qu'où lui donne pour pratiquer la ligature du vaisseau; extension et rotation du côté opposé.)
CE, artère carotide externe.
D, muscle digastrique.
F, artère faciale.
GH, nerf grand hypoglosse.
L, artère linguale.
M, angle de la mâchoire inférieure.
P, glande parotide dont une partie a été enlevée.
S, muscle sterno-cléido-mastoïdien.
T, artère thyroïdienne supérieure.
S, artère sous-clavière.
L'incision cutanée présente en général dans les ligatures d'artère une grande importance : aussi cherchons-nous à la préciser le mieux possihle : des saillies musculaires, des interstices, des saillies osseuses, nous permettent de la tracer;
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chemin faisant, nous rencontrons souvent des jalons qui nous prouvent que nous ne nous égarons pas. Il existe parfois des muscles satellites tels que le couturier, le biceps, le coraco-brachial, etc. Or, s'il existe des points de repère profonds pour la ligature de la carotide externe, les points de repère superficiels font défaut, car c'est Lien à tort que l'on considérerait comme tel le muscle sterno-mastoïdien. J'ai cherché dans la figure ci-jointe à montrer la situation précise de l'artère carotide externe par rapport à l'angle de la mâchoire et au muscle sterno-mastoïdien. On voit que le muscle s'écarte de l'artère.
Selon M. Richet, le sterno-mastoïdien recouvrirait les artères carotides jusqu'à la partie supérieure du cou; oui, cela est vrai dans l'attitude normale de la tète, alors que l'angle de la mâchoire touche presque le bord antérieur du muscle, mais c'est une erreur lorsque la tête est dans l'extension et tournée du côté opposé, quand elle est dans la situation où la met le chirurgien pour pratiquer les opérations sur la région, et c'est en définitive dans cette attitudelà que les rapports sont importants à connaître. Sans doute une incision parallèle au bord antérieur du sterno-mastoïdien permettra d'arriver sur les vaisseaux, mais difficilement et avec beaucoup de chances d'erreur, ainsi que je l'ai vu tant de fois dans les répétitions de médecine opératoire.
D'après ce qui précède et en considérant la figure 148, je pense avec M. Guyon, que la meilleure ligne d'incision cutanée pour la ligature de la carotide externe est une ligne légèrement oblique, partant en haut de l'angle de la mâchoire, pour aboutir en bas au bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, à peu prés au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde. En poursuivant cette incision couche par couche, sans dévier ni en avant ni en arrière, en faisant écarter également les bords de la plaie, on arrive nécessairement tout droit sur l'artère, on y arrive d'autant plus sûrement que la direction de l'incision croise légèrement celle du vaisseau.
En étudiant la région parotidienne, j'ai déjà discuté l'importance de la ligature de la carotide externe. Je répète ici que dans toute hémorrhagie d'une des branches collatérales ou terminales de la carotide externe, si on ne peut lier les deux bouts dans la plaie, c'est la carotide externe et non pas la carotide primitive qu'il faudra lier, non seulement parce que la ligature de la seconde est infiniment plus grave que celle de la première, ainsi que l'a démontré M. Le Fort, mais parce qu'on aura beaucoup plus de chances d'arrêter r hémorrhagie.
La ligature de la carotide primitive, en effet, n'empêchera pas le sang de revenir dans la carotide externe du même côté par la carotide interne. C'est d'ailleurs la conduite que M. Maisonneuve, l'un des premiers promoteurs de cette ligature, avait conseillée dans son mémoire de 1855.
Dans un bon travail publié en 1873 M. le D'' J. Robert a recueilli tous les faits de ligature de carotide externe publiés jusqu'ici, et ses conclusions ont été également très favorables à cette opération. La statistique lui a donné 12 1/2 pour 100 de mortalité, tandis que la statistique a fourni pour la carotide primitive 35 et 38 pour 100.
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D. — RÉGION SUS-CLAVICULAIRE.
Située à la partie latérale et inféi'ieure du cou, la région suus-claviculuire correspoud à la partie mo\'enne du corps de la clavicule. Elle est déprimée : d'où le uom de creux sus-clavicidaire qui sert souvent aussi à la désigner.
Le creux sus-claviculaire est très variable suivant les sujets. Extrêmement prononcé chez les personnes maigres, il existe à peine chez celles qui sont chai'gées d'embonpoint. Il diminue, disparaît ou peut être remplacé par une saillie dans certaines tVactures de la clavicule. C'est à peine si ce creux existe chez les enfants.
J'ai déjà dit plusieurs l'ois que dans une région tous les organes sont loin de présenter la même importance. Le mode de description le plus utile me paraît être celui qui permet de grouper les détails de la région autour de l'organe principal, de celui dont on a surtout à se préoccuper dans les opérations. C'est ainsi que, dans la région sus-claviculaire, l'artère et la veine sous-clavières tiennent le premier rang. Qu'il y ait une plaie de la région, qu'il s'agisse d'ouvrir un abcès, d'extirper une tumeur, de pratiquer une ligature, on ne sera guère préoccupé que de ces deux vaisseaux.
La délimination de la région sus-claviculaire est assez difficile en dedans. On voit, en effet, sur la figure 149, que l'artère sous-clavière pendant une bonne partie de son trajet est située en arrière du muscle sterno-cléido-mastoïdien et par conséquent dans la région précédente, mais, en définitive, nos divisions, le plus souvent arbitraires, sont destinées à faciliter l'étude des maladies et la pratique des opérations. Aussi, de même qu'à la région carotidienne j'ai rattaché les artères carotides, je rattacherai l'artère sous-clavière tout entière à la région sus-claviculaire.
Cette région présente une forme triangulaire. Le triangle, dont la base est en bas, est limité : en avant, par le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien ; en arrière, par le bord antérieur du trapèze; en bas, par la partie moyenne du corps de la clavicule.
L'aire de ce triangle est occupée par les couches communes suivantes : la peau, une couche celluleuse sous-cutanée peu abondante; le peaucier, une seconde couche celluleuse plus ou moins chargée de graisse; le feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale, une troisième couche celluleuse fort lâche; le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale, et une quatrième couche de tissu conjonctif renfermant des ganglions lymphatiques. Ces diverses couches offrent à peu de chose près les mêmes caractères que dans les régions précédentes. Je signalerai seulement les branches sus-claviculaire et sus-acromiale du plexus cervical, situées au-dessous du peaucier.
L'aponévrose superficielle est jetée comme un pont du sterno-cléido-mastoïdien au trapèze; en bas, elle passe au devant de la clavicule, sans y adhérer, pour se continuer avec l'aponévrose qui recouvre le grand pectoral et le deltoïde. La couche celluleuse située au-dessous d'elle est peu serrée : c'est dans ses mailles que se développent sans doute les kystes du creux sus-claviculaire analogues à celui que je présentai à la Société de chirurgie en 18G7. Ces kystes sont mous, fuient sous le doigt, paraissent réductibles, et, n'était la transparence, seraient facilement confondus avec une dilatation veineuse ou un lipome.
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Le feuillet aponévrotique moyen ou sterno-claviculaire, que l'on rencontre ensuite, recouvre comme le précédent tous les organes de la région. Il contient
Tll --
timm
Fig. 14n. — Région sus-clavicula'wc. — Côté droit ; grandeur natitrelle : adulte. a été abaissée autant que possible.)
(La clavicule
AS, artère sou.s-clavière.
CL, clavioule.
FE, faisceau nxterne du muscle sterno-cléido-mastoïdien.
FI, faisceau interne du muscle sterno-cléido-mastoïdien.
JE, JE', veine jugulaire externe, dont une partie a été
retranchée pour ne pas masquer les organes sous-
jacents.
JI, veinejugulaire interne.
NP, nerf phrénique.
OM, rausjle omoplato-hyoidien.
PB, plexus brachial.
se A, muscle scalène antérieur.
SCP, muscle scalène postérieur.
SM, bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien.
SP, artère scapulaire postérieure.
SS, artère scapulaire supérieure.
TI, artère thyroïdienne inférieure.
TR, bord antérieur du muscle trapèze.
TV, tronc veineux brachio-céphalique droit.
VS, veine sous-clavière.
dans un dédoublement le petit muscle omoplato-hyoidien et va se fixer solidement au bord postérieur de la clavicule. Ce feuillet est fort important par suite
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de ses connexions avec la veine sons-clavière. J'y reviendrai plus loin en détail en étudiant les aponévroses du cou.
Au-dessous de ce second feuillet aponévrotique existe une quatrième couche lamelleuse abondante renfermant un nombre variable de ganglions lymphatiques. C'est là que cheminent les branches collatérales de la sous-clavière et (|ue se trouve la veine jugulaire externe.
Après avoir successivement divisé ou enlevé ces diverses couches, on ai'rive sur les organes essentiels de la région. Ils offrent la disposition représentée en grandeur naturelle sur la ligure li9. Les gros vaisseaux situés à la partie inférieure et interne se trouvent compris à ce niveau dans un second triangle beaucoup plus petit que celui qui circonscrit les limites (extérieures. Ce triangle profond, appelé omo-claviculaire, a, comme le triangle supei'hciel, sa base dirigée en bas. Cette base commune aux deux triangles est la clavicule : les deux autres bords sont : en avant, le scalène antérieur; en arrière, l'omoplato-hyoïdien. 11 existe donc dans la région sus-claviculaire deux triangles à base commune, l'un superhciel, l'autre profond, à travers lesquels il faut successivement cheminer pour découvrir l'artère sous-clavière.
Au-dessous du feuillet moyen de l'aponévrose cervicale et du muscle omoplato-hyoïdien les organes sont, en procédant de dehors en dedans, superposés dans l'ordre suivant :
i" L'artère scapulaire supérieure, la scapulaire postérieure et la veine jugulaire externe, sur le même plan vertical;
2" La veine sous-clavière ;
3° Le nerf phré nique ;
i° Le muscle scalène antérieur; ' ' ■' ■'
5° L'artère sous-clavière, et sur le même plan vertical les branches d'origine du plexus brachial ;
6" Le muscle scalène postérieur ;
7" Les apophyses transverses des vertèbres cervicales, l'artère vertébrale et l'artère cervicale profonde.
Signalons les particularités que présente, au point de vue chirurgical, chacun de ces organes.
L'artère scapulaire supérieure (SS, fig. 149), née de la partie antérieure et supérieure de la sous-clavière, en dehors des scalènes, se termine dans la fosse sous-épineuse. Elle se dirige en bas et en dehors, recouvre pendant un certain trajet le tronc d'origine et gagne le bord postérieur de la clavicule. Comprise à ce niveau dans un dédoublement du feuillet moyen de l'aponévrose, et fixée à la clavicule, elle se dirige en dehors parallèlement à cet os et traverse ainsi toute la base du triangle sus-claviculaire. Or, c'est précisément en ce point que porte l'incision cutanée dans la ligature de l'artère sous-clavière, et l'on est ainsi exposé à rencontrer ce vaisseau. Pour l'éviter, la peau doit être divisée à un travers de doigt au-dessus de la clavicule. Cette artère court également risque d'être intéressée dans les résections de cet os. On pourrait craindre qu'elle ne fût quelquefois blessée par des fragments anguleux à la suite d'une fracture, mais on n'observe pas cet accident.
La scapulaire postérieure (SP) traverse souvent les cordons du plexus brachial, ainsi qu'on le voit sur la figure 149. Elle ne présente d'ailleurs aucun intérêt chirurgical.
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Il n'en est pas de même de la vei7ie jugulaire externe. Nous avons vu cette veine (p. 207, fig. 93) sortir de la loge parotidienne où elle est profondément située. Elle se place ensuite à la face externe du muscle sterno-cléido-mastoïdien, croise obliquement ce muscle d'avant en arrière et pénètre dans la région sus-claviculaire qu'elle traverse dans toute sa hauteur pour aller se jeter dans la veine sous-clavière. La veine jugulaire externe reçoit quelquefois le tronc de la veine jugulaire antérieure. Elle reçoit également les veines scapulaires supérieure et postérieure, qui suivent un trajet identique à celui des artères. Cette veine recouvre donc l'artère sous-clavière et constitue l'un des obstacles les plus sérieux à la ligature de ce vaisseau, surtout lorsqu'elle est très volumineuse : on devra l'écarter en bas et en dedans. La jugulaire externe présente au voisinage de son embouchure les mêmes propriétés que les autres grosses veines de la racine du cou, c'est-à-dire que ses parois restent béantes à la coupe : aussi, indépendamment du sang qu'elle fournit, de la gêne que ce sang apporte à la recherche de l'artère, une plaie de lajugulaire externe expose-t-elle à l'introduction de l'air.
La veine sous-clavière (VS, lîg. 149) présente des rapports différents au niveau •et en dehors des scalènes. Au niveau des scalènes elle est située entre le faisceau claviculaire du sterno-cléido-mastoïdien, qui est en avant, et le scalène antérieur, qui est en arrière. Ce dernier muscle la sépare de l'artère sous-clavière ; en dehors des scalènes, elle est contiguë à l'artère et située à sa partie antérieure et interne.
La blessure de la veine sous-clavière expose aux dangers que j'ai signalés à propos de la jugulaire interne : elle exige la même intervention chirurgicale, c'est-à-dire la ligature des deux bouts dans la plaie. La section du faisceau claviculaire du muscle sterno-mastoïdien serait sans doute nécessaire pour arriver à ce résultat. La contiguïté de l'artère et de la veine sous-clavières explique la production, en ce point, d'anévrysmes artérioso-veineux. Dans la veine sous-clavière gauche s'ouvre le canal thoracique.
Le nerf p lire nique (NP, fig. 149), né de la 3° et de la 4° paire cervicale, descend presque verticalement et se place en avant du muscle scalène antérieur, qui le sépare de l'artère. 11 accompagne ce muscle jusqu'à la partie inférieure de la région et passe en arrière de la veine sous-clavière. Le nerf phrénique doit être ménagé avec soin dans la ligature entre les scalènes.
Le muscle scalène antérieur \o\\q un rôle fort important dans la région qui nous occupe. J'ai déjà dit qu'il formait le bord antérieur du triangle omo-claviculaire, dans lequel le chirurgien doit circonscrire ses explorations après l'incision des premières couches. Inséré en haut aux tubercules antérieurs des apophyses transverses des 4°, 5'' et G'^ vertèbres cervicales, il s'attache en bas par un tendon arrondi à la face supérieure de la première côte sur un tubercule appelé tubercule de Lisfranc. Immédiatement en dehors de ce tubercule existe sur la première côte une gouttière dans laquelle est logée l'artère sous-clavière. Le tubercule de Lisfranc constitue donc un point de repère excellent dans la ligature de l'artère. Quelquefois cependant cette saillie osseuse est si peu prononcée qu'on a peine à la sentir avec le doigt. 11 faut alors chercher dans l'angle interne de la plaie le relief formé par le muscle scalène antérieur ; on sentira la corde arrondie qu'il forme, surtout en inclinant la tête du sujet du côté opposé. Suivant alors avec le doigt la face antérieure de ce muscle, on descendra
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vers la première côte, et Ton appréciera nettement le tubercule, si peu développé qu'il soit. L'artère sous-clavière, reposant directement sur la gouttière osseuse de la première côte, peut être très efficacement comprimée en ce point avec un doigt.
L'artère sous-ciaviêre naît, comme la carotide primitive, du tronc brachiocéphalique à droite, de la crosse de l'aorte à gauche. Elle est plus profonde, plus longue et plus recourbée à gauche qu'à droite. Cette artère est sujette à de nombreuses anomalies dont le lecteur peut se rendre compte sur les figures 131 et suivantes.
L'artère sous-clavière droite se porte d'abord obliquement en haut et en dehors, tandis qu'à gauche elle se dirige verticalement en haut; elle gagne les scalènes, pénètre entre ces muscles, devient à peu près horizontale, puis descend obliquement vers la partie moyenne de la clavicule, où elle change de nom pour prendre celui d'artère axillaire. Elle décrit donc une courbure à concavité regardant en bas.
On a distingué à la sous-clavière trois portions : en dedans des scalènes, entre les scalènes et en dehors des scalènes. Cette division est bonne, car l'artère présente des rapports différents dans ces trois points.
En dedans des scalènes la sous-clavière correspond à l'articulation sternoclaviculaire et affecte des rapports à peu près identiques à ceux de la carotide primitive. Elle est recouverte à son origine par les mêmes couches : le faisceau sternal du sterno-cléido-mastoïdien, le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale, les muscles sterno-hyoïdien et thyroïdien, le tronc veineux brachio-céphalique.
Le nerf pneumogastrique droit repose directement sur la face antérieure du vaisseau et courrait risque d'être intéressé dans la ligature pratiquée en ce point; il fournit à ce niveau le nerf récurrent droit, qui, contournant l'artère, va se placer à sa face postérieure et l'embrasse dans une anse dont la concavité regarde en haut.
Le nerf pneumogastrique gauche n'affecte pas les mêmes rapports avec la sous-clavière correspondante : au lieu de croiser perpendiculairement ce vaisseau comme à droite, il lui est parallèle, et passe en avant de la crosse de l'aorte, qui se trouve ainsi embrassée par l'anse du nerf récurrent gauche.
En arrière de l'artère sous-clavière se trouvent le nerf grand sympathique et l'apophyse transverse de la septième vertèbre cervicale.
Le procédé opératoire que j'ai indiqué pour la ligature de la carotide primitive en bas conviendrait donc pour la sous-clavière en dedans des scalènes, mais cette ligature est susceptible du même reproche, à savoir, l'impossibilité presque absolue d'obtenir un caillot solide, à cause du voisinage de la carotide et du tronc brachio-céphalique. ..... , ■ '
Une cause de même nature ajoute encore à la gravité de la ligature de la sousclavière : c'est l'existence de ses nombreuses collatérales. Celles-ci naissent de l'artère dans un espace très limité, le plus souvent entre les scalènes. Elles sont au nombre de sept :
Deux supérieures : la thyroïdienne inférieure et la vertébrale ; ■ '
Deux inférieures : la mammaire interne et l'intercostale supérieure ;
Trois externes : la scapulaire supérieure, la scapulaire postérieure ou cervicale transverse et la cervicale profonde.
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Ces collatérales sont pour la plupart très volumineuses. Or une règle formelle de médecine opératoire est de laisser entre la ligature et la naissance d'une collatérale un espace suffisant pour la formation d'un caillot, sous peine d'hémorrhagie secondaire. Cette précaution ne saurait être prise ni en dedans des scalènes ni entre les scalènes : la ligature dans ces deux points est donc très périlleuse et expose presque fatalement à une liémorrhagie lors de la chute du fil.
On est appelé à agir sur les gros vaisseaux de la racine du cou dans deux circonstances principales : dans le cas d'anévrysme ou dans le cas de plaie. Dans le premier cas, dans un anévrysme de l'artère sous-clavière entre les scalènes, par exemple, la méthode d'Anel (ligature entre le cœur et la tumeur) est, d'après ce qui précède, condamnée d'avance; la méthode de Brasdor (ligature entre le sac et les capillaires) est seule applicable, et encore a-t-elle été bien i^arement suivie de succès.
En cas de plaie, le chirurgien n'a souvent pas le temps d'intervenir, mais, s'il intervient, il n'a pas le choix de la méthode : il faut lier les deux bouts dans la plaie. Or, si la plaie siège en dedans des scalènes ou entre ces deux muscles, une hémorrhagie secondaire est fatale à la chute du fil.
La ligature ne peut donc rien ou à peu près dans ces cas désespérés, et je serais d'avis de tenter le torsion. J'ai plusieurs fois vu, à la suite de torsions de fémorale chez l'homme, une grosse collatérale naître à quelques millimètres au-dessus du point tordu, rester perméable et n'apporter aucun obstacle à l'hémostase. Je pense que la torsion des artères est un moyen hémostatique supérieur à la ligature, surtout au point de vue de l'hémorrhagie secondaire, et, m'autorisant des nombreux cas de torsion qui me sont personnels, je puis émettre la proposition suivante : En toute circonstance la torsion est un moyen hémostatique au moins égal à la ligature; elle lui' est même préférable lorsque la plaie siège au voisinage d'une ou plusieurs collatérales qu'on ne pourra lier en même temps que le tronc principal (et c'est le cas pour la sousclavière dans ses deux portions internes), car elle met à l'abri de l'hémorrhagie secondaire (1).
(1) L'hémorrhagie secondaire à la suite des ligatures d'artères tient à plusieurs causes dont la principale est l'absence de caillot au moment de la chute du fil. — Or je prétends que la torsion éloigne absolument cette cause. Eu effet, le malade sera-t-il jamais plus exposé à une hémorrhagie qu'il ne l'est à l'instant même où l'on vient de pratiquer la torsion? Certes non : — à ce moment-là, le sang se précipite contre le bout de l'artère (surtout si l'on a employé la bande d'Esmarch ; il n'y a pas d'autre agent protecteur que les tuniques artérielles tordues. Or, s'il ne survient pas d'hémorrhagie pendant les instants qui suivent la torsion, comment pourrait-il en survenir plus tard, puisque le bout de l'artère se trouve après l'opération précisément dans la condition la plus défavorable à l'hémostase, celle où se produisent les hémorrhagies secondaires à la chute du fil, c'est-à-dire privé de caillot ? Chaque minute qui s'écoule assure encore l'hémostase, puisque la fibrine ne tarde pas à se déposer sur les bouts déchirés et anguleux de la tunique moyenne, et, ne s'en déposât-il point, que le vaisseau n'en sei'ait pas moins complètement oblitéré.
Pour être définitive à la suite de la torsion, l'hémostase n'a donc pas nécessairement besoin d'un caillot : aussi est-elle supérieure à la ligature pour les artères qui, comme la sous-clavière, présentent des conditions anatomiques telles cju'un caillot ne peut se former dans leur intérieur. L'hémorrhagie secondaire ne pourrait se produire que d'une seule façon: si les tuniques tordues se détordaient. La théorie pouvait déjà faire prévoir que, si le bout d'une grosse artère tordue a résisté pendant un quart d'heure au choc de l'ondée sanguine, alors qu'il bat à découvei^tà l'extrémité du moignon, il n'y a pas de raison pour qu'il ne résiste mieux encore après le pansement, lorsque l'artère sera rétractée dans sa gaine et comprimée par les muscles voisins ; mais les faits valent mieux que la théorie. Les nombreuses torsions que j'ai pratiquées depuis plusieurs années me permettent d'affirmer que les artères toi^dues par mon procédé ne se détordent pas.
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Si Von se décidait à découvrir la sous-clavière entre les scalèiies, il laudrait couper le vaisseau claviculaire du steruo-rnastoïdieu, écarter le nerf phrénique et diviser le muscle scalène antérieur, mais le véritable lieu d'élection poui- la ligature de l'artère est la portion située en dehors des scalènes. Entre ces muscles et la clavicule elle ne l'ournit en général aucune branche collatérale.
D'après les détails anatomiques qui précètlent, nous pouvons formuler ainsi les règles de médecine opératoire applicables à la ligature eu dehors des scalènes (i) : Inciser horizontalement, à nn cenlinu'lre an-dessus de la clavicule, parallèlement à cet os, du bord postérieur du stei'uo-jnastoïdien au bord antérieur du trapèze ; diviser les couches communes l'une après l'auti'e; rechercher le muscle omoplato-hyoïdien; reporter ce muscle en haut et en dehors; circonscrire les recherches au-dessous et en dedans de ce muscle et non au-dessus, comme le conseille Blandin ; porter la veine jugulaire externe en dedans; plonger le doigt indicateur dans l'angle interne de la plaie, sur la première côte, pour rechercher le tubercule de Lisfranc; suivre au besoin de haut en bas avec le doigtle relief formé par le scalène antérieur; charger l'artère de bas en haut et d'avant en arrière pour éviter de blesser la veine sous-clavière avec l'extrémité de l'aiguille de Deschamps, et aussi pour ne point s'exposer à atteindre le prolongement pleural du creux sus-claviculaire.
Sur le même plan vertical que l'artère sous-clavière se trouvent les cordons d'origine duplexas brachial, formé par des branches antérieures des quatre dernières paires cervicales et de la première dorsale. Ils sont situés immédiatement au-dessus de l'artère, en sorte que, si l'on ne se rapproche pas complètement de la première côte, on peut saisir et lier un de ces nerfs au lieu du vaisseau.
L'artère sous-clavière ainsi que le plexus brachial sont appliqués directement sur le scalène postérieur. Ce muscle s'attache en bas aux deux premières côtes et en haut aux tubercules postérieurs des apophyses transverses des six dernières vertèbres cervicales. Il n'offre aucun intérêt chirurgical.
Le dernier plan de la région sus-claviculaire est formé par les apophyses cervicales, sur lesquelles reposent Vartère vertébrale et la cervicale profonde.
J'ai déjà signalé les rapports de l'artère vertébrale avec la thyroïdienne inférieure et la carotide primitive. Née de la partie supérieure et postérieure de la sous-clavière, en dedans des scalènes, l'artère vertébrale monte verticalement pour gagner le trou creusé à la base de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale et arrive bientôt dans la région postérieure du cou, où nous la retrouverons (fig. 154).
Je n'ai pas à revenir ici sur le rôle important que joue l'artère vertébrale dans la circulation de l'encéphale, auquel elle est destinée. Je dirai seulement qu'on y a signalé des embolies consécutives le plus souvent à une maladie du cœur. M. Proust en a observé un cas remarquable, en 1870, sur une femme âgée de 68 ans. Il y avait obstruction de la vertébrale gauche (2).
(1) Bien que ce livre ue soit pas destiné à l'étude de la médecine opératoire, j'ai cru cependant utile de donner très sommairement les règles qui permettent de découvrir les principales artères. — Ce n'est pas pour faire double emploi, c'est parce que la médecine opératoire et les ligatures d'artères en particulier sont la véritable synthèse de l'anatomie, c'est parce que le meilleur moyen de retenir les rapports des organes et d'en apprécier toute l'importance est de connaître les conséquences pratiques qui en découlent.
(2) Le côté gauche a été plus souvent noté que le côté droit. — Cela tiendrait, d'après le Dr Huret, à ce que la vertébrale gauche, qui est un peu plus volumineuse que la droite, naît de
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L'artère vertébrale peut être blessée dans la région sus-claviculaire, même dans le canal ostéo-muscidaire que lui fournissent les apophyses transverses, ainsi que M. Maisonneuve en a publié un curieux exemple. Le diagnostic sera toujours impossible.
La profondeur de ce vaisseau étant connue, on conçoit sans peine la gravité de ses blessures et la difficulté de se rendre maître de l'hémorrhagie.
L'artère cervicale 'profonde nait de la sous-clavière au même niveau que la vertébrale, se dirige en haut et en arrière et gagne immédiatement les muscles de la partie postérieure du cou, où elle s'épuise (voy. fig. 154).
APONÉVROSES DU COU
V aponévrose cei'vicale, a écrit Malgaigne, est une sorte de Protée anatomique se montrant sous une forme nouvelle à chacun de ceux qui ont essayé de la décrire. Cette appréciation est parfaitement exacte et s'explique par les nombreuses variétés qu'on observe chez les différents sujets. Tantôt résistants et véritablement fd^reux, les feuillets aponévrotiques sont parfois réduits à de simples toiles celluleuses.
De plus, tous les organes étant enveloppés de gaines qui les séparent des organes voisins, ces gaines se trouvent très multipliées au cou : de là nait une certaine confusion dans les descriptions ; chaque auteur groupe les feuillets, les rattache entre eux, les comprend à sa façon : aussi toute description des aponévroses du cou est-elle quelque peu schématique. Est-ce à dire pour cela qu'il ne faille pas les étudier avec soin ? Non certes, car, sans vouloir faire jouer aux aponévroses le rôle d'arbitre suprême dans la marche du pus, elles n'en ont pas moins une influence réelle sur le trajet que suit ce liquide : c'est ainsi, par exemple, que le pus fusera ou ne fusera pas dans la cavité thoracique, suivant qu'il siégera en dedans ou en dehors de tel ou tel feuillet aponévrotique.
L'étude des aponévroses du cou ne doit pas être, selon moi, purement anatomique ; les aponévroses ne sont en définitive utiles à connaître qu'autant qu'elles éclairent la pathologie, et c'est à celle-ci qu'il faut accorder le contrôle des descriptions. En un mot, dans ce sujet difficile, le chirurgien prime l'anatomiste. J'essayerai donc de présenter une description des aponévroses du cou qui soit en harmonie avec ce que nous enseigne la pathologie.
La première description des aponévroses du cou a été publiée en 1811 par Allan Burns. Cet auteur tira de ses recherches des applications importantes au point de vue physiologique et pathologique. Les aponévroses de la portion sous-hyoïdienne, tendues en avant de la trachée, étaient surtout destinées, selon lui, à empêcher la pression atmosphérique d'affaisser ce canal pendant l'inspiration. Cette opinion fut acceptée par Béclard, par Blandin, etc. Mais Malgaigne fit remarquer, non sans raison, qu'à la suite des nombreuses opérations pratiquées à la racine du cou, dans le but de découvrir les gros troncs artériels, la respiration n'avait jamais été gênée, bien qu'on eût divisé complètement l'aponévrose : « 0 Cartésiens du xix'^ siècle! s'écriait-il à ce propos, jusqu'à
la portion verticale de la sous-claviùre qu'elle semble prolonger, tandis que la vertébrale droite, se détachant du sommet de la courbe que décrit l'artère, reçoit moins directement l'ondée sanguine.
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quand |)Oi'droz-vuiis voiro temps a expliquer ce qu'il serait avant tout besoin de vérilier? »
P. Bérai'djiit jouer aux aponévroses cervicales un auli-e rôle par rapport aux
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Fig. 150. — Coupe horizontale du cou pratkjuce au niveau du corps de la sixième vertèbre cervicale (segment inférieur de la coupe).
ACF'. artère carotide primitive.
AM. aponévrose cervicale moyenne.
AP, aponévrose cervicale profonde ou prévertébrale.
AS. aponévrose cervicale superficielle.
-AT, artère thyroïdienne.
AV, artère vertébrale.
CT. corps thyroïde.
FP. feuillet postérieur de l'aponévrose cervicale superficielle, passant en arrière du muscle sterno-cléidomastoïdien.
FS, feuillet superficiel de la mémo aponévrose recouvrant la face externe du muscle s terno-cléido-mastoïdicu.
GL, ganglion lymphatique.
MC, muscles de la région postérieure du cou.
MOH, muscle omoplato-hyoïdien.
MP, muscles prévertébraux.
MS, muscle scalèue antérieur.
MSH, muscle sterno-hjoïdien.
MSM. muscle sterno-cléido-mastoïdicn.
MST, muscle sterno-thyroïdien.
MT, muscle trapèze.
NGS, nerf grand sympathique. ■
iS'P. nerf pneumogastrique.
NPH, nerf phréniquo.
NKD, nerf récurrent droit.
NPiG, nerf récurrent gauche.
0, œsophage.
T, trachée-artère.
VJl, veine jugulaire interne.
VJP, veine jugulaire antérieure profonde.
VJS, veine jugulaire antérieure superficielle.
VV, veine vertébrale.
grosses veines du cou qu'elles étaient destinées à maintenir béantes pendant l'inspiration. Je reviendrai plus loin sur ce point important,
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Disposition grnéralp de raponévrone cervicale.
Un lie peul se rendre un compte exact des divers feuillets qui constituent l'aponévrose cervicale que sur une coupe horizontale du cou, analogue à celle (jue je représente ligure 150.
On constate ainsi que le cou est enveloppé circulairemeut par une lame aponévrotique superficielle sous-cutanée. Sur les parties latérales, un feuillet se détache de la face profonde de cette lame et va se fixer au sommet des apophyses transverses, de façon à diviser le cou en deux grandes loges, l'une antérieure, l'autre postérieure. Un second prolongement très résistant s'attache au sommet des apophyses épineuses, de manière à subdiviser la loge postérieure en deux loges latérales.
La loge postérieure ne contient guère que des muscles, et j'y reviendrai en étudiant la région de la nuque.
La loge antérieure nous offre à étudier trois feuillets superposés :
l'un superficiel ou sous-cutané, le second moyen ou sterno-claviculaire , le troisième profond ou prévertébral.
La disposition de l'aponévrose est différente dans les régions sus et sous-hyoïdiennes.
Fig. loi. — Coupe verticale de la mâchoire inférieure et de la mâchoire sus-hyoïdienne pratiquée au niveau, de la glande sous-maxillaire.
AM, yponévrose cervicale moyenne.
AS, aponévrose cervicale superficielle.
AS', feuillet de dédoublement de l'aponévrose cervicale superficielle passant en dedans de la glande sousmaxillaire.
GS, glande sous-maxillaire.
HG, muscle hyo-glosse.
L, portion de langue.
MI, coupe de lu mâchoire.
OH. os hvoïde.
Disposition de l'aponévrose cej'vicale dans la région sus-hyoïdienne.
La région sus-hyoïdienne, répondant en haut à la cavité buccale, ne nous offre pas de feuillet profond; on y rencontre seulement des feuillets superficiel et moyen, dont la disposition est d'ailleurs fort simple.
Parti de l'angle de la mâchoire, où il se confond avec la lame aponévrotique qui sépare la région parotidienne de la région sus-hyoïdienne, continu également à la gaine du muscle sterno-cléido-mastoïdien, le feuillet superficiel, placé au-dessous du paucier, recouvre la glande sous-maxillaire, le muscle digastrique, descend vers Fos hyoïde et gagne la région sous-hyoïdienne. Il passe au devant de l'os hyoïde sans y adhérer, en sorte que les phlegmons superficiels de la région sus-hyoïdienne se propagent aisément à la région sous-hyoïdienne, et réciproquement.
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Le feuillet superficiel présente, par rapport à la glande sous-maxillaire, une disposition dont peut donner idée une coupe verticale pratiquée au niveau de la glande. Il se dédouble de façon à lui former une enveloppe complète.
Le feuillet moyen part de l'os hyoïde, où il est solidement fixé, recouvre le mylo-hyoïdien et va s'attacher sur la mâchoire inférieure à la ligne mylo-hyoïdienne. Plus en dehors, il recouvre l'hyo-glosse, fournit une gaine au digastrique, au stylo-hyoïdien, au stylo-glosse, et se fixe ensuite avec ces muscles à l'apophyse styloïde. Arrivé sur les limites de la région, il se confond avec le feuillet qui ferme en bas la loge parotidienne.
Sur la ligne médiane, les deux feuillets superficiel et moyen se confondent en un seul, et, comme le muscle peaucier fait défaut à ce niveau, ils sont souscutanés et recouvrent la partie des muscles mylo-hyoïdiens située entre les ventres antérieurs des digastriques.
Disposition de V aponévrose cervicale dans la région sous-hyoidienne.
L'aponévrose cervicale ne présente d'importance réelle que dans la région fous-hyoïdienne. Il est difficile de se rendre un compte exact de sa disposition, si on ne la considère sur deux coupes du cou, l'une horizontale et l'autre verticale. Je décrirai d'abord les trois feuillets de l'aponévrose tels qu'ils se présentent sur une coupe horizontale du cou (fig. 150).
Feuillet superficiel ou sous-cutané . — Sur la ligne médiane, le feuillet superficiel est, comme dans la région sus-hyoïdienne, confondu avec le feuillet moyen dans l'espace qui sépare les muscles sous-hyoïdiens droits et gauches. On a encore désigné ce point du nom de ligne blanche cervicale. En arrière de cette ligne blanche se trouve la veine jugulaire antérieure. De la ligne médiane le seuillet superficiel se porte en dehors, recouvre une partie des muscles soushyoïdiens, dont il est séparé par une couche de tissu cellulaire lamelleux, et gagne le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, qu'il tient appliqué sur la partie externe des muscles précédents. Le sterno-mastoïdien recouvre donc une partie de ces muscles, et je rappelle que c'est dans l'interstice qui les sépare qu'il vient de pénétrer pour découvrir la carotide primitive.
Arrivé au bord antérieur du sterno-mastoïdien, le feuillet superficiel se bifurque en deux lames : l'une, externe, recouvre la face externe du muscle ; l'autre, interne, recouvre sa face interne. Parvenues au bord postérieur, ces deux lames se reconstituent en un feuillet unique. Le muscle sterno-mastoïdien se trouve ainsi compris dans une gaine complète. Vers les attaches inférieures du muscle la gaine est moins résistante, en sorte que le pus peut la franchir aisément et venir faire saillie sous la peu au devant du sternum et de la clavicule.
Velpeau insistait beaucoup dans ses cliniques sur le phlegmon de la gaine du sterno-cléido-mastoïdien; ce phlegmon afl'ecte la forme d'un fuseau descendant le long du cou suivant la direction du muscle. Il est incontestable que des abcès se forment dans la gaine de ce muscle : mais l'inflammation s'y développe-t-elle primitivement, ou atteint-elle d'abord les ganglions situés à la face profonde du muscle ? je ne saurais le dire d'une façnn formelle. Je suis cependant porté à croire, d'après certains faits cliniques, que l'inflammation du muscle est parfois primitive.
Quant au phlegmon décrit par Dupuytren sous le nom de phlegmon large du cou, il est possible qu'il débute par la gaine du muscle ou par les ganglions lymphatiques qui l'entourent, mais à coup sûr il ne reste pas limité à la gaine. Il peut s'étendre de l'oreille à la clavicule et de la nuque au larynx; la tête et la poitrine sont souvent envahies parla tuméfaction. Bien que les phénomènes généraux soient très intenses, Dupuytren a remarqué que ce phlegmon s'accompagnait rarement de dyspnée, ce qui permet de croire qu'il siège entre le feuillet superficiel et le feuillet moyen de l'aponévrose. De plus, on n'a pas noté que le pus ait de la tendance à gagner l'aisselle ou le médiastin.
Du bord postérieur du sterno-mastoïdien le feuillet superficiel gagne le bord antérieur du trapèze et recouvre dans ce trajet, ainsi que nous l'avons vu plus haut, le triangle sus-claviculaire. Il se comporte ensuite à l'égard du trapèze comme avec le sterno-mastoïdien, c'est-à-dire qu'il l'engaine et va ensuite se fixer aux apophyses épineuses après s'être réuni à celui du côté opposé.
Feuillet mogen ou sterno-claviculaire . — Parti de la ligne médiane, où il s'unit au feuillet superficiel, le feuillet moyen rencontre tout de suite les deux muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, et fournit à chacun une gaine complète. Continuant son trajet en dehors, il rencontre le muscle omoplato-hyoïdien qu'il engaine à son tour, puis va se continuer avec l'aponévrose du trapèze. Très développé à la partie inférieure du cou, ce feuillet existe à peine à la partie supérieure.
Feuillet profond ou prévertébral. — Placé immédiatement au devant de la colonne vertébrale, ce feuillet se porte d'une apophyse transverse à l'autre et recouvre les muscles prévertébraux. Sur les parties latérales, au niveau du tubercule antérieur des apophyses transverses, il fournit une gaine au muscle scalène antérieur.
Considérés sur une coupe verticale et antéro-postérieure du cou, les trois feuillets de l'aponévrose cervicale diffèrent suivant que la coupe porte sur le sternum ou sur la clavicule.
Aponévrose cervicale envisagée sur une coupe verticale pratiquée au niveau du
sternum (fig. 152).
Le feuillet superficiel (FS) passe au devant de l'os hyoïde et se termine sur la face antérieure du sternum.
Le feuillet moyen (FM) présente une disposition beaucoup plus compliquée. Parti du corps de l'os hyoïde et du cartilage thyroïde où il s'insère, il engaine latéralement les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien et descend avec eux jusqu'à leurs attaches sternales. Il se compose donc de deux lames aponévrotiques : l'une, antérieure, placée en avant du sterno-hyoïdien ; l'autre, postérieure, placée en arrière du sterno-thyroïdien. La lame antérieure s'attache solidement au bord postérieur de la fourchette sternale, en sorte qu'entre cette lame et le feuillet superficiel il existe un espace triangulaire dont la base est inférieure et représentée par l'épaisseur du sternum.
La lame postérieure se dédouble pour envelopper complètement le tronc veineux brachio-céphalique gauche et va ensuite se continuer avec le péricarde.
En arrière du tronc veineux se trouve le tronc artériel brachio-céphalique.
APONEVROSES DU COU.
Le feuillet profond passe au devaut du corps des vertèbres et ne présente rien qui doive être signalé.
Fig. 152. — Coupe verticale antéro-postérieure de la région sous-hyo'idienne pratiquée sur la ligne médiane (grandeur naturelle ; adulte).
BC, tronc veineux br.ichio-céphalique gauche.
BCA, tronc artériel ijrachio-céphalique.
FM, feuillet moyen de Taponévrose cervicale.
FM' dédoublement du feuillet moyen passant derrière le muscle sterno-thyroïdien, contenant le tronc veineux brachio-céphalique, et se fixant sur le péricarde.
FS. feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale.
GL, ganglions lymphatiques.
L. larsnx
PA, feuillet profond ou prévertéljral de l'aponévrose
cervicale.
OE, œsophage.
OH, os hyoïde.
P, péricarde.
S, sternum.
SH, muscle sterno-liyoïdien.
ST. muscle sterno-thyroïdien.
T, trachée-artère.
Aponévrose cervicale envisagée sur une coupe verticale pratiquée au niveau de la
clavicule (fig. 153).
Le feuillet superficiel présente la même disposition que sur la coupe précédente, c'est-à-dire passe au devant de la clavicule en y adhérant faiblement.
Le feuillet moyen rencontre le muscle omoplato-hyoïdien et lui fournit une gaine, puis descend jusqu'à la clavicule et se fixe au bord postérieur de cet os en s'implantant solidement sur l'aponévrose du muscle sousclavier. On peut considérer comme le prolongement du feuillet moyen l'aponévrose qui part de la clavicule pour se porter dans Taisselle, et que Gerdy appela ligament suspenseur de l'aisselle. De plus, en arrière de la clavicule, le feuillet moyen fournit une enveloppe fibreuse à la veine sous-clavière : les parois de cette veine adhèrent donc de toutes parts à un plan fibreux fixé lui-même au squelette, aussi ne s'affaissent-elles pas.
Le feuillet postérieur recouvre l'artère sous-clavière, les nerfs du plexus brachial et les apophyses transverses.
Le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale constitue en définitive une lame d'aspect très différent dans les régions sus et soushyoïdiennes. Simplement fibreuse et peu développée dans la première, elle est fibromusculaire et très résistante dans la seconde, oii elle mérite d'attirer toute l'attention du chirurgien et du physiologiste. Fixé en haut à l'os hyoïde et au cartilage thyroïde, ce feuillet s'attache en bas aux bords postérieurs de la fourchette du sternum et de la clavicule : d'où le nom de sterno-clavlculaire que je lui donne. C'est une lame solidement tendue au devant de la trachée et contenant dans son épaisseur les gros troncs veineux de la base du cou. J'ai déjà dit que, pour A. Burns, Béclard, Blandin, cette aponévrose était destinée à neutraliser l'effet de la pression atmosphérique sur la trachée pendant l'inspiration. M. Richet pense que, si des accidents asphyxiques surviennent après la destruction de cette aponévrose, qu'il appelle orno-claviculalre , cela tient non pas à l'affaissement de la trachée, mais à ce que les parois veineuses maintenues
vsc
V\g. 153. — Coupe ver/icide de la région sous-lnioïdienne perpendiculaire au grand axe de la clavicule et passant à la partie rnoijenne de ce! os (grandeur naturelle; adulte).
ASC, artère sous-clavière.
G, clavicule.
FM, feuillet moyen de l'aponévrose cervicale.
FS, feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale.
H, grande corne de l'os hyo'ide.
OH, muscle omoplato-hyoïdien.
se, muscle sous-clavier.
VSC, veine sous-clavière.
APONÉVROSES DU COU
par elle béantes à l'état physiologique se rapprochent et suspendent la circulation.
Je ne sache pas que des faits soient venus confirmer cette hypothèse, et je partage sur ce point l'opinion de Malgaigne, déjà exprimée plus haut. D'après M. Richet, le petit muscle omoplato-hyoïdien serait chargé de cette haute fonclion de maintenir le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale dans un état permanent de tension, d'assurer ainsi la cii'culation de la tête et du cou. Sans vouloir absolument contester à ce muscle l'usage que lui attribue M. Richet, je serais disposé à attacher une bien plus grande efficacité à cet égard au mode d'insertion de ce feuillet aponévrotique. Il semble d'ailleurs que la section sur le vivant du muscle omoplato-hyoïdien soit peu grave, car je lis dans la Thèse sur l'œsophagotoniii' externe de M. Terrier, page 99: « D'après Bégin, sa section (du muscle omoplato-hyoïdien) n'a pas de grands inconvénients, malgré le rôle important que lui fait jouer le professeur Richet dans la tension de l'aponévrose cervicale moyenne. »
V. Bérard a démontré toute l'importance physiologique de cette disposition des veines du cou dans la respiration ; leur adhérence aux parois fibreuses les empêche de s'affaisser au moment de l'inspiration et facilite singulièrement le cours du sang veineux, mais, d'un autre côté, elle prédispose à un accident opératoire d'une haute gravité: l'introduction de l'air dans le sang (1).
Les trois feuillets de l'aponévrose cervicale circonscrivent quatre espaces dont la connaissance va nous servir de base pour une classification anatomique des abcès du cou.
il L"iutroductiou de Fair atmosphérique dans les veines, observée pour la première fois par Beauehène en 1818 et par Dupuytren eu 1822, préoccupe à bou droit les chirurgiens quand ils pratiquent une opération au voisinage de la racine du cou. — Cet accident est heureusement très rare.
Je rappellerai sommairement que des nombreuses expériences entreprises par moi sur ce sujet en 1868 à Clamart il résulte que l'air atmosphérique agit d'une façon toute mécanique et non comme un agent toxique. La théorie de son action repose tout entière sur cette loi de physique: l'air mélangé à un liquide ne traverse pas les capillaires. Introduit dans les veines, Fair arrive dans le ventricule droit, pénètre dans Fartère pulmonaire et s'arrête aux capillaires du poumon qu'il bouche, d'où la mort presciue immédiate lorsque la quantité d'air introduite est assez considérable.
Introduit dans les artères, ce que personne, que je sache, n'avait fait avant moi, l'air projeté du côté des capillaires s'y arrête ; si la pression est suffisamment forte et Forgane peu résistant, les capillaires se brisent et il survient un épanchement de sang. Ce phénomène se produit, que l'injection soit faite par le bout central ou par le bout périphérique de Fartère, car Fair injecté par le bout périphérique revient dans le bout central par des amastomoses situées audessus dubout injecté, sans qu'une seule bulle traverse les capillaires etpasse dans la veine. Pour vérifier cette assertion, faites l'expérience suivante : mettez sous Feau une cuisse de chien amputée à sa racine ; injectez de Fair par l'artère fémorale, vous verrez les bulles d'air sortir d'artérioles situées sur la coupe; pas une seule ne sortira par la veine. — C'est de cette façon que j'ai pu, après bien des hypothèses et des recheixhes, expliquer le fait si étonnant d'une paraplégie complète survenue subitement chez un chien dans Fartère fémoi^ale duquel je venais d'injecter de Fair. .Je trouvai le renflement lombaire de la moelle réduit en bouillie noirâtre.
Si Fair atmosphérique injecté dans la fémorale agit surtout sur la moelle, il agit sur l'encéphale lorsqu'on Finjecte par la carotide primitive : l'action dans ce cas est d'une énergie extraordinaire; quelques centimètres cubes d'air suffisent à tuer un chien de forte taille. L'animal ne meurt pas subitement; il présente les mêmes phénomènes c{u'uu homme atteint de fracture de la base du crâne avec épanchement. Dans une opération sur le cou, on ne voit pas bien le mécanisme suivant lequel Fair pénétrerait dans les artères; il n'est pas toutefois inutile de savoir que, s'il survenait, cet accident serait plus grave encore peut-être que la pénétration de Fair dans les veines. Injecté daus les veines, Fair agit sur le système cardio-puhnonaire; injecté dans les artères, il agit spécialement sur le système nerveux.
he premier espace est compris entre la peau et le feuillet superficiel. Il renferme le muscle peaucier, une couche cellulo-graisseuse plus ou moins abondante, et les branches du plexus cervical superficiel. Il est le siège du phlegmon superficiel ou sous-cutané du cou. Ce phlegmon suppure le plus souvent et présente une grande tendance à l'extension, puisque l'espace est commun à toute la région cervicale. C'est sans nul doute à cette catégorie d'abcès, assez rares d'ailleurs, qu'il faut rattacher le cas curieux, rapporté par Lamotte, d'un jeune malade atteint d'un abcès qui occupait toute l'étendue du cou, à l'exception de la nuque. « La gorge était gonflée de manière qu'elle était à l'uni du menton. » Une seule incision suffit à guérir le malade en quelques jours.
Le deuxième espace est circonscrit par le feuillet superficiel en dehors et le feuillet moyen en dedans. Très étroit en haut, où les deux aponévroses se touchent, le second espace offre en bas une profondeur égale à l'épaisseur du sternum et de la clavicule. Il est rempli par une masse considérable de tissu cellulaire lâche, lamelleux, contenant dans ses mailles une graisse de couleur rougeâtre et quelques ganglions lymphatiques. C'est dans le deuxième espace que se développent la plupart des abcès du cou. L'inflammation phlegmoneuse débute le plus souvent par les ganglions placés au voisinage de l'angle de la mâchoire sous le muscle sterno-cléido-mastoïdien et se propage plus ou moins loin. Elle reste ordinairement limitée à la région latérale du cou, mais descend quelquefois jusqu'à la clavicule. Lorsque le phlegmon, très étendu, occupe le deuxième espace tout entier, il constitue ce que Dupuytren appelait le phlegmon large : le foyer est bridé en arrière par le feuillet moyen, qui heureusement résiste le plus souvent: d'où l'absence de la dyspnée signalée par Dupuytren. J'ai pu, dans un cas de phlegmon large, après avoir fait une incision, sentir avec mon doigt le feuillet moyen fortement tendu. L'abcès ne rencontre en avant que l'aponévrose superficielle, qui off're peu de résistance : aussi a-t-il une tendance à s'ouvrir spontanément à la peau.
Jetez un coup d'œil sur la figure loO, et vous comprendrez aisément comment l'abcès du deuxième espace, lorsqu'il est limité aux parties latérales du cou, peut venir faire saillie soit en avant, soit en arrière du muscle sterno-cléidomastoïdien, soit dans les deux points à la fois.
Le troisième espace est le plus large de tous: limité en avant et sur les côtés par le feuillet moyen ou sterno-claviculaire, il l'est en arrière par le feuillet pré vertébral.
Cet espace renferme tous les organes essentiels du cou, les veines jugulaires antérieures superficielle et profonde, le canal laryngo-trachéal, le paquet vasculo-nerveux du cou, l'œsophage, l'origine du plexus brachial, l'artère sousclavière, etc., contenus dans des gaines celluleuses secondaires qui ne changent en rien la topographie générale de cet espace. Il contient, outre les organes précédents, une certaine quantité de tissu cellulaire lâche qui ressemble à une séreuse, ce qu'expliquent les mouvements incessants du canal laryngo-trachéal et de l'œsophage.
Selon qu'on examine cet espace sur la figure 132 ou sur la figure 153, on voit qu'il communique directement en bas avec la cavité thoracique ou avec l'aisselle. En conséquence, les abcès du cou, primitivement développés dans le troisième espace ou qui y pénétreront à la suite de l'ulcération du feuillet sterno-claviculaire ou du feuillet prévertébral, qui lui servent de limites, ces abcès, dis-je,
fuseront vers les médiastins ou vers le creux de Taisselle, ce qui leur donne une gravité particulière. On conçoit aussi qu'une tumeur développée dans cet espace, surtout dans la portion sus-sternale, où l'aponévrose moyenne est pins résistante et fortement tendue, ne puisse que très diflicilement évoluer du côté de la peau et détermine des phénomènes de compression sur les organes qui y sont contenus. C'est une conséquence qu'Allan Burns avait déjà tirée de sa découverte. Un prolongement du corps thyroïde produirait un résultat identique.
Le quatrième espace est extrêmement resserré, puisque le feuillet prévertébral est appliqué sur la colonne vertébrale. Le nerf grand sympathique s'y trouve compris dans un dédoublement du feuillet prévertébral, et par conséquent dans une gaine difTérente de celle des gros vaisseaux du cou. On y trouve encore les muscles prévertébraux, le scalène antérieur, le nerf phrénique, l'artère et la veine vertébrales dans le canal des apophyses transverses, et du tissu cellulaire. C'est dans cet espace que siègent les abcès par congestion provenant de la colonne vertébrale.
En résumé, faisant abstraction de la division ordinaire des abcès en chauds et froids, applicable au cou comme partout ailleurs; faisant également abstraction des variétés que j'ai mentonnées dans le cours de la description: abcès sus-hyoïdien, abcès de la gaine du sterno-mastoïdien, abcès thyro-hyoïdien, etc., on peut, au point de vue anatomique, diviser les abcès du cou en quatre grandes classes correspondant aux quatre espaces que circonscrivent les plans aponévrotiques. Au point de vue pratique, on peut toutefois les réduire à deux, suivant que le pus siège en dehors du feuillet sterno-claviculaire, ou en dedans de ce feuillet. Cette dernière division est capitale, car dans le premier cas le pus a tendance à se portera l'extérieur, tandis que dans le second il fuse dans le médiastin ou dans le creux de l'aisselle.
Face postérieure du cou ou région de la nuque.
La protubérance occipitale externe et la ligne courbe occipitale supérieure en haut, l'apophyse épineuse de la septième vertèbre cervicale en bas et le bord antérieur du muscle trapèze sur les côtés, constituent les limites de la unique.
Très courte lorsque la tête est dans l'extension, cette région s'agrandit considérablement par la flexion de la tête. Concave dans le sens vertical et convexe transversalement, elle présente à sa partie supérieure, sur la ligne médiane, une dépression appelée fossette de la nuque. Cette fossette correspond au trou occipital.
Les apophyses épineuses des vertèbres cervicales sont pour la plupart masquées par la saillie des muscles, et l'on ne sent guère que celles des sixième et septième : aussi l'exploration de la nuque ne donne-t-elle que peu de renseignements sur le déplacement des quatre ou cinq premières.
Les couches dont se compose la région en procédant d'arrière en avant sont les suivantes:
1° La peau; 2° une couche cellulo-graisseuse ; 3° l'aponévrose d'enveloppe du cou ; 4° une première couche musculaire superficielle formée par le muscle trapèze et la partie supérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien; 5° une deuxième couche musculaire formée de haut en bas par une très petite portion du muscle grand complexus, une partie du splénius, par l'angulaire de l'omo-
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Fig. 154. — Région profonde de la nuque [la têle esl dans une forte flexion). (Grandeur naturelle ; adulte.)
ACP, artère cervicale profonde.
AO, artère occipitale.
AT, atlas.
AV, artère vertébrale.
AX, axis.
D, ventre postérieur du muscle digastrique.
ESA, espace compris entre l'atlas et l'axis.
ESO, espace compris entre l'occipital et l'atlas.
GD, muscle grand droit postérieur.
GO, muscle grand oblique.
N, branche postérieure de la 1" paire cervicale.
NSO, branche postérieure de la 2° paire cervicale ou
grand nerf sous-occipital.
PD, muscle petit droit postérieur.
PO, muscle petit oblique.
SL, muscle sacro- lombaire.
TE, muscle transversaire épineux.
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plate, la partie du bord supérieur du petit dentelé supérieur et postérieur qui déborde en haut le rhomboïde, et le muscle rhomboïde lui-même ; 0° la partie inférieure du splénius et les faisceaux de renforèement les plus élevés du muscle sacro-lombaire; 7" le grand et le petit complexus ; 8° un dernier plan musculaire profond formé en bas par les faisceaux les plus élevés du muscle transversaire épineux, en haut par les deux muscles droits et les deux obliques postérieurs ; 9" le squelette formé par la colonne cervicale.
La peau de la nuque, très épaisse, adhère intimement à la couche graisseuse ainsi qu'au plan aponévrotique sous-jacent. Elle présente sous ce rapport les caractères que nous avons assignés à la peau du cuir chevelu, c'est-à-dire que les trois couches semblent n'en faire qu'une seule, mais elle en diffère essentiellement en ce que, loin de glisser facilement sur les parties profondes à l'aide d'une couche lamelleuse très lâche, elle est si intimement unie à la gaine du trapèze qu'on ne l'en isole qu'avec peine. Très prononcée en haut, cette disposition diminue de plus en plus en approchant de la partie inférieure.
Recouverte en haut par les cheveux, la peau de la nuque renferme une quantité considérable de glandes sébacées qui sont fréquemment le point de départ d'abcès furonculeux. La nuque est le siège de prédilection de l'anthrax : celui-ci ne s'arrête souvent, quoi qu'on fasse, qu'après avoir envahi successivement tous les points de la région : c'est pourquoi j'ai pris comme règle de conduite de ne jamais faire les grandes incisions classiques lorsque l'anthrax est peu douloureux. L'incision débride les tissus, soulage beaucoup les malades, mais n'arrête pas la marche de la maladie. C'est à l'adhérence extrême de la peau que sont dues les violentes douleurs qui accompagnent ordinairement cette affection.
On rencontre dans la couche graisseuse sous-cutanée les branches terminales du grand nerf sous-occipital, et l'on a attribué à la lésion de ce nerf les cas de tétanos produits par un séton. La région de la nuque est en effet le lieu d'élection pour l'application de cet exutoire jadis si employé et si profondément oublié de nos jours. La pratique du séton était basée sur une prétendue sympathie entre la nuque et l'appareil de la vision, en sorte que tous les malheureux amaurotiques étaient indistinctement condamnés à ce supplice. Grâce à l'ophthalmoscope, il nous est permis aujourd'hui de voir clair dans la grande classe des amauroses et de distinguer les cas rares oîi le séton est indiqué.
L'aponévrose cervicale, renflée sur la ligne médiane, s'attache solidement à la protubérance occipitale externe et au sommet des dernières apophyses épineuses cervicales; elle constitue le ligament cervical postérieur, rudimentaire chez l'homme, très développé chez les quadrupèdes. " : ..;
Les muscles de la nuque, enveloppés dans des gaines spéciales, ont pour fonction principale de maintenir la tête étendue sur la colonne vertébrale. Longe t démontra en 1845 que la section de ces muscles déterminait des troubles graves dans la station et la locomotion des animaux, troubles que Magendie avait attribués à la soustraction du liquide céphalo-rachidien. D'après Longet, ils étaient le résultat de la distension de la moelle allongée par la chute de la tête en bas et en avant.
■ En serait-il de même chez l'homme? La tête de l'homme est disposée de façon à se maintenir en équilibre sur la colonne vertébrale sans le secours des muscles de la nuque, et les articulations de la tête avec le cou sont suffisantes pour produire ce résultat. J'en trouve la confirmation dans le fait suivant : un cor-
donnier s'était littéralement coupé en travers avec son tranchet tous les muscles de la nuque jusqu'au trou occipital. En inclinant la tête en avant, on apercevait nettement le bulbe dans la hauteur de l'espace occipito-atloïdien. Or ce malade ne présentait aucun des phénomènes décrits par Longet. Il succomba brusquement quelques heures après son entrée à l'hôpital. Les muscles du triangle sous-occipital étaient divisés ; l'artère vertébrale, découverte au fond de la plaie, avait été respectée.
Les muscles de la nuque et principalement le trapèze et le complexus sont susceptibles de se rétracter et de déterminer un torticolis étudié en 1878 par M. Delore (de Lyon) sous le nom de iorticoU!i 'postérieur. D'après cet auteur, il serait même beaucoup plus fréquent que le torticolis dû à la rétraction du muscle sterno-cléido-mastoïdien. La déviation est d'ailleurs la même dans les deux cas, c'est-à-dire que la tète est inclinée du côté malade et la face tournée du côté opposée. La colonne cervicale est concave du côté rétracté ; elle est convexe du côté opposé, d'où l'existence d'une saillie considérable des muscles et des apophyses transverses. Dans le cas de rétraction du splénius, la tête serait inclinée et tournée du même côté, mais il ne semble pas qu'on ait jusqu'à présent observé la rétraction isolée de ce muscle.
La ténotomie, qui réussit généralement bien dans la rétraction dusterno-mastoïdien, n'offre que peu de ressource dans le torticolis postérieur et n'est même presque jamais applicable. Le meilleur traitement, et c'est celui que préconise M. Delore, consiste à endormir le malade et à opérer des manœuvres de redressement. On applique immédiatement un appareil inamovible pour fixer la position conquise. Les divers colliers orthopédiques remplissent moins bien l'indication et sont plus difficilement supportés. M. Delore se sert d'un appareil silicate; je préfère la tarlatane plâtrée telle que nous l'employons pour les fractures de jambe. J'ai obtenu par cette méthode un très beau succès en 1877 sur une petite fille chez laquelle je dus recourir trois fois à l'anesthésie.
L'existence d'une arthrite vertébrale (cause fréquente du torticolis postérieur) ne doit pas être un obstacle au redressement.
Les plaies de la nuque, même celles qui intéressent les muscles, donnent peu de sang et ne sont en général graves que si elles atteignent une grande profondeur. Larrey cite dans sa clinique le fait curieux d'un chasseur à cheval atteint en Egypte d'un coup de sabre qui divisa les parties molles de la région, y compris les muscles, depuis la protubérance occipitale jusqu'à la sixième vertèbre cervicale, dont l'apophyse épineuse fut rompue, Larrey releva et sutura ce vaste lambeau, après avoir établi une contre-ouverture à sa base. Deux mois après, le chasseur rentrait au régiment, mais privé de ses facultés génératrices.
Le grand complexus est séparé de la couche sous-jacente par du tissu cellulaire non serré comme dans les autres points de la région.
Le muscle enlevé, on rencontre la partie la plus importante de la nuque, celle que j'ai représentée figure 154. On pourrait la décrire à part sous le nom de région sous-occipitale. On y trouve tout d'abord un triangle dont les bords sont formés par les grand et petit obliques et par le grand droit postérieur. En dedans du grand droit et sur un plan plus profond se trouve le petit droit postérieur.
Du bord inférieur du petit oblique se dégage la branche postérieure de la première paire cervicale ; au-dessous du grand oblique et plus près de la ligne
médiane apparait la branche beaucoup plus volumineuse de la deuxième paire cervicale, appelée encore grand nerf sous-occipital.
Nous y rencontrons trois artères, dont une surtout très importante, la vertébrale. Les deux autres sont Toccipitale (AO) et la terminaison de la cervicale profonde (ACP). Une quatrième artère, la cervicale transverse, fait encore partie de la région de la nuque, mais se distribue à la partie inférieure.
L'artère vertébrale, sortie du canal que lui fournit l'apophyse transverse de l'axis, se porte en avant de l'apophyse transverse de l'atlas qu'elle embrasse dans sa concavité; elle devient horizontale, s'infléchit légèrement, s'applique dans une gouttière que lui offre l'arc postérieur de l'atlas, disparaît sous le muscle grand droit postérieur pour redevenir ascendante et pénètre dans la cavité crânienne.
Quoique très profondément située, l'artère vertébrale est susceptible d'être blessée dans son passage à travers le triangle sous-occipital ;' Denonvilliers en rappelle cinq exemples.
Les veines de la nuque suivent en général le trajet des artères et ne présentent rien de particulier à noter, si ce n'est qu'elles communiquent par des anastomoses avec les sinus latéraux. De cette communication résulte, pour les anthrax de la nuque, une gravité spéciale : la phlébite des sinus, accident toujours mortel, peut en être la conséquence. . ,
Au-dessous du triangle sous-occipital nous trouvons le squelette de la région.
A partir de l'axis, les lames vertébrales s'imbriquent l'une sur l'autre de façon à fermer le canal rachidien, mais il est loin d'en être de même entre l'occipital, l'atlas et l'axis. Il existe entre ces trois pièces osseuses deux espaces (ESC et ESA, lîg. io4) à travers lesquels on aperçoit les enveloppes de la moelle. Ces espaces sont d'autant plus larges que la tête est plus fléchie. A l'espace compris entre l'occipital et l'atlas correspond le bulbe et même la partie la plus importante du bulbe, celle que Flourens appela nœud vital. La moelle épinière et le bulbe rachidien sont donc très mal protégés par le squelette de la région sous-occipitale ; il en résulte pour les plaies profondes de la nuque une extrême gravité : un instrument piquant très étroit, introduit par la fossette sous-occipitale, pénétrerait aisément à travers l'espace occipito-atloïdien jusqu'au bulbe et déterminerait une mort immédiate sans désordres extérieurs appréciables. Le médecin légiste ne doit pas oublier ce détail.
Je dois m'arrêter un instant sur l'union de la tête avec la colonne vertébrale, qui se fait au moyen des articulations occipito-atloïdienne, occipito-axoïdienne et altoïdo-axoïdienne.
Articulatio7i occijjito-atloïdienne . — Deux condyles à surface convexe du côté de l'occipital et deux cavités articulaires concaves du côté de l'atlas constituent les surfaces articulaires qui s'unissent par arthrodie. Il existe quatre ligaments : l'un antérieur, ligament occipito-atloïdien antérieur, s'attache en haut à l'apophyse basilaire et en bas au tubercule de l'arc antérieur de l'atlas; il est placé immédiatement en arrière des muscles grands droits antérieurs; l'autre postérieur, ligament occipito-atloïdien postérieur, beaucoup moins résistant que le précédent, s'étend de l'arc postérieur de l'atlas au pourtour du trou occipital.
Les deux ligaments latéraux externe et interne s'attachent d'une part à l'occipital immédiatement en dehors des surfaces articulaires, et d'autre part sur les côtés des apophyses articulaires supérieures de l'atlas.
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Cette articulation est douée d'un mouvement de flexion et d'extension, elle n'en possède pas d'autres; les mouvements de rotation se passent entre l'atlas et l'axis, et les mouvements de flexion latérale dans les autres vertèbres cervicales.
Articulation occipito-axoïdienne . — Il n'est pas, à proprement parler, d'articulation entre l'occipital et l'axis, puisque nulle part les surfaces osseuses ne sont en contact, mais ces os sont néanmoins très solidement unis entre eux. Cette union se fait par trois ligaments, un médian et deux latéraux. Le ligament médian, occipito-axoïdien, part en haut du pourtour du trou occipital et se confond avec le grand surtout ligamenteux postérieur par ses fibres les plus superficielles. Ses fibres moyennes s'attachent au corps de l'axis en dehors de l'apophyse odontoïde ; les fibres profondes s'insèrent sur le bord supérieur du ligament transverse, que j'indiquerai tout à l'heure, pour constituer le ligament crucifor77ïe.
Les ligaments latéraux, odonto'idiens latéraux, au nombre de deux, sont constitués par un faisceau fibreux court, épais et très résistant. Ils s'insèrent en haut, de chaque côté du trou occipital, dans une dépression située en dedans des condyles, se dirigent ensuite un peu obliquement en bas vers la ligne médiane, et se fixent sur le sommet de l'apophyse odontoïde.
Articulation atloïdo-ax oïdienne . — L'axis est uni à l'atlas par son corps, par son apophyse épineuse et par ses apophyses articulaires, à l'aide de ligaments qui ne présentent rien de spécial à noter. Il n'en est pas de même de l'articulation odonto-atloïdienne.
Je rappelle (voir les figures 113 et 114) que de la face supérieure de l'axis se détache une grosse apophyse dirigée verticalement, l'apophyse odontoïde, dont le sommet déborde l'atlas en haut et va jusqu'à la rencontre de l'apophyse basilaire.
La face antérieure de l'apophyse odontoïde s'articule avec la face postérieure de l'arc antérieur de l'atlas. Un ligament transverse, très puissant, s'étend d'une masse latérale de l'atlas à l'autre, de façon à diviser le trou que limitent les arcs de l'atlas en deux parties, l'une antérieure, beaucoup plus petite, l'autre postérieure, plus grande. L'antérieure est destinée à recevoir l'apophyse odontoïde, la postérieure contient la moelle et ses enveloppes, ou plutôt le bulbe rachidien. L'apophyse odontoïde est donc enserrée au niveau de son collet par l'anneau ostéo-fibreux que forment la facette articulaire de l'atlas et le ligament transverse. C'est le type de l'articulation pivotante. Il existe pour cette articulation deux synoviales : l'une entre l'atlas et l'apophyse odontoïde, l'autre entre cette même apophyse et la face concave du ligament transverse.
Le bulbe rachidien n'est donc séparé de l'apophyse odontoïde que par le ligament transverse. Qu'une cause quelconque vienne à déchirer ou à détruire ce ligament, l'apophyse pourra comprimer le bulbe et produire une mort instantanée. Cet accident survient dans deux conditions : à la suite d'un traumatisme, ou comme conséquence d'une lésion pathologique.
Une luxation de l'atlas sur l'axis en avant ne saurait se produire sans déterminer la compression du bulbe, à moins que, circonstance favorable, l'apophyse odontoïde n'ait été fracturée à sa base. Cette luxation traumatique est fort rare, grâce à la puissance des moyens d'union et aussi à ce que les mouvements exagérés de flexion et de torsion qui produisent ces luxations se passent entre
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les troisiènio, i|ii;i(i'ii'Miu' ol ciii(|uièiiio cervicales : aussi est-ce à ce niveau, ainsi que je l'ai l'ail i-emai'([uer en élmlianl le raciiis, qu'on observe le plus ordinairement la luxation des vertèbres cervicales. Oîi avait pensé que dans la pendaison l'atlas se luxait sur l'axis, ce qui déterminait la mort, mais il n'en estrien : la mort survient par asphyxie comme dans la strangnlation siniple.
La luxation patholoi^ique présente un plus vil' intérêt, car on peut essayer de la prévenir.
Les articulations de la tète avec le cou-'Iont susceptibles, comme toutes les autres, d'être aU'ectées de tumeur blanche. On désigne cette atï'ection sous le nom de mal sous-occij)/fa/. Elle produit une série de symptômes, et en particulier une raideur du cou telle que le malade se meut tout d'une pièce et immobilise instinctivement sa tète avec les deux mains quand il veut exécuter un mouvement de rotation. Les cartilages se décortiquent, se détruisent peu à peu, des abcès se produisent, les ligaments se ramollissent, se laissent distendre, finissent par disparaître, etc., bref, l'apophyse odonto'ide cesse d'être fixée; la tète se porte peu à peu en avant, l'atlas se luxe sur l'axis, et le malade meurt subitement en exécutant le plus léger mouvement. Je me rappelle un jeune homme atteint du mal sous-occipital, qui, voulant descendre de son lit, commença par s'asseoir sur le bord pour opérer la descente en deux temps : il mourut instantanément en mettant le pied à terre. Malgaigne signale des cas de luxation pathologique dans lesquels, le déplacement s'étant fait lentement, la moelle a pu se garer sur l'un des côtés du canal, très large en ce point, et éviter la compression.
La conséquence pratique à tirer de ces faits est qu'il faut immobiliser absolument la tête et le cou des sujets atteints de tumeur blanche cervicale. J'emploie à cet etTet une sorte de minerve que je construis avec de la tarlatane plâtrée, comme pour les fractures de jambe. : .
Des ganglions lymphatiques du cou.
Le cou ne présente pas seulement des vaisseaux et des ganglions lymphatiques qui lui soient propres, comme les autres parties du corps, c'est encore un centre pour les vaisseaux lymphatiques des parties voisines : au cou, en effet, aboutissent les deux grands canaux collecteurs du chyle et de la lymphe, le canal thoraclque et la grande veine liinqihatique. Ces canaux occupent la partie la plus interne de la région sus-claviculaire; le canal thoracique déverse son contenu dans la veine sous-clavière gauche, à son confluent avec la jugulaire interne, tandis que la grande veine lymphatique se rend dans la veine sousclavière droite.
La présence de ces canaux complique encore les blessures déjà si graves de la région sus-claviculaire.
Les ganglions lymphatiques du cou peuvent être divisés en postérieurs et antéro-latéraux.
Les ganglions postérieurs (voy. p. 16, fig. 3) occupent la partie la plus élevée de la région de la nuque et sont encore appelés ganglions sous-occipitaux. Au nombre de deux ou trois situés de chaque côté de la fossette de la nuque, ces ganglions reçoivent le groupe occipital des vaisseaux lymphatiques du cuir chevelu. Sans présenter rien de spécifique, l'engorgement de ces ganglions
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Fig. 155. —Vaisseaux et ganglions li/niphatlques du cou {côté gauche). (Grandeur uaturelle;
adulte.)
A, grosse veine anastoraotique.
AS, artère sous clavière.
CE, carotide externe.
Cl, carotide interne.
CP, artère carotide [irimitive.
F, artère faciale.
F', veine faciale.
J[, veine jugulaire interne.
L, veine linguale.
L', artère linguale.
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s'observe souvent dans la syphilis, ce qui tient aux éruptions secondaires si fréquentes sur la peau ihi crâne. Il est extrêmement rare, au coirtraire, de les voir se tumélier sous Tintluence de la scrofule, ce qui établit une dilTérence très remarquable entre l'aptitude pathologique des ganglions postérieurs et antérieurs du cou.
Les ganglionsdela portion antéro-latérale se subdivisent comme cette portion elle-même en ganglions sns-liyoïdiens latéraux et médians, en ganglions soushyoïdiens, carotidiens, sus-claviculaires et rétro-pharyngiens. Ces derniei's ont été bien étudiés par Gillette. Sur les enfants Gillette en a constamment trouvé deux, situés au devant de l'axis, sur les côtés de la ligne médiane. Chez l'adulte, où les ganglions lymphatiques sont moins développés, il n'en existe souvent qu'un seul, désigné sous le nom de préaxoïdien par M. Sappey. Gillette pense et je pense avec lui que les abcès rétro-pharyngiens ont le plus souvent pour point de départ l'inflammation de ces ganglions.
Les vaisseaux lymphatiques provenant de la cavité buccale, des lèvres et de la langue, du pharynx, de l'œsophage, du larynx, de la trachée et du corps thyroïde, aboutissent aux ganglions sus et sous-hyoïdiens et carotidiens. D'après M. Sappey, il n'est pas rare de voir ceux mêmes qui naissent du tiers inférieur de l'œsophage suivre un long trajet pour aboutir aux ganglions qui entourent le tronc veineux brachio-céphalique gauche : l'engorgement de ces ganglions pourrait donc éclairer le diagnostic dans certains cas obscurs de cancer de l'œsophage.
Les ganglions du creux sus-claviculaire communiquent directement avec la chaîne de l'aisselle, qui reçoit elle-même les vaisseaux lymphatiques de la mamelle : aussi n'est-il pas rare de trouver, au-dessus de la clavicule, un engorgement ganglionnaire dans les cancers du sein, ce qu'il faut rechercher soigneusement, car il constitue une contre-indication formelle à l'opération.
De même, l'épithélioma des lèvres, de la langue, etc., s'accompagne presque toujours, à une période plus ou moins avancée, de l'engorgement des ganglions sus-hyoïdiens. Il n'est pas toujours facile de constater au début une induration ganglionnaire sous-maxillaire ; le meilleur mode d'exploration consiste à appliquer un doigt sur le plancher de la bouche, tandis que l'autre main explore la région sus-hyoïdienne.
J'ai déjà fait observer que la plupart des phlegmons et abcès du cou ont pour point de départ une adénite.
A. Richard a cru trouver, dans les ganglions lymphatiques, l'origine de certains kystes congénitaux du cou.
Les ganglions de la région carotidienne, échelonnés tout le long des vaisseaux, sont surtout en contact avec la veine jugulaire interne. Un abcès développé dans ces ganglions pourra donc ulcérer la veine et déterminer une hémorrhagie mortelle, accident que j'ai déjà signalé comme plus spécialement propre aux abcès scarlatineux.
L'engorgement des ganglions carotidiens est susceptible, par la compression
se, muscle scalène antérieur.
T, artère thyroïdienae supérieure.
T' reine thyroïdienne supérieure i. muscle sterno-hyoïdien.
2, muscle stemo-thyroïdien.
3, muscle omoplato-hyoïdien.
4, muscle thyro-iiyoïdien.
5, constricteur moyen du pharynx.
6, ventre antérieur du muscle digastrique.
7, muscle hyo-glosse.
8, muscle stylo-hyoïdien.
9, ventre postérieur du muscle digastrique.
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qu'il exerce sur la jugulaire interne, de déterminer la formation dans ce vaisseau d'une thrombose qui peut s'étendre aux sinus de la dure-mère, accident dont j'ai signalé toute la gravité (p. 51). La simple compression de la jugulaire, sans production de thrombose, paraîtrait même, d'api'ès certains faits signalés par M. Grenet, suffisante pour déterminer la production de concrétions sanguines dans les sinus longitudinal supérieur, latéral et occipital, uniquement par le ralentissement de la circulation.
Un détail de la plus haute importance, au point de vue opératoire, c'est que tous les ganglions lymphatiques du cou sont soits-aponévrottques. Il ne faut donc jamais considérer comme insignifiante l'extirpation d'une tumeur ganglionnaire. Sans vouloir trancher ici la question discutée et discutable de l'opportunité de ces extirpations, je dirai qu'il est des cas, à mon avis, où l'opération est indiquée, quand, par exemple, la tumeur est limitée et a résisté obstinément aux traitements ordinaires : mais le chirugien doit savoir qu'il peut être entraîné, au cours de son opération, beaucoup plus loin qu'il ne le pensait; à un ganglion en succède un autre, et l'on arrive ainsi sur la gaine vasculo-nerveuse du cou. Cela est encore bien plus vrai quand on opère pour une dégénérescence cancéreuse des ganglions, car ceux-ci forment une masse adhérente aux vaisseaux, et en particulier à la veine jugulaire interne, qui court grand risque d'être intéressée. Je pense qu'il vaut mieux alors s'abstenir d'opérer.
Les ganglions situés au-dessus du sternum sont bridés en avant par le feuillet moyen fortement tendu de l'aponévrose cervicale et peuvent, en s'hypertrophiant, comprimer la trachée, ce qu'on observe quelquefois dans l'adénite.
Les ganglions lymphatiques en général et ceux du cou en particulier sont susceptibles de s'hypertrophier tantôt isolément, tantôt en masse, et de subir un certain nombre de dégénérescences; ils constituent des lymphomes, lymphadénomes, lympho-sarcomes, lympho-carcinomes. Ces graves affections se rattachent à la pathologie générale du système lymphatique, dont tous les détails sont bien loin de nous être connus.
Développement de la face et du cou.
Dans les premières phases de la vie embryonnaire, les feuillets du blastoderme accolés affectent au-dessous du capuchon céphalique la forme de quatre lamelles latérales dont les extrémités convergent vers la ligne médiane. Ce sont les arcs branchiaux ou viscéraux, séparés par les fentes branchiales ou viscérales. Nous avons déjà indiqué le mode de développement de l'appareil lacrymal (p. 235) et des lèvres (p. 300); il nous reste à dire que le premier arc viscéral forme le maxillaire inférieur, et que, par les bourgeons latéraux qu'il envoie à la rencontre du bourgeon frontal, ce premier arc peut être considéré comme produisant à lui seul toutes les parties de la face, la bouche, le nez, les mâchoires, le palais.
Nous avons vu (p. 149) que l'oreille moyenne et l'oreille externe n'étaient qu'une transformation de la première fente branchiale ou pharyngienne. Audessous de cette fente se trouve le deuxième arc branchial, qui fournit l'étrier et son muscle et concourt à la formation du cou par le développement, à ses dépens, de l'apophyse styloïde, du ligament styloïdien et de la petite corne de l'os hyoïde. Le troisième arc branchial forme le corps et les grandes cornes de
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Tos hyoïde. Le quatrième donne naissance au larynx et à la plupart des parties molles du cou. C'est au point de convergence des deuxième et troisième arcs branchiaux que l'on voit apparaître la langue et l'épiglotte.
Mais, à un point de vue pratique, ce qu'il nous importe surtout de signaler, c'est l'existence des deux dernières fentes branchiales qui séparent les arcs dont nous venons de parler, et qui dans les premières phases de la vie embryonnaire laissent communiquer l'entonnoir pharyngien avec l'extérieur.
Normalement, ces fentes s'oblitèrent de très bonne heure et ne donnent naissance à aucun organe, mais l'oblitération peut être incomplète, d'où la possibilité de fistules congénitales du cou.
Les fistules congénitales du cou, dont l'histoire a été résumée par M. Sarrazin, puis par M. Duplay, sont pharyngiennes ou trachéales. Les premières peuvent être complètes, borgnes-externes ou borgnes-internes. L'orifice externe peut être situé latéralement, en un point quelconque entre l'articulation sternoclaviculaire et l'angle de la mâchoire.
L'orifice interne est toujours dans le pharynx. 11 est rare d'observer l'oblitération spontanée de ces fistules. Comme leur traitement peut être dangereux, et que le plus souvent les inconvénients qu'elles occasionnent sont presque nuls, beaucoup de chirugiens, dont je partage l'opinion, repoussent toute intervention.
Quant aux fistules dites trachéales, on en connaît quatre exemples : toutes les quatre étaient médianes et borgnes-externes; en réalité, la nature en est inconnue. ...:... . , . - •_
DU MEMBRE SUPÉRIEUR
Le membre supérieur est composé de quatre segments : Yépaule, le b)'as, V avant-bras et la main. Entre le bras et l'avant-bras se trouve une région intermédiaire, le coude, de même qu'entre Tavant-hras et la main existe le poignet. Le membre thoracique sera donc étudié dans six chapitres successifs.
Rattaché solidement au tronc par sa racine et libre dans le reste de son étendue, le membre supérieur est l'organe de la préhension et du toucher. Les deux membres supérieurs agissent encore à la manière de deux balanciers et servent dans certaines circonstances à maintenir l'équilibre. Malgaigne a raconté l'histoire d'un coureur amputé de l'avant-bras gauche par Dupuytren et qui, voulant reprendre son métier, était obligé de faire des efforts continuels pour ne pas tomber du côté droit.
Le membre supérieur étant en communication directe avec le cou par ses vaisseaux et ses nerfs, il m'a semblé plus logique de l'étudier immédiatement après cette partie que d'en renvoyer la description après celle du bassin, ainsi que le font les auteurs.
CHAPITRE P
De l'épaule.
La définition de Yépaule n'est pas chose facile. Dans la pratique, il ne me semble pas y avoir de doute sur le sens qu'on doit donner à ce mot : l'épaule est constituée par le point de rencontre des trois os qui concourent à former l'articulation scapulo-humérale : l'omoplate, l'humérus et la clavicule ; c'est la région qui a pour centre, pour organe principal, cette articulation. Nous nous comprenons très bien en chirurgie lorsque nous parlons d'une affection de l'épaule; cette expression éveille toujours l'idée d'une lésion articulaire ou périarticulaire ; un abcès de l'aisselle n'est pas un abcès de l'épaule, une tumeur développée dans le creux sous-claviculaire n'est pas une tumeur de l'épaule; et cependant, étant donné que l'épaule n'est que le point de jonction du membre supérieur avec le thorax, l'aisselle et le creux sous-claviculaire en font théoriquement partie. De là vient la difficulté.
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Pour le chirurgien, lépaule, c'est rarticulation scapulo-liiimérale avec les parties molles qui l'entourent immédiatement; pour l'anatomiste, l'épaule est beaucoup plus vaste, c'est toute la racine du membre thoracique. — C'est donc sous ce dernier point de vue que je dois l'envisager.
L'épaule comprend cinq régions :
A. La région claviculaire ;
B. Le creux sous-claviculaire ;
C. La région scapulaire (fosse sus-épineuse, sous-épineuse, sous-scapulaire) ;
D. La région scapulo-humérale;
E. Le creux de l'aisselle ou région axillaire.
A. — RÉGION CLAVICULAIRE.
La région claviculaire se divise en une partie médiane et deux parties latérales correspondant au corps et aux deux extrémités de la clavicule.
La partie médiane de la région comprend les couches suivantes :1a peau, les fibres inférieures du peaucier, un feuillet aponévrotique, prolongation du feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale, le périoste, l'os, le muscle sous-clavier, la veine et l'artère axillaires, le plexus brachial et la paroi thoracique.
Les couches superficielles sont très minces et permettent d'explorer la clavicule, soit avec l'œil, soit avec les doigts. Elles n'ofTrent rien de spécial à noter; je ferai seulement remarquer qu'au-dessous du peaucier se trouvent les filets de la branche sus-claviculaire du plexus cervical, lesquels, reposant directement sur un plan osseux, peuvent être facilement contusionnés. Je ne serais pas éloigné de croire que les douleurs extrêmement vives qui persistent, rarement, il est vrai, à la suite d'une fracture de la clavicule, mais dont j'ai vu un exemple frappant, sont dues à l'emprisonnement, dans le cal, d'un de ces filets nerveux.
Le périoste est épais et se laisse très facilement décoller de l'os, surtout chez les enfants. Ce caractère du périoste dans l'enfance n'est pas spécial à la clavicule, mais il offre en ce point un intérêt particulier. Il résulte en effet de l'épaisseur du périoste et de sa faible adhérence à l'os que celui-ci peut être rompu sans que le périoste soit déchiré : d'où l'absence fréquente de déplacement des fragments chez les enfants, ce qui peut induire en erreur : méconnaissant une fracture, on permettra les mouvements du bras, et il en pourra résulter une pseudarthrose.
Le périoste se continue à la face inférieure de la clavicule avec l'enveloppe fibreuse du muscle sous-clavier; grâce à cette disposition, la résection de l'os est relativement facile et exempte de dangers, malgré le voisinage des gros troncs vasculaires et nerveux, qui se trouvent protégés par toute l'épaisseur du sousclavier. Cela est vrai, surtout s'il s'agit d'une nécrose ou d'une carie occupant même la totalité de l'os : mais, s'il s'agit d'un ostéo-sarcome volumineux, la résection présente alors des dangers réels, à cause de l'adhérence possible des troncs vasculo-nerveux à sa face profonde. Pour les éviter, le meilleur procédé de résection consistera à décoller soigneusement le périoste à la partie moyenne de la clavicule, à passer au-dessous d'elle une scie à chaîne et, après l'avoir divisée en deux moitiés, à les enlever séparément.
Par sa situation superficielle, la clavicule est un des os les plus exposés aux
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fractures par cause directe; remarquez de plus que la clavicule, jetée du thorax à l'épaule comme une sorte de pont suspendu, porte à faux vers sa partie moyenne. Malgré cela, les fractures par cause indirecte s'y observent le plus souvent, ce qui est dû, quoi qu'en dise Malgaigne, à la direction de l'os.
La clavicule présente en effet deux courbures en sens inverse qui l'ont fait comparer justement à un 5 italique allongé ; l'une est interne, à convexité antérieure ; l'autre est externe, à convexité postérieure. Quelle est la cause ordinaire des fractures de la clavicule? c'est une chute sur le moignon de l'épaule : or, dans cette chute, la clavicule se trouve serrée entre le sol et le sternum, auquel elle est solidement attachée; ses courbures normales tendent à s'exagérer, et la fracture se produit au niveau de l'une d'elles, presque toujours à la courbure interne. La solution de continuité siège ordinairement à l'union du tiers
CE
Fig. 156. — Squelette de la région claviculaire. CE, courbure externe. — CI, courbure interne.
externe avec les deux tiers internes, lieu d'élection des fractures de la clavicule par cause indirecte. La clavicule peut céder en deux points à la fois, et l'on observe alors une fracture double avec fragment intermédiaire.
Ce mécanisme me paraît expliquer l'obliquité des fragments et les chevauchements énormes qui en résultent. Le déplacement étant beaucoup moindre à la suite des fractures directes, ne convient-il pas de chercher dans la cause de la fracture, plus peut-être que dans le mode de traitement employé, la raison de ces différences si grandes dans le résultat obtenu? Chacun sait l'extrême difficulté, je dirai même l'impossibilité, de maintenir réduites certaines fractures de la clavicule, tandis qu'avec le même appareil et dans les mains du même chirurgien d'autres guérissent sans difformité appréciable. Le mécanisme de la fracture doit donc, à mon avis, tenir une grande place pour l'appréciation du genre d'appareil qui a été employé.
Dans une chute sur le moignon de l'épaule, c'est la courbure interne qui s'exagère le plus souvent, et, comme cette courbure est allongée, on conçoit que l'os puisse céder en différents points, suivant l'inclinaison de l'épaule au moment du choc. Il cède parfois tout près de l'extrémité interne, et la fracture pourrait alors être confondue avec une luxation sterno-claviculaire. Mais la brisure peut se produire au niveau de la courbure externe, qui est anguleuse et
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d'un rayon beaucoup plus court que celui de la courbure interne : elle se fait alors toujours au même endroit. Je ne saurais m'expliquer autrement ces fractures indirectes de l'extrémité externe de la clavicule, qui siègent entre l'apophyse coracoïde etl'acromion et ne présentent en général dautres symptômes qu'une douleur vive à la pression dans un point très limité.
La clavicule donne insertion par ses bords : en avant, au grand pectoral en dedans et au deltoïde en dehors; en arrière, au sterno-cléido-mastoïdien en dedans et au trapèze en dehors. On a attribué à ces muscles une certaine action sur le déplacement des fragments, surtout au sterno-mastoïdien, qui porterait en haut et en arrière le fragment interne sur lequel il s'attache. Sans contester absolument cette action musculaire, je pense que la direction du choc joue un bien plus grand rôle dans le déplacement, car, si les muscles ont de l'intluence sur le déplacement secondaire des fragments, ils n'en possèdent aucune sur le déplacement primitif.
La longueur moyenne de la clavicule est de 16 centimètres. Arrondie et presque cylindrique dans sa moitié interne, elle est aplatie dans sa moitié externe.
Au-dessous de la clavicule nous rencontrons le muscle sous-clavier, logé dans une gouttière que présente la face inférieure de l'os. Ce muscle, qui a la forme d'un fuseau, s'attache par son extrémité interne au cartilage de la première côte, et en dehors à la clavicule. 11 en résulte que dans une fracture du corps de la clavicule il contribue à porter le fragment externe en bas et en dedans. Il protège les vaisseaux et les nerfs axillaires contre l'action des fragments.
J'ai montré, en étudiant les aponévroses du cou {fi,g. 153), les connexions intimes qui rattachent le muscle sous-clavier au feuillet moyen de l'aponévrose cervicale et à la veine sous-clavière.
Au-dessous du muscle se rencontrent la veine et l'artère axillaires, le plexus brachial, qui affectent entre eux des rapports importants que je signalerai en étudiant le creux sous-clavicu taire. A la suite d'une fracture, ces organes peuvent subir une compression telle que la résection du col devient nécessaire, ainsi que l'a fait M. Delens avec un succès complet (Société de chirurgie, séance du 8 juin 1881). Le bras, qui était complètement paralysé, recouvra l'intégrité de ses fonctions.
Des deux extrémités de la clavicule, l'une, interne, la tête, correspond à l'articulation sterno-claviculaire; l'autre, externe, comprend la partie située entre l'apophyse caracoïde et l'articulation acromio-claviculaire.
Nous trouvons au devant de V extrémité interne de la clavicule les mêmes couches que sur la partie moyenne; de plus, cette extrémité est croisée superficiellement par le faisceau sternal du muscle sterno-mastoïdien, et profondément elle donne attache au muscle sterno-cléido-hyoïdien.
IS articulation sterno-claviculaire appartient à la classe des articulations mobiles ou diarthroses : elle représente un double emboîtement réciproque et possède deux membranes synoviales : les surfaces articulaires, en effet, ne s'unissent pas directement, mais avec les faces correspondantes d'un fibrocartilage interarticulaire. Fixé en haut à la clavicule et en bas au sternum, ce fibro-cartilage, bien étudié par M. Gosselin, sert de moyen d'union, mais son principal but est d'amortir le choc entre les deux surfaces. 11 apporte un sérieux obstacle au déplacement en haut de l'extrémité interne.
La clavicule ne s'articule pas seulement avec le sternum, mais encore avec le cartilage de la première côte.
Trois ligaments, l'un antérieur, l'autre postérieur et le troisième interclaviculaire, unissent la clavicule au sternum. Un quatrième ligament, extrêmement épais, appelé costo-claviculaire, l'attache solidement à la première côte.
Malgré ces divers moyens d'union, la clavicule se luxe assez fréquemment sur le sternum. L'extrémité interne se porte tantôt en avant, tantôt en arrière : elle peut se porter directement en haut. C'est ordinairement une pression violente exercée sur le moignon de l'épaule, soit d'arrière en avant, soit d'avant en arrière, qui fait basculer l'extrémité interne de la clavicule dans un sens opposé. Une cause adjuvante puissante de luxation en avant est une pression exercée sur l'autre moitié du thorax en sens inverse de celle qui est exercée sur le moignon de l'épaule. Dans la luxation en arrière, une action directe sur la clavicule
Fjg. 157. — Articulation sterno-claviculaire. — Les surfaces articulaires ont été légèremen écartées l'une de l'autre pour laisser voir le fibro-cartilage interarticulaire.
C, clavicule.
ce, ligament costo-claviculaire.
1"' C, première côte.
FC, fibro-cartilage interarticulaire.
S, sternum.
ST. ligament interclaviculaire.
paraît jouer le rôle prépondérant. On a remarqué que, dans cette variété, la tête de la clavicule était souvent en même temps portée en bas, presque cachée derrière la fourchette sternale : il est probable qu'au moment du choc l'épaule avait été portée en même temps en avant et en haut. La présence de la clavicule derrière le sternum détermine parfois des symptômes spéciaux. On a signalé une gène notable de la respiration pouvant aller jusqu'à la suffocation, ainsi que de la difficulté dans la déglutition. J.-L. Petit observa des troubles graves résultant de la compression des vaisseaux, et A. Cooper a vu un cas où l'artère sous-clavière fut comprimée au point de supprimer le pouls radial.
Très faciles à réduire en général, surtout dans les déplacements en haut, où la tête de la clavicule se laisse déprimer comme une touche de piano, ces luxations sont très difficiles à maintenir réduites.
La luxation de l'extrémité interne de la clavicule est parfois spontanée; un cas remarquable en a été publié par M. H. Cazin dans les Bulletins de la Société
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de chirurgie en 1873 : le sujet était atteint du mal de Pott avec atrophie de la moitié du thorax du même côté. On conçoit aisément le mécanisme.
h'extrémité externe de la région claviculaire est recouverte des mômes couches superlîcielles que les autres points de la région, on y rencontre les hlets de la branche sus-acromiale du plexus cervical. J'ai déjà parlé des fractures qu'on y observe, il me suffira d'ajouter quelques mots relativement à V articulation acrornio-articulaire et à ses luxations.
Cette articulation est une arthrodie, douée par conséquent de très peu de mouvements; l'interligne articulaire est, suivant la remarque judicieuse de M. Grout, situé exactement sur le trajet d'une ligne verticale passant par la partie moyenne de la face antérieure du bras, notion très utile à connaître en clinique pour l'exploration du moignon de l'épaule. Deux fragments unissent entre elles les surfaces articulaires: l'un, supérieur, très résistant, l'autre, inférieur, à peine marqué. Bien que les luxations de l'extrémité externe ne soient pas rares, elles seraient encore beaucoup plus communes, s'il n'existait d'autres moyens d'union pour la clavicule : celle-ci est en effet solidement fixée à la face supérieure de l'apophyse coracoïde par deux ligaments très résistants, distingués en antérieur ou trapézo'lde et postérieur ou conoide. Malgré cela on conçoit qu'un choc violent portant directement sur la clavicule d'avant en arrière ou d'arrière en avant en déchire les ligaments et produise une luxation : celle-ci ne peut être complète qu'à la condition que cette déchirure s'opère. Le moignon de l'épaule, n'étant plus maintenu écarté par la clavicule, tend à se rapprocher de la ligne médiane, et la luxation est presque toujours sus-acromiale. L'extrémité de l'os est plus ou moins portée en avant ou en arrière suivant le sens dans lequel s'est produit le choc; elle est parfois tellement déjetée en arrière qu'elle pénètre dans les fibres du trapèze. La clavicule s'abaisse avec la plus grande facilité sous la pression du doigt, mais elle se relève tout de suite, en sorte qu'il est très difficile de la maintenir réduite. Au-dessous de la clavicule ainsi relevée et formant relief sous les téguments existe une dépression dans laquelle peut plonger le doigt : aussi n'est-il pas étonnant qu'à première vue cette lésion en ait parfois imposé pour une luxation de l'épaule, mais il sufht d'être prévenu pour éviter l'erreur : la facilité de la réduction et la reproduction immédiate du déplacement servent, parmi beaucoup d'autres signes, à établir le diagnostic. C'est tout au plus si sous ce rapport on pourrait confondre la luxation sus-acromiale avec une fracture du col de l'omoplate.
Une violence exercée sur l'extrémité externe de la clavicule dans le sens vertical peut encore déterminer une luxation qui sera alors sous-acromiale ., mais les cas en sont tellement rares, qu'on les compte depuis que J.-L. Petit a signalé le premier.
Que dire de la luxation sous-coracoïdienne de la clavicule? Sans doute, tout est possible, dans les grands traumatismes on rencontre les déplacements les plus invraisemblables ; cependant je voudrais voir celui-là pour y croire, car je ne conçois pas que la clavicule aille se loger sous l'apophyse coracoïde sans que les trois muscles qui s'y insèrent, coraco-brachial, courte portion du biceps et petit pectoral, aient été déchirés. A la rigueur, cela se pourrait rencontrer dans les arrachements ou les broiements de l'épaule, mais la luxation n'est plus alors qu'un épiphénomène.
La clavicule a pour fonction de maintenir l'épaule écartée du thorax, à la
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manière d'un arc-boutant qui rattache ces deux parties l'une à l'autre. C'est pourquoi, la clavicule étant fracturée, l'épaule se rapproche du tronc; de plus, la clavicule s'oppose à la chute de l'épaule : d'où l'abaissement de celle-ci et sa projection en avant après la fracture. Moignon de l'épaule rapproché du tronc, abaissé et porté en avant, telles sont en effet les conséquences d'une fracture de la clavicule.
Malgaigne a dit avec raison que la clavicule sert à fixer la cavité glénoïde presque directement en dehors, en sorte que l'humérus se porte librement en dehors et assez librement en arrière. « Otez la clavicule, dit-il, la cavité glénoïde regardera en avant ; les mouvements en dehors et en arrière deviendront impossibles : le chien, par exemple, nage en battant Feau en avant; il ne saurait décrire l'arc de cercle que parcourt en dehors la main de l'homme. Il ne saurait ouvrir largement les bras, ni les étendre en croix, ni les élever en arrière et en dehors, ni porter les pattes derrière le cou, ni les croiser derrière le dos : ce sont là des mouvements que permet la clavicule. »
Ces divers mouvements sont peut-être moins complets lorsque la clavicule est consolidée vicieusement ou qu'une pseudarthrose a succédé à la fracture, mais ils se font. J'ai soigneusement examiné à ce point de vue un jeune homme atteint de pseudarthrose de la clavicule droite datant de l'enfance. Il exerce le métier pénible de garçon de café à Paris et possède l'usage absolument complet de son membre. Il n'éprouve de gène qu'en portant un lourd fardeau sur l'épaule, ce dont rendent aisément compte les rapports de la face inférieure de la clavicule.
L'articulation sterno-claviculaire représente, ainsi que l'a fait remarquer Bichat, un centre mobile autour duquel s'exécutent les mouvements de circumduction de l'épaule, mouvements qui cesseraient d'exister en cas d'ankylose. Je ne sais si cette dernière affection a jamais été observée, mais on conçoit qu'elle puisse exister, et je pense que l'établissement d'une pseudarthrose de la clavicule rendrait à l'épaule l'amplitude de ses mouvements. Peut-être aussi une pseudarthrose de la clavicule serait-elle utile aux malades atteints d'une ankylose scapulo-humérale, en donnant plus de liberté aux mouvements de l'omoplate, qui ne serait ainsi rattachée au thorax que par les muscles. Ce sont là, bien entendu, de simples hypothèses, dont cependant la pratique, à un moment donné, pourrait peut-être tirer parti.
La clavicule est l'os dont le point d'ossification apparaît le premier; c'est par contre l'un des derniers à posséder son ossification complète. L'extrémité interne en effet se développe par un point d'ossification indépendant de celui du corps et elle ne se soude au reste de l'os que vers l'âge de vingt ans. Je signale ce fait, car nous savons que le travail physiologique qui s'accomplit autour des épiphyses est assez souvent la source de phénomènes pathologiques graves.
B. — DU CREUX SOUS-CLAVICULAIRE
Au-dessous de la clavicule existe une dépression qui fait pendant à celle qui est placée au-dessus; on la désigne sous le nom de a^ev.x sous-claviculaire. Cette
PB', cordon superûciel du plexus brachial. PP, muscle petit pectoral.
PV, prolongement de cette aponévrose sur la veine axiliaire. S , espace correspondant au sommet du triangle souslaviculaire.
V, veine collatérale croisant l'artère axiliaire et se rendant dans la veine axiliaire.
VA, veine axiliaire.
VC, veine céphaliquc.
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Fig. 158. — Région du creux sous-rlavlculaire. — La tête et le membre supérieur du sujet sont dans l'attitude où on les met pour pratiquer les opérations sur cette région. — Côté droit.
A.\. artère axillaii-e. I 1" El, premier espace intercostal correspoudaiit a la
AP. aponévrose du muscle sous-clavier, origine de l'a- i base du triangle sous-claviculaire.
ponévrose clavi-pectorale. ! GP, muscle grand pectoral.
A.\T, artère acrornio-thoracique. , 1 MSC, muscle sous-clavier.
D, muscle deltoïde. - | PB, cordons profonds du plexus brachial.
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région renferme rai-tèi'c el la veine axillaires, et c'est à ce niveau que se fait ropération ainsi formulée : ligature de Vartère ax'dlaire au-dessous de la clavicule.
Très variable suivant les sujets et les âges, le creux sous-claviculaire peut être complètement effacé, dans les cas de luxation sous-coracoïdienne de l'épaule, de fracture de la clavicule; il peut être remplacé par une saillie, comme dans la luxation intra-coracoïdienne, dans un phlegmon de la paroi pectorale, etc. Si une femme atteinte d'un cancer du sein présente un effacement du creux sous-claviculaire, c'est que très probablement les ganglions lymphatiques sont envahis.
Après avoir enlevé les couches superficielles : peau, couche cellulo-graisseuse sous-cutanée et aponévrose superficielle, on trouve une première couche musculaire représentée par le muscle grand pectoral, puis une couche celluleuse; viennent ensuite une aponévrose profonde, une deuxième couche musculaire constituée parle petit pectoral, le paquet vasculo-nerveux plongeant dans une atmosphère cellulo-graisseuse lâche renfermant des ganglions lymphatiques, et enfin la paroi costale.
Je n'ai rien à dire des couches superficielles ni du muscle grand pectoral, sur lesquels j'aurai l'occasion de revenir en décrivant la paroi antérieure du creux de l'aisselle. La véritable région sous-claviculaire apparaît lorsque le muscle grand pectoral a été enlevé ; elle off're l'aspect que j'ai représenté figure 158. Sa forme est triangulaire; le sommet du triangle (ST) est dirigé en dehors et répond à l'apophyse coracoïde, recouverte elle-même par les fibres les plus antérieures du muscle deltoïde; la base (!"' El) répond à la paroi cosale au niveau du premier espace intercostal.
La clavicule et le muscle sous-clavier en forment le bord supérieur, et le petit pectoral le bord inférieur : d'où le nom de triangle clavi-pectoral qui sert encore â le désigner. L'aire de ce triangle est recouverte par une lame fibreuse (AP) qui part de l'aponévrose d'enveloppe du muscle sous-clavier, dont elle n'est que la continuation. Très solide à ce niveau, l'aponévrose clavi-pectorale se dédouble bientôt, de façon à envelopper complètement le petit pectoral. Elle est traversée d'avant en arrière par la veine céphalique (VC), qui, abandonnant l'interstice du grand pectoral et du deltoïde, se porte en arrière et en dedans pour se jeter dans la veine axillaire. Des branches de l'artère acromio-thoracique la traversent d'arrière en avant pour se rendre aux muscles. Nous nous occuperons de nouveau de cette aponévrose en étudiant le creux de l'aisselle.
Au-dessous de l'aponévrose on trouve le paquet vasculo-nerveux. Ainsi que nous avons vu la jugulaire interne recouvrir une portion de la carotide primitive, de même la veine axillaire recouvre une partie de l'artère axillaire, qu'elle dépasse notablement en volume. Cette veine est située en dedans et un peu en avant de l'artère. Vient ensuite l'artère axillaire, située en dehors et un peu en arrière de la veine; enfin, plus en dehors, les nerfs du plexus brachial. Un des cordons nerveux de ce plexus (PB), celui qui touche l'artère, est situé exactement sur le même plan que ce vaisseau : d'où l'erreur commise dans cette région plus que dans aucune autre, consistant à prendre un nerf pour l'artère. Les autres cordons (PB) occupent un plan plus profond. Remarque importante : veine, artère et nerfs, sont en contact immédiat^ ce qui n'a lieu ni au-dessus ni au-dessous de cette région.
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La clavicule et la première côte, qui vont bientôt s'articuler ensemble, sont très rapprochées Tune de l'autre à la base du triangle et forment entre elles un an2,le très aigu. La veine axillaire occupe cet angle et repose directement sur la paroi costale. On conçoit comment une tumeur développée à la face inférieure de la clavicule pourrait gêner ou interrompre même la circulation dans les vaisseaux axillaires. Une forte pression exercée sur la clavicule produirait un résultat analogue, principalement sur la veine.
Le rapport du paquet vasculo-nerveux sous-claviculaire avec la paroi costale rend bien compte des phénomènes que produit parfois la tête de l'humérus déplacée en comprimant les vaisseaux et les nerfs contre cette paroi.
La figure 158 montre en PV l'adhérence de la veine axillaire avec l'aponévrose clavi-pectorale et fournit la raison du non-alTaissement des parois veineuses lorsqu'on les divise. On voit, en même temps que la veine céphalique, une autre veine collatérale se diriger transversalement et croiser la face externe de l'artère, ce qui eût amené une difficulté de plus dans la ligature du vaisseau sur ce sujet.
De l'artère axillaire naît dans le triangle clavi-pectoral, immédiatement audessus du petit pectoral, une branche importante, l'acromio-thoracique. Cette artère se présente sous le bistouri de l'opérateur avant le tronc principal et doit être ménagée autant que possible, résultat que l'on obtient en se rapprochant de la clavicule.
Le paquet vasculo-nerveux est entouré de toutes parts par une abondante quantité de tissu cellulaire lamelleux, lâche, qui se continue avec celui du creux sus-claviculaire et du creux de l'aisselle, d'où la propagation facile des fusées purulentes dans ces diverses régions, d'où aussi les infiltrations sanguines dans le cas de plaie. On y trouve également de nombreux ganglions lymphatiques qui peuvent s'enflammer à la suite de la piqûre d'un doigt, par exemple, et être le point de départ d'un phlegmon grave. Je reviendrai, à propos de l'aisselle, sur ces phlegmons. Les ganglions s'engorgent fréquemment dans les cancers du sein et, par la compression qu'ils déterminent, sont cause de violentes douleurs sur le trajet des nerfs et de l'œdème du membre supérieur.
Est-il besoin de faire remarquer combien sont graves les plaies profondes du creux sous-claviculaire? L'anévrysme artériel, l'anévrysme artérioso-veineux, peuvent s'y développer, et je n'ai rien à ajouter ici à ce que j'ai déjà dit à propos des gros vaisseaux du cou.
Si l'on veut bien remarquer que depuis la sortie de l'artère sous-clavière d'entre les scalènes jusqu'à la naissance de la branche acromio-thoracique il ne naît aucune collatérale, on comprendra que la ligature de l'axillaire immédiatement au-dessous de la clavicule soit une bonne ligature au point de vue de la production du caillot ; il faudra lier le plus près possible de l'os.
Yoici sommairement les règles qui doivent présider à cette opération :
Pratiquer une incision horizontale au-dessous de la clavicule. L'incision ne doit pas être absolument parallèle au bord antérieur de cet os, mais partir du sommet de l'apophyse coracoïde, afin de découvrir plus facilement le bord supérieur du petit pectoral, qui constitue un point de repère précieux. Diviser successivement : la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, l'aponévrose superficielle, le muscle grand pectoral. On reconnaît que le muscle est divisé complètement quand on trouve une couche celluleuse. Diviser l'aponé-
vrose clavi-pectorale en redoublant d'attention et rechercher le petit pectoral; respecter la veine céphalique, qui peut servir de guide pour conduire sur la veine axillaire; à l'aide de la pince et delà sonde cannelée, chercher les vaisseaux, en commençant par la veine; écarter celle-ci en dedans et dénuder l'artère, qui est immédiatement en dehors et un peu en arrière ; on chargera le vaisseau de dedans en dehors pour éviter la blessure de la veine.
C. — RÉGION SCAPULAIRE
La région scapulaire a pour partie fondamentale l'omoplate et comprend les trois fosses que l'on décrit à cet os : les fosses sus-épineuse, sous-épineuse et sous-scapulaire.
Les organes que Ton rencontre dans chacune de ces fosses sont les suivants, en procédant delà peau vers le squelette :
Fosse sus-épineuse : i° la peau; 2" une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée assez dense ; 3*^ le muscle trapèze ; 4° un peloton graisseux très gros qui remplit tout l'espace laissé libre par le muscle, plus volumineux par conséquent en avant qu'en arrière; o° l'aponévrose sus-épineuse, qui bride le muscle et lui forme une sorte dégaine ostéo-fibreuse ; 6° le muscle sus-épineux ; 7° le squelette.
Fosse sous-épineuse : 1° la peau; 2° la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée; 3° une couche musculaire formée par le bord postérieur du deltoïde en avant, une très petite portion du trapèze en arrière, le grand dorsal en bas; 4° l'aponévrose sous-épineuse ; o° les muscles sous-épineux, grand rond et petit rond; 6° le squelette.
La fosse sous-scapulaire est remplie par le muscle de ce nom recouvert luimême par l'aponévrose sous-scapulaire. Entre l'aponévrose et le musle existe une grande quantité de tissu cellulaire lâche, comme infiltré, qui offre d'ailleurs des caractères identiques à celui de l'aisselle.
Les artères de la région scapulaire sont nombreuses. Elles sont remarquables en ce qu'elles forment une sorte de cercle artériel anastomotique entre l'artère sous-clavière et l'artère axillaire, ce qui permet le rétablissement de la circulation dans le membre supérieur après la ligature de la sous-clavière en dehors des scalènes ou celle de l'axillaire sous la clavicule.
Ces artères sont : les scapulaires supérieure, postérieure et inférieure. Nous avons déjà signalé l'origine des deux premières à l'artère sous-clavière et leurs rapports dans le creux sus-claviculaire.
La scapulaire supérieure pénètre dans la fosse sus-épineuse au niveau de l'échancrure coracoïdienne, convertie en trou par un ligament, et passe audessus de ce ligament, tandis que le nerf sus-épineux passe en dessous; elle contourne ensuite le bord antérieur de l'épine de l'omoplate et se termine dans la fosse sous-épineuse, où elle s'anastomose largement avec la scapulaire inférieure, branche de l'axillaire.
La scapulaire postérieure gagne l'angle supérieur et postérieur de l'omoplate, descend tout le long du bord spinal et s'anastomose dans la fosse sous-épineuse avec la scapulaire supérieure et la scapulaire inférieure.
La scapulaire inférieure naît de l'artère axillaire, au niveau du bord inférieur du tendon du muscle sous-scapulaire, descend le long de ce bord après s'être
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distribuée dans les muscles de la région, et s'anastomose avec les deux autres scapulaires.
Les veines suivent le trajet des vertèbres.
Les va/sseoux lymphaliques se rendent dans les ganglionsdu cou et de l'aisselle.
Quant aux nerfs, ils proviennent du plexus brachial : ce sont le nerf susépineux et les branches sous-scapulaires.
La région scapulaire offre si peu d'intérêt chirurgical, que j'ai dû me contenter d'une simple énumération des organes qu'on y rencontre. Je signalerai spécialement les aponévroses, qui convertissent les fosses en véritables loges ostéofîbreuses, en sorte que les collections purulentes y sont bien limitées; des fibromes peuvent naître de ces tissus fibreux, et l'angle inférieur de l'omoplate parait être privilégié à cet égard.
Les fibres musculaires s'insèrent non pas seulement à un point de l'omoplate, mais à toute la surface de cet os, aux crêtes qu'on y trouve : aussi les fractures du corps de l'omoplate ne s'accompagnent-elles pas de déplacement ; les fragments sont maintenus par les fibres musculaires qui les doublent en dedans et en dehors. Il résulte aussi de cette différence des muscles que les éclats d'os produits par une plaie d'arme à feu ont moins de tendance à se nécroser et peuvent être abandonnés à eux-mêmes. Cependant, lorsque les plaies suppurent trop abondamment, il ne faut pas hésiter à pratiquer la résection de l'os, soit totale, soit partielle, ainsi que l'a fait trois fois avec grand succès le D"^ Chipault, d'Orléans, pendant la dernière guerre^ La résection de l'omoplate a été également pratiquée plusieurs fois pour des lésions organiques. M. Rigaud en a publié une très belle observation. J'ai fait moi-même cette résection à l'hôpital Beaujon en 1879 sur une jeune femme dont l'omoplate était criblée d'hydatides. Chose remarquable, l'affection hydatique avait succédé à une sorte de contusion de la région, et c'est ce premier fait qui m'a servi à établir la proposition suivante : Presque tous les kystes hydatiques, même ceux du foie, reconnaissent une contusion antérieure comme cause déterminante .
Une première incision parallèle à l'épine de l'omoplate et une seconde paralèle au bord spinal conviendraient pour dénuder l'os en procédant d'arrière en avant.
Les mouvements de l'omoplate sur le thorax peuvent déterminer à ce niveau la production de bourses séreuses accidentelles susceptibles de s'enflammer et de donner naissance aux symptômes propres à ces sortes d'affections. M. le D'' Terrillon a signalé l'existence de bruits de frottement dus à cette cause.
D. — RÉGION SGAPULO-HUMÉRALE.
La région scapulo-hurnérale, décrite encore sous le nom de rnoignori de Vépaule, est représentée extérieurement par la partie supérieure du muscle deltoïde, qui en marque les limites dans tous les sens; certains auteurs l'appellent pour cette raison région deltoïdienne. Elle a comme centre et comme organe principal l'articulation scapulo-humérale.
Les éléments qui entrent dans la composition de cette région sont peu nombreux. Nous y rencontrons, en procédant de dehors en dedans: 1° la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose d'enveloppe du muscle deltoïde: 2" le muscle deltoïde; 3° une couche de tissu cellulaire lâche, lamel-
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Fig. 159. — Région scapulo-humérale droite. — Adulte. — Grandeur natui-elle. — Le bras esl pendant le long du tronc, dans la position intermédiaire à la prouation et à la supination. — L'humérus est légèrement abaissé.
A, acroniion.
AC, apophyse coracoïde.
B, courte portion du biceps.
BS, bourse séreuse sous-deltoïJienne dont la paroi est
relevée avec une érigne.
C, capsule articulaire divisée à son insertion au col
anatomique.
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leux, et une bourse séreuse spéciale; 4° les tendons du biceps (longue et courte portion) et le muscle coraco-brachial; 5° la capsule articulaire; 6° la tête luimérale et la cavité glénoïde.
En réalité, au point de vue opératoire, l'articulation scapulo-humérale n'est recouverte que par les téguments et le muscle deltoïde : aussi est-elle très facilement accessible.
Le moignon de l'épaule est régulièrement arrondi, ce qui est dû au relief que fait la tète de l'humérus en dehors : aussi, lorsque la tête de l'humérus a abandonné la cavité glénoïde, qu'elle s'est portée en dedans, le muscle deltoïde, qui n'est plus soulevé, s'affaisse, descend en ligne droite de l'extrémité de l'acromion sur laquelle la peau semble se réfléchir comme un vêtement qui serait placé sur une épaulette. Le moignon de l'épaule est aplati, anguleux, et i'acromion fait une saillie appréciable au toucher. Si on porte le doigt sur ce méplat, il s'y enfonce en déprimant le muscle et peut aller toucher la cavité glénoïde, si le sujet est maigre et peu musclé. La dépression sous-acromiale est rendue plus sensible encore en portant le bras dans l'abduction. Je signalerai également l'espèce d'encoche ou de brisure qu'on remarque en même temps à la face externe du bras au niveau de l'insertion deltoïdienne. Ce sont là d'excellents signes de luxation de l'épaule en avant.
La conformation du moignon de l'épaule est très variable suivant les sujets. Il en est chez lesquels la tête humérale fait saillie, surtout en avant, en sorte que la dépression normale qui siège en arrière au-dessous de l'acromion est très exagérée et pourrait parfois faire croire à une luxation de l'épaule. Chez d'autres, le moignon est un peu aplati, comme fuyant, ce qui peut également embarrasser le diagnostic dans certains cas de contusion de l'épaule.
Je n"ai rien à signaler à propos des couches superficielles du moignon de l'épaule, si ce n'est que dans le tissu cellulaire sous-cutané, au niveau de la face supérieure de l'acromion, existe parfois une bourse séreuse, la bourse sus-acrorniale, développée surtout chez les sujets qui portent des fardeaux sur l'épaule.
Les filets terminaux des branches sus-acromiale et sus-claviculaire du plexus cervical rampent dans la couche sous-cutanée et vont se rendre à la peau. La partie postérieure de la peau de l'épaule reçoit en outre une branche, dite rameau cutané de l'épaule, provenant du nerf circonflexe. On observe assez souvent à la suite de luxations de l'épaule une paralysie du deltoïde que l'on a attribuée à une contusion ou à une distension de ce nerf. M. T, Anger a eu l'idée ingénieuse de vérifier au moment de l'accident l'état de sensibilité du territoire cutané de ce rameau au point de vue du pronostic.
Le muscle deltoïde enveloppe de toutes parts l'articulation scapulo-humérale. Il se fixe en haut : à la lèvre inférieure de l'épine de l'omoplate, au bord externe de l'acromion et au tiers externe du bord antérieur de la clavicule. En bas, il s'attache par trois tendons aux deux branches et à la pointe du V deltoïdien. Ce muscle est fascicule ; entre ses faisceaux existe une certaine quantité de tissu cellulo-adipeux qui peut donner naissance à un lipome. Ces lipomes intra-deltoidiens sont fort difficiles à distinguer d'un kyste.
CB, coulisse bicipitale.
CG, carité glénoïde.
CO, muscle coraco-brachial.
CP, artère circonflexe postérieure.
DD, muscle deltoïde.
NC, nerf circonflexe.
TB, tendon de la longue portion du biceps
VA, voûte acromio-coracoïdienne.
Le deltoïde est le muscle abducteur du bras ; il est seul à remplir cette fonction : aussi sa paralysie entraine-t-elle la perte complète de l'abduction. On ne sait pas encore bien au juste la cause de cet accident, qui se présente à la suite des luxations ou des contusions de l'épaule. Tient-il à une distension, une déchirure, une contusion du nerf circonflexe, ou simplement à une contusion du muscle lui-même ou à une immobilisation prolongée? cela est difficile à dire.
Dans tous les cas, la paralysie du deltoïde constitue un accident d'autant plus sérieux qu'il peut persister toujours. Il y aurait donc grand intérêt à la prévoir au moment même de la luxation : c'est pour cela que la remarque de M. T. Anger est intéressante.
A la suite de chutes sur le moignon de l'épaule survient quelquefois une névralgie du nerf circonflexe qui peut être confondue avec une périarthrite, et dont l'existence se révèle par le trajet de la douleur et la présence de points douloureux. Ces faits peu connus méritent d'attirer l'attention du clinicien, car un vésicatoire volant appliqué sur le parcours du nerf peut produire une amélioration rapide.
Le deltoïde est tapissé à sa face interne par une lame aponévrotique qui lui constitue, avec l'aponévrose superficielle, une gaine complète. Plus profondément existe une couche de tissu cellulaire très lâche qui facilite les mouvements de la tête humérale. On y trouve toujours une ou plusieurs bourses séreuses. L'une d'elles, constante (BS, fig. 159), appelée sous-deltoïdienne, est suffisamment développée à l'état normal pour contenir une trentaine de grammes de liquide. Cette cavité peut être le siège de collections séreuses ou purulentes que l'on rattacherait à l'articulation scapulo-humérale, si l'on n'était prévenu. L'examen attentif du jeu des surfaces articulaires permet d'éviter l'erreur. Une seconde bourse séreuse, qui ne m'a pas paru constante, siège au-dessus de l'apophyse coracoïde ; elle est beaucoup moins développée que la précédente.
Au-dessous de la couche celluleuse sous-deltoïdienne se présentent : le tendon de la longue portion du biceps avant sa pénétration dans la gouttière bicipitale ; les tendons de la courte portion, du coraco-brachial et du petit pectoral, qui s'attachent à l'apophyse coracoïde.
Vient ensuite la capsule articulaire . Fixée dune part au pourtour de la cavité glénoïde et sur le col anatomique de l'humérus d'autre part, la capsule est remarquable par sa laxité, bien différente en cela de la capsule coxo-fémorale ; de plus, elle est peu résistante et n'oppose qu'un faible obstacle à la luxation de la tête de l'humérus. Elle est renforcée ou plutôt remplacée, au niveau des tubérosités interne et externe de la tête humérale, par les tendons des muscles sous-scapulaire, sus-épineux, sous-épineux et petit rond, qui font corps avec elle. Un faisceau fibreux parti de l'apophyse coracoïde la fortifie encore en avant. En avant et en bas, elle descend jusque sur le col chirurgical et se confond avec le périoste, en sorte que l'on peut pratiquer aisément la résection sous-capsulo-périostée par le procédé de M. Ollier. Cette capsule est incomplète. Elle est constamment perforée au niveau du tendon du sous-scapulaire. On trouve là une véritable boutonnière à travers laquelle s'engage un prolongement de la synoviale articulaire. Ce cul-de-sac synovial peut se distendre dans l'hydarthrose scapulo-humérale et faire saillie à la partie antérieure et interne du moignon de l'épaule, lieu d'élection pour la recherche de la fluctuation dans cette maladie.
REGION SCAPULO-IIUMERALE. 491
Je rappellerai que rouverture de la capsule constitue l'un des temps difficiles de la désarticulation scapulo-humérale, parce que l'on engage généralement la pointe du. couteau au-dessous de la voûte acromio-coracoïdienne pour aller diviser la capsule à son insertion glénoïdienne. La lame du couteau doit être appliquée verticalement sur la saillie de la tête humérale, de façon à ouvrir la capsule vers sa partie moyenne.
La capsule ouverte, on rencontre le tendon de la longue portion du biceps, situé dans l'intérieur de l'articulation. La synoviale envoie un prolongement qui accompagne ce tendon dans la coulisse bicipitale jusqu'à quelques centimètres au-dessous du point où il traverse la capsule.
Il résulte de ce qui précède que dans la région scapulo-humérale existent, indépendamment de la synoviale articulaire, cinq cavités séreuses : l'une souscutanée, la bourse sus-acromiale ; quatre sous-musculaires, dont deux indépendantes : la sous-deltoïdienne et la coracoïdienne ; deux émanant de la séreuse articulaire : la sous-scapulaire et la bicipitale. On ne saurait trop se rappeler en chirurgie l'existence de ces membranes séreuses, sources frécju entes de maladies et d'erreurs de diagnostic.
Le tendon de la longue portion du biceps, jouant le rôle de ligament actif, apporte un certain obstacle à la résection de la tête humérale, et l'un des premiers temps de l'opération consiste à le dégager de sa coulisse et à l'écarter avec un crochet mousse.
Que devient ce tendon lorsque la tête humérale se déplace? sort-il de sa coulisse ou bien accompagne-t-il l'os déplacé ? Ce détail ne me paraît pas avoir occupé les chirurgiens, et il a cependant son intérêt. Que le tendon reste en place dans les luxations incomplètes et sous-coracoïdiennes, c'est possible et même probable, mais il est difficile d'admettre qu'il en soit ainsi dans les luxations intra-coracoïdiennes et sous-claviculaires : dans ces circonstances, ou il se déchire, ou il se luxe. Lorsqu'il se luxe, on conçoit que la tête humérale puisse être saisie entre les deux chefs du biceps qui forment boutonnière autour de son col et font obstacle à la réduction. J'ai observé en 1874 à l'hôpital Lariboisière, dans ces conditions, une malade dont le tendon du biceps avait quitté sa coulisse ; on le voyait et on le sentait rentrer et sortir. Les mouvements de flexion de l'avant-bras sur le bras occasionnaient une douleur assez vive pour entraver les fonctions du membre.
Je renvoie aux traités d'anatomie descriptive pour l'étude détaillée des surfaces articulaires scapulo-humérales. Je dirai seulement que l'extrémité supérieure de l'humérus est divisée par le col anatomique en deux portions, l'une articulaire, ou tête de l'humérus, l'autre non articulaire, qui comprend les deux tubérosités et le col chirurgical. Cette division anatomique est adoptée avec raison pour les fractures de cette extrémité.
La cavité glénoïde présente une forme ovalaire à grand diamètre vertical, la grosse extrémité regardant en bas. Cette cavité est si peu profonde que certains auteurs ont rangé l'articulation dans le genre arthrodie, opinion qui n'a pas prévalu. Le bourrelet glénoïdien en augmente, il est vrai, la profondeur, qui est toutefois bien loin d'être proportionnée au volume de la tête humérale. Cette dernière disposition, jointe à la laxité de la capsule, facilite singulièrement les mouvements du bras, mais, comme conséquence, prédispose aux luxations : aussi la luxation scapulo-humérale est-elle plus fréquente à elle seule que toutes les
autres réunies. La cavité glénoïde repose sur une partie rétrécie de l'omoplate qui porte le nom de col. La fracture du col de l'omoplate s'accompagne toujouj^s d'un grand déplacement : l'articulation tout entière s'abaisse avec le fragment qui la supporte, l'acromion fait saillie sous la peau et le moignon s'aplatit. On pourrait donc croire tout d'abord à une luxation de l'épaule, mais ce sont là les seulssymptomes'communs à ces deux affections qu'un examen même superficiel fera facilement distinguer l'une de l'autre.
Bien que le rebord delà cavité glénoïde soit mince et comme tranchant, il n'en existe pas moins des luxations incomplètes dans lesquelles l'humérus est en quelque sorte à cheval sur ce rebord. On comprend difficilement à friori une surface sphérique restant en équilibre sur une crête de chaque côté de laquelle sont deux plans inclinés; sur le squelette, ce serait impossible, mais le fait existe et trouve son explication dans l'état de la capsule, qui, incomplètement déchirée, forme une boutonnière bridant la tête. Il est bien facile de le démontrer sur le cadavre, ainsi que je l'ai fait nombre de fois, en particulier pour la tête du fémur, où les conditions sont identiques.
Au-dessous de la cavité glénoïde se trouve une surface osseuse assez large, a laquelle fait suite le bord axillaire de l'omoplate. Si par la pensée on prolonge ce bord en haut, il coupe la cavité glénoïde en deux parties situées l'une en avant, l'autre en arrière. La tête de l'humérus, en se déplaçant, ne peut se porter que directement au-dessus ou au-dessous de la cavité glénoïde, ou bien en avant ou en arrière de cette cavité. Or, la luxation en haut étant impossible à cause de la voûte acromio-coracoïdienne, il existe donc trois grandes espèces de luxations de l'épaule : la. luxation e7i avant, la luxation en arrière et la luxation en bas.
La luxation en avant est infiniment plus fréquente que les deux autres ; on n'observe guère que celle-là dans la pratique.
Suivant que la tête humérale est située sous l'apophyse coracoïde ou en dedans d'elle, on l'appelle sous-coracoidienne ou intra-coracoïdienne . Dans ce dernier cas, la tête peut être poussée jusqu'au-dessous de la clavicule, de façon à remplir complètement le creux sous-claviculaire. On l'appelle alors luxation sous-claviculaire .
Si la tète se porte en arrière, elle reste ordinairement sous l'acromion, la luxation est sous-acromiale . Maigaigne en a réuni 34 cas. Si la tête est portée plus loin, elle arrive dans la fosse sous-épineuse, la luxation est sous-éjjineuse ; c'est la plus rare de toutes. Aux quelques cas de cette variété qui existent dans la science je peux en ajouter un que j'observai à l'hôpital Saint-Antoine en 1867, C'était un jeune homme de 24 ans qui, ayant eu le bras droit pris dans un engrenage, fut entraîné plusieurs fois autour d'un volant. Il en résulta un arrachement à peu près complet du bras à la partie moyenne et une luxation sousépineuse. Le sujet était maigre, et je pus, avec MM. les D'^" du Castel et Thaon, alors mes internes, en acquérir une certitude absolue. Le bras avait été tordu plusieurs fois sur lui-même jusqu'à arrachement. J'ai produit sur le cadavre des luxations sous-épineuses par le même mécanisme. Depuis cette époque j'ai observé à Lariboisière un malade qui produisait à volonté sur lui-même la luxation sous-acromiale.
La tète humérale se porte en bas lorsqu'elle se luxe dans un mouvement forcé et brusque d'élévation de l'épaule, et elle se place sur le bord axillaire de l'omoplate immédiatement au-dessous de la cavité glénoïde. Goyrand appela cette
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luxalion sous-glciio'idrnur. Elle est rai'e. J'en ai o])servé un cas à laClinHiiie sur une jeune Mlle; \v iléplaeeuieut s'cUail |)i'(Klui( peuclaul (|u"elle soulevaiL vivement son bras en jouant à la raquette. Un malade que je vis à l'hôpital Saint- Louis en 187:2 avait une luxation sous-glénoïdienue. Je me proposais de faire mouler l'épaule pour consei'ver l'attitude si remarquable du bras (énorme abdiudion), lorsque, sons l'intluenee sans dout(> des (explorations, la luxation se transforma en luxation en avant.
La synoviale articulaire n'otTre rien de spécial à noter, à part ses prolongements dont j'ai déjà parlé. Elle est susceptible d'éprouver les mêmes lésions ((uc les autres séreuses articulaires; il est toutefois remarquable qu'elle soit l'une des moins fréquemment atteintes: la synovite fongueuse y est rare; Ibydarthrose scapulo-humérale y est également très rare. La présence du li(juide détermine une saillie du moignon de l'épaule appréciable surtout à la partie antérieure, dans l'interstice qui sépare le deltoïde du grand pectoral. La tète de l'humérus abandonne la cavité glénoïde et tombe légèrement. On observe ce même abaissement de l'humérus dans la paralysie du deltoïde et dans celle des muscles qui s'attachent aux tubérosités humérales. En repoussant le coude en haut à l'aide d'un mouvement brusque on sent parfois le choc de la tête contre la cavité, choc analogue à celui de la rotule sur les condyles du fémur dans l'hydarthrose du genou.
Si les arthrites de l'épaule sont relativement rares, il n'en est pas de même des raideurs articulaires qui suivent une immobilisation prolongée du bras. Je ne saurais trop prévenir de ce fait les praticiens. C'est ainsi, par exemple, qu'il est fréquent de voir, surtout chez les personnes déjà âgées, une impuissance presque absolue du bras succéder à une fracture de l'extrémité inférieure du radius et persister assez longtemps pour que la cause première cesse d'être invoquée. On pense à un rhumatisme, à une arthrite sèche, etc., tandis que la cause unique est l'immobilisation trop prolongée du membre. En conséquence, on fera exécuter à l'articulation scapulo-humérale de petits mouvements toutes les fois qu'ils ne seront pas absolument contraires au traitement.
L'articulation scapulo-humérale présente avec les saillies osseuses voisines des rapports utiles à connaître. Blandin avait déjà fait remarquer que l'épicondyle et l'acromion sont situés sur une même ligne. Mais, détail plus important à connaître, cette ligne aboutit en haut à la grosse tubérosité humérale. 11 résulte de ce dernier rapport qu'une ligne partant de l'épicondyle et menée paj'allèlement à l'axe du bras arrive à celte tubérosité. On peut donc de cette façon déterminer la position du trochin sur le vivant dans une luxation de l'épaule, et par suite celle de la tête de l'humérus. J'ai l'habitude à Thùpital, à l'aide de cette donnée suffisamment exacte, de dessiner à l'encre sur la peau la tête de l'humérus dans ses nouveaux rapports, ce qui rend les symptômes encore plus appréciables.
L'articulation est surmontée par une voûte ostéo-fibreuse, la voàl.e-arroiniocoracoidienne, qui limite absolument le mouvement d'ascension de la tête de l'humérus et s'oppose, ainsi que je l'ai déjà dit, aux luxations en haut.
Pour bien découvrir l'articulation, qu'il s'agisse de pratiquer une résection ou une désarticulation scapulo-humérale, il faut plonger le couteau sur le mUieu de la voûte et diviser du même coup les téguments, le deltoïde et le ligament qui unit l'acromion à l'apophyse coracoïde. L'incision partant du bord
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externe de racroniion, proposée par Larrey pour la désarliculalion de l'épaule, a le grand inconvénient de ne pas découvrir la surface articulaire et de rendre l'opération plus difficile. Donc c'est l'incision antérieure qu'il faut pratiquer toutes les fois qu'on veut ouvrir la capsule.
Recouverte et protégée par le deltoïde, l'apophyse coi'acoïde est très rarement atteinte de fracture; il est difficile de la sentir sous le doigt pour déterminer si une luxation est sous-coracoïdienne ou intra-coracoïdienne. D'ailleurs cette détermination n'a pas une grande importance pratique. Je rappellerai que cette apophyse est située sur le prolongement du creux axillaire.
En arrière de l'humérus se trouve un nerf qui tient une place importante dans la pathologie de l'épaule : le nerf circonflexe. Né du plexus brachial par un tronc commun avec le nerf radial, le circonfiexe descend, contourne le bord inférieur du muscle sous-scapulaire, croise à angle droit le bord supérieur du muscle grand rond, et se place entre l'humérus et la longue portion du muscle triceps. 11 contourne la face postérieure du col chirurgical, en compagnie de l'artère circonflexe postérieure (NC, fîg. 159), arrive au niveau du bord postérieur du deltoïde, s'engage dans ce muscle par sa face profonde et s'y épuise. C'est au moment de pénétrer dans le deltoïde qu'il fournit le rameau cutané de l'épaule dont j'ai déjà parlé.
Le muscle deltoïde est le seul muscle abducteur du bras, et le nerf circonflexe est seul à lui fournir l'innervation. Toutes les fois que le circonflexe sera détruit, le deltoïde sera paralysé et le mouvement d'abduction perdu. Il y a donc un intérêt de premier ordre, dans la résection de la tête de l'humérus, à conserver le tronc et le plus grand nombre possible des branches du circonflexe.
Le nerf pénétrant le muscle d'arrière en avant, l'incision doit se rapprocher le plus possible de la partie antérieure. De plus, le circonflexe suit un trajet horizontal qui correspond environ à la partie moyenne de la hauteur du muscle et fournit des rameaux, les uns ascendants, les autres descendants. Une incision horizontale, pratiquée à la partie supérieure du deltoïde, ménagerait donc, autant que faire se peut, les filets nerveux. C'est l'ingénieuse idée qu'eut Nélaton en proposant son procédé. Mais ce procédé est passible du reproche que je faisais il y a un instant à l'incision de Larrey : il faut attaquer la capsule pardessous l'acromion, et l'opération est difficile. J'en ai vu la preuve entre les mains de Nélaton lui-même.
Qu'on imagine toutes les combinais(nis possibles d'incision autour de l'épaule, et on aura l'idée des nombreux procédés qui ont été proposés ou suivis pour découvrir la tète de l'humérus. Mais celui qui répond le mieux à toutes les indications, soit pour la facilité de l'exécution, soit pour la conservation du circonflexe, et aussi pour la substitution, séance tenante, d'une amputation à une résection, consiste en une incision verticale antérieure passant par le milieu de la voûte acromio-coracoïdienne.
Les artères de l'épaule sont les deux circonflexes, l'une antérieure, beaucoup plus petite, l'autre postérieure, plus volumineuse; elles passent, la première en avant, la seconde en arrière du col de l'humérus, et n'off'i'ent aucun intérêt chirurgical. Des veines accompagnent les artères. Les lymphatiques se rendent aux ganglions de l'aisselle.
La réponse à la question suivante me parait être un utile résumé de tout ce qui précède sur la région scapulo-humérale :
PAROI ANTÉRIEURE DE L'AISSELLE
Étant donné un traumatisme de l'épaule, quelle lésion pourra se produire et dans quel ordre convient-il de procéder à l'examen?
1° Rechercher si la tête de l'humérus est à sa place; c'est là le point capital.
2° Y a-t-il une fracture ? La fracture peut siéger sur le col chirurgical de l'humérus, sur le col anatomique, sur l'extrémité externe de la clavicule, sur l'acromion, sur l'apophyse coracoïde et sur le col de l'omoplate. On passera en revue ces diverses parties.
3° En l'absence des lésions précédentes, on aura affaire à une contusion ou à une entorse.
S'il s'agit de lésions inflammatoires, le siège est-il dans le muscle deltoïde, dans les bourses séreuses sous-deltoïdiennes, dans l'articulation ou dans le nerf circonflexe ? Telles sont les questions qu'il faudra résoudre.
E. — DU CREUX DE L'AISSELLE OU RÉGION AXILLAIRE
h' aisselle est une cavité située entre le thorax et la racine du membre supérieur, se présentant sous la forme d'une pyramide quadrangulaire : elle est donc limitée par quatre parois, une base et un sommet.
Les parois sont : antérieure ou pectorale ; interne ou thoracique ; externe ou scapido-humérale ; postérieure o\x scapulaire . La base répond à la peau et le sommet à l'apophyse coracoïde.
J'étudierai d'abord les parois qui limitent la pyramide, et ensuite les organes contenus dans son intérieur. , . :
Paroi antérieure ou pectorale de l'aisselle.
Cette paroi est essentiellement constituée par les muscles grand et petit pectoral. Les couches qui la composent sont celles que j'ai déjà énumérées en étudiant la région du creux sous-claviculaire : la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, une aponévrose superficielle, le muscle grand pectoral, une couche de tissu cellulaire lamelleux, une aponévrose profonde dans laquelle est compris le petit pectoral, une seconde couche de tissu cellulaire lamelleux et les espaces intercostaux.
Entre ces diverses couches rampent des vaisseaux et nerfs d'importance très secondaire.
La paroi antérieure de l'aisselle est aplatie, sauf dans le cas de phlegmon ou de luxation de l'humérus dans l'aisselle ; la paroi fait alors en avant une légère saillie eX paraît allongée, sans l'être réellement.
Sur la limite externe de la région existe entre le muscle deltoïde et le grand pectoral un interstice cellulo-graisseux dans lequel est située la veine céphalique (YC, fig. lo8j, qui ne tarde pas à s'entoncer dans le creux sous-claviculaire pour aller se jeter dans la veine axillaire. Lisfranc conseillait de pénétrer par cet interstice pour découvrir l'artère axillaire sous la clavicule. Il suffit de jeter un coup d'œil sur la figure 158 pour voir que l'artère est située en dedans de cet interstice et qu'il sera bien difficile d'agir à une grande profondeur, à travers une boutonnière musculaire, sans faire des débridements latéraux. L'incision horizontale, parallèle à la clavicule, dont j'ai parlé plus haut, est préférée avec raison.
Si l'on se rappelle la distribution du nerf circonflexe dans le deltoïde, on comprendra qu'une incision pratiquée dans cet interstice permettra d'arriver sur la tête humérale en ménageant complètement ce nerf. C'est le chemin que M. Ollier conseille de suivre dans la résection scapulo-humérale : mais, outre la blessure probable de la veine céphalique, qui présenterait d'ailleurs peu de gravité, on arrive ainsi sur l'articulation moins directement qu'avec une incision partant du milieu de la voûte acromio-coracoïdienne, et une très petite quantité de fibres deltoïdiennes restent, en définitive, en avant de cette dernière incision.
C'est dans cet interstice que les rares collections liquides développées dans l'articulation scapulo-humérale, ainsi que certains abcès de l'aisselle, viennent faire saillie ; c'est en ce point qu'il faut rechercher la fluctuation. On fera l'ouverture des abcès en pratiquant une incision verticale parallèle à l'interstice.
La disposition la plus importante de la paroi antérieure du creux axillaire est relative aux aponévroses. Elles sont au nombre de deux, l'une superficielle, l'autre profonde. La superficielle passe au devant du grand pectoral; la profonde est celle que nous avons déjà étudiée à propos du creux sous-claviculaire sous le nom de clavi-pectorale. Le schéma représenté figure 1S3 montre le mode d'origine de cette aponévrose à la clavicule : c'est le prolongement du feuillet moyen de l'aponévrose cervicale qui se reconstitue après avoir fourni une gaine à la veine sous-clavière et au muscle sous-clavier. Partie de la clavicule et de l'apophyse coracoïde, où elle est extrêmement résistante (AP, fig. 158), l'aponévrose clavi-pectorale recouvre les vaisseaux du creux sous-claviculaire, comprend le petit pectoral dans un dédoublement, et descend ensuite au-dessous du grand pectoral jusqu'à la base de l'aisselle, où elle adhère à la face profonde de la peau. Gerdy l'avait appelée pour cette raison ligament suspenseur de Vaisselle, lui attribuant la propriété d'attirer la peau de l'aisselle en haut et de l'y maintenir. Mais ce feuillet aponévrotique s'amincit de plus en plus à mesure qu'il descend et joue peu en réalité le rôle que lui attribuait Gerdy.
L'influence de cette aponévrose sur la marche des abcès de la paroi antérieure de l'aisselle est considérable et n'a peut-être pas été suffisamment indiquée par les auteurs. En avant et en arrière du petit pectoral se trouve, ai-je dit, une couche de tissu cellulaire très lâche, bien disposée pour le développement du phlegmon et des abcès. Il existe donc à ce niveau (sans compter l'abcès sous-cutané) deux sortes d'abcès profonds : l'un situé derrière le grand pectoral, l'autre derrière le petit pectoral. La différence de siège imprime à ces abcès un caractère tel, que le premier guérit presque toujours, tandis que le second entraîne souvent la mort. Je suis loin de prétendre que le pus respecte constamment la barrière que lui oppose l'aponévrose clavi-pectorale, mais il la respecte le plus ordinairement, et voici cequi se passe. Dans le premiercas, le pus placé en arrière du grand pectoral s'étale à la face profonde de ce muscle, le soulève et vient faire saillie au niveau de son bord inférieur, ou bien dans le sillon de séparation du deltoïde et du grand pectoral ; l'abcès ouvert, le foyer se recolle généralement assez vite et la guérison s'opère.
Dans le second cas, au contraire, lorsque le foyer est développé en arrière du petit pectoral, en arrière de l'aponévrose clavi-pectorale, le pus, bridé par l'aponévrose, n'a pas tendance à se porter en avant ; il entoure les gros vaisseaux et les nerfs du creux sus-claviculaire, se porte vers le cou par-dessous la clavicule et envahit le creux sus-claviculaire. De plus, le pus, se trouvant en
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contact immédiat avec les espaces intercostaux, décolle mie grande partie de la paroi tlioraci(iue; survient souvent une pleurésie purulente développée soit par voisinage, soit à la suite d'une perforation, et linalement se forment un foyer pleural et un foyer extra-thoracique communiquant le plus souvent l'un avec
Fig. 160. — Région ax'dlaire droite. — Le bras est en abduction, attitude qu'il doit avoir lorsqu'on pratique des opérations dans l'aisselle.
AA, artère axillaire.
AP. apoaé^Tose axillaire.
TiLLivx. — Anat. topo(ji'aphique.
ASI, artère scapulaire inférieure.
NSC, nerf sous-scapulaire.
498 ANÂTOMIE TOPOGRÂPHIQUE.
l'autre. On conçoit aisément pourquoi ces abcès sont presque toujours mortels, surtout si (le larges ouvertures n'ont pas été pratiquées de bonne heure.
Paroi interne ou thoracique du creux de l'aisselle.
La partie supérieure et latérale du thorax forme la. paroi interne du creux de l'aisselle dans l'étendue des trois ou quatre premiers espaces intercostaux. Je n'ai pas à m'occuper ici de la composition de cette paroi au point de vue inh'insèque, mais seulement de ses rapports avec la région axillaire.
La paroi interne de l'aisselle, légèrement convexe, recouverte seulement par le muscle grand dentelé, est d'une exploration très facile sur le vivant.
Le grand dentelé est un muscle large, aplati, qui s'insère d'une part à toute l'étendue du bord spinal de l'omoplate et d'autre part à la face externe des huit ou neuf premières côtes. 11 ferme donc hermétiquement la cavité de l'aisselle en ai'rière. Ce muscle constitue un puissant moyen d'union entre le thorax et l'épaule; il maintient par sa contraction le bord spinal de l'omoplate appliqué sur les côtes, si bien qu'à moins d'observer des sujets maigres ce bord ne fail aucune saillie appréciable sous la peau, kn contraire, lorsque le muscle est paralysé, l'omoplate s'écarte du thorax. De plus, le grand dentelé fait exécuter à la partie antérieure de l'os, autour de l'angle postéro-supérieur comme centre, un mouvement de rotation en vertu duquel le moignon de l'épaule se porte en dehors et en haut: mais je répète que l'action principale du grand dentelé est de maintenir le scapulum fixé sur le thorax, pour que cet os fournisse un point d'appui solide aux nombreux muscles qui s'y insèrent. Dans des cas exceptionnels, si l'épaule est préalablement élevée et fixée, le grand dentelé devient inspirateur. Les asthmatiques utilisent instinctivement cette puissance inspiratrice au moment de la crise en élevant et en immobilisant leurs membres supérieurs, convertissant ainsi le point ordinairement fixe du muscle en point mobile.
La paroi interne de l'aisselle est parcourue de haut en bas par le nerf du grand dentelé (NGD, fig. 160 [nerf respiratoire de C. Bell]) et par l'artère thoracique longue ou mammaire externe, branche de l'axillaire. Cette artère est souvent intéressée dans l'extirpation des ganglions de l'aisselle. De la paroi interne on voit sortir les rameaux perforants des nerfs intercostaux (AP, fig. IGO).
Les ganglions lymphatiques qui occupent la base de l'aisselle sont tous situés sur la paroi interne et appliqués sur le muscle grand dentelé. Faute de connaître ce détail, on fait souvent des examens incomplets de l'aisselle chez les sujets atteints de cancer du sein. Pour rechercher les ganglions, la pulpe des doigts doit être tournée vers le thorax et non vers l'épaule. Le siège des ganglions sur la paroi interne de l'aisselle, dans un point relativement éloigné du
c, clavicule.
1" C, première cote.
CA, creux de l'aisselle.
CI, nerf cutané interne accolé au nerf cubital.
CPB, courte portion du muscle biceps.
D, muscle deltoïde.
01), muscle grand dentelé.
GP, muscle grand pectoral.
MC. nerf musculo-cutané.
MCB, muscle coraco-brachial.
MGD, muscle grand dorsal.
51GR, muscle grand rond.
MSC, muscle sous-clavier.
MSS, muscle sous-scapulaire.
NC, nerf cubital.
NCX, nerf circonflexe.
NM, nerf médian.
BP, branche nerveuse perforante.
P, peau.
PP, muscle petit pectoral.
VA, veine axillaire.
VP, veine profonde du bras croisant l'artère axillaire.
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paquet vasculo-nervouN:, siirlout lorsque le bras est dans l'alKluclion, permet d'en faire l'c^xlirpatiou sans crainte sérieuse de blesser les vaisseaux.
Paroi externe ou scapulo-liumérale du creux de l'aisselle.
ba plus étroite des quatre, celte paroi est exclusivement foi'uiée par barticulatiou scapulo-linmérale. On y rencontre la courte portion du biceps, le coracobracbial ol le tendon du sous-scapulaire. C'est contre elle qu'est appliqué le paquet vasculo-nerveux.
Je l'ai sntTisamment décrite à propos de la région scapulo-humérale pour n'avoir pas besoin d'y l'evenir.
Paroi postérieure ou scapulaire du creux de l'aisselle.
La paroi postérieure de baisselle est formée par la fosse sons-scapnlaire, doublée du muscle du même nom et de l'aponévrose qui le recouvre; plus bas, elle est complétée par les muscles grand doi'sal et grand rond. Je n'ai rien à ajouter à ce que j'en ai dit à propos de la région scapulaire; cette paroi est pai'courue par les artères et nerfs sous-scapulaires.
Base du creux de l'aisselle.
La base de la pyramide axillaire regarde en bas et présente la forme d'un quadrilatère. Circonscrite par les bords inférieurs des muscles grand pectoral en avant et grand dorsal en arrière, lesquels forment un relief facile à apprécier, surtout lorsque le bras est écarté du tronc, elle se continue sans ligne de démarcation : en dedans avec la paroi thoracique, en dehors avec la face interne du bras. L'espace que limitent ces diverses parties est recouvert par les téguments qui passent d'un bord à l'autre, tout en se laissant fortement déprimer vers le centre. J'ai déjà dit que l'aponévrose clavi-pectorale, en s'insérant d'un côté à la face profonde de la peau de l'aisselle et de l'autre à la clavicule, était pour Gerdy l'agent de cette dépression.
Les parties qui ferment en bas le creux de l'aisselle, peau, couche cellulograisseuse sous-cutanée et aponévrose, présentent à signaler quelques points particuliers.
La peau est fine et recouverte chez l'adulte par des poils nombreux qu'il faut raser soigneusement quand on pratique une opération dans l'aisselle ou lorsqu'il y existe des abcès. Aux follicules pileux sont annexées des glandes sébacées. On observe de plus sous la peau un grand nombre de glandes sudoripares volumineuses qui ont la propriété de sécréter une sueur très odorante, assez active pour déterminer de l'intertrigo, altérer la couleur et même le tissu des vêtements.
C'est dans les follicules sébacés et les glandes sudoripares qu'il faut chercher l'origine des abcès furonculeux de l'aisselle, qui font saillie à la peau. Ils sont souvent multiples et indépendants les uns des autres. Ces abcès n'ont aucune tendance à se porter vers la cavité de l'aisselle et ne doivent êtr-e ouverts que s'ils sont très douloureux.
L'aponévrose qui ferme le creux de l'aisselle se continue: en avant avec celle
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du grand pecloral, en arrière avec celles du grand dorsal et du sous-scapulaire; en dedans elle se porte sur le grand dentelé, en dehors sur le muscle coracobrachial et la courte portion du biceps. Elle est suffisamment résistante pour que les abcès sous-cutanés ne pénètrent pas dans la cavité de l'aisselle : d'où la division logique de ces abcès en sus et sous-aponévrotiques.
Sommet de l'aisselle.
Le sommet delà pyramide que présente l'aisselle, dirigé en haut, est tronqué et correspond à l'apophyse coi'acoïde, c'est-à-dire à la région du creux sousclaviculaire. C'est par le sommet de l'aisselle que pénètrent les vaisseaux et les nerfs, et c'est aussi le chemin que suivent les collections purulentes venant du cou. Je l'ai suffisamment étudié à propos de la région du creux sous-claviculaire.
Organes contenus dans le creux de l'aisselle.
Je signalerai d'abord une quantité considérable de tissu cellulaire qui, dans cette région comme dans beaucoup d'auti'es: l'orbite, le creux iscbio-rectal, etc., joue, par rapport aux organes qui y sont contenus, un rôle de remplissage. Ce tissu cellulaire, très abondant surtout dans la fosse sous-scapulaire, est lâche, humide, peu chargé de graisse. Il se laisse facilement envahir et détruire par la suppuration, et, comme il se reproduit très difficilement et qu'il est impossible d'immobiliser absolument les parois de l'aisselle, il en résulte parfois la production de trajets fistuleux très rebelles.
11 suffit de se rappeler que le creux de l'aisselle a pour limite: en dedans le thorax, en arrièi'e et en dehors l'omoplate et l'articulation scapulo-humérale ; qu'il communique largement en haut avec le tissu cellulaire profond du cou, poui' comprendre comment des abcès chauds ou froids de l'aisselle peuvent avoir leur point de départ dans la lésion de ces diverses parties, et comment aussi des inflammations piimitivement développées dans l'aisselle retentissent sur elles.
Le tissu cellulaire de l'aisselle se prête merveilleusement aux infiltrations sanguines qui prennent un si énorme volume à la suite de la rupture de l'artère axillaire ou de quelques-unes de ses collatérales. L'emphysème et même une hernie du poumon trouvent aussi à s'y développer facilement dans le cas de plaie pénétrante de poitrine.
Les organes que renferme le creux de l'aisselle sont: les vaisseaux axillaires, les nerfs du plexus brachial et des ganglions lymphatiques.
Je dirai ce que chacun de ces organes présente d'impoi'tant au point de vue chirurgical et j'iudiquerai ensuite leur ordre de superposition, leurs j'apports respectifs.
Artère axillaire. — L'artère axillaire commence au-dessous de la clavicule et se termine au niveau du bord inférieur du tendon du gi-and pectoral. Elle repose sur la paroi externe du creux de l'aisselle et répond à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs de sa base ; elle est en contact avec la capsule articulaire, dont la séparent seulement quelques fibres du muscle coraco-brachial, et l'on conçoit aisément la compression que peut exercer sur
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ce vaisseau la tète de riiumérus déplacée du côté de l'aisselle. C'est à ce rapport intime de l'artère avec l'articulation qu'il faut sans doute attribuer la fréquence relative des déchirures de l'axillaire à la suite de la réduction des luxations de l'épaule, mêmes récentes. Dans sa thèse d'agrégation M. le D"" Marchand a rassemblé :2(3 cas de déchirure de cette artère à la suite de manœuvres de réduction. L'artère axillaire a été fréquemment blessée par coups d'épée, coups de couteau, coups de corne, etc. La meilleure conduite à tenir dans ces cas est, comme toujours, la ligature des deux bouts dans la plaie; cependant la disposition de cette région, et surtout l'abondance du tissu cellulaire lâche qui permet une infiltration énorme, pourraient rendre à peu près impossible la ligature dans la plaie. C'est pourquoi, dans son article Vaisseaux axillaires du Dictionnawe encyclopédique, AI. Le Fort formule la note suivante : « S'il faut, pour découvrir la plaie artérielle, pratiquer de larges débridements à travers la paroi antérieure de l'aisselle, il faut s'abstenir, recourir à la ligature de l'axillaire sous la clavicule, ou, ce qui est de beaucoup préférable, lier la sous-clavière. » On n'aura, selon moi, recours à la ligature par la méthode d'Anel, que si la recherche des deux bouts dans la plaie est applicable, ce qui, en définitive, est tout à fait exceptionnel.
A la suite de la réduction d'une luxation de l'épaule, il peut se produire subitement un épanchement sanguin considérable dans l'aisselle, sans néanmoins que le pouls radial cesse de battre : ou bien l'artère aura été déchirée incomplètement, comme dans le cas de Calender (thèse de M. Marchand, p. 42) ; ou bien la déchirure, au lieu de porter sur le tronc principal, aura porté sur les branches collatérales. Je rappellerai que celles-ci, déjà signalées chemin faisant à propos de la région où elles se rencontrent, sont : l'acromio-thoracique, la thoracique longue ou mammaire externe, la scapulaire inférieure et les deux circonflexes antérieure et postérieure. Les épanchements auxquels donne lieu leur rupture peuvent guérir spontanément.
On observe sur le trajet de l'artère axillaire des anévrysmes diffus ou circonscrits. Si l'on est forcé d'agir, il faut suivre la méthode d'Anel, lier entre la tumeur et le cœur. D'après les résultats que la statistique a donnés à M. Le Fort, le meilleur traitement de l'anévrysme axillaire est la ligature de la sous-clavière en dehors des scalènes, et encore n'a-t-on sauvé que les deux tiers des opérés. Le plus important est de se rapprocher autant que possible de la clavicule.
Veine axillaire . — Plus superficielle que l'artère, la veine axillaire est également plus volumineuse et la recouvre en partie. Elle est l'aboutissant des veines superficielles et profondes du membre supérieur, moins la veine céphalique, qui va jusqu'au-dessous de la clavicule. Ordinairement simple, elle est quelquefois double. Elle reçoit souvent dans le creux de l'aisselle une des veines profondes du bras (VP, fig. 160) qui croise la face antérieure de l'artère et peut apporter un obstacle à la ligature. La veine axillaire ne présente pas dans l'aisselle l'adhérence avec les tissus fibreux que j'ai signalée à propos du même vaisseau dans le creux sous-claviculaire : l'introduction de l'air est donc moins à craindre à ce niveau. Chose remarquable, les plaies de la veine axillaire ont été signalées beaucoup moins souvent que celles de l'artère. La déchirure à la suite de la réduction des luxations de l'épaule n'a été observée qu'un très petit nombre de fois ; cela tient sans doute à ce que la veine n'est pas en contact, aussi immédiat que l'artère avec la capsule, qu'elle n'y contracte pas d'adhé-
rence après l'accident, et que ses parois sont moins susceptibles de dégénérer.
Lorsque la veine axillaire est blessée et que la compression est inefficace, il faut lier les deux bouts. J'eus occasion de recourir à ce moyen en 1866 avec le D' Coffîn pour un homme qui avait reçu dans Faisselle un éclat de siphon d'eau de Seltz. Le malade mourut d'infection purulente, terminaison observée dans presque tous les cas analogues.
M. Le Fort n'a rencontré dans la science que quatre exemples d'anévrysme artérioso-veineux de l'aisselle.
Plexus brachial. — Parvenus dans l'aisselle, les cordons du plexus brachial, qui dans le ci'eux sous-claviculaire étaient tous situés en dehors de l'artère, s'éparpillent autour des vaisseaux. C'est ainsi que le nerf musculo-cutané se porte en avant pour pénétrer dans le muscle coraco-brachial ; que le nerf médian, né de deux racines qui croisent la partie antérieure de l'artère, longe ce vaisseau en se plaçant à son côté externe ; que les nerfs cubital et cutané interne viennent se placer à son côté interne. Quant aux troncs des nerfs radial et circonflexe, ils restent situés sur un plan beaucoup plus profond et en dehors des vaisseaux.
Je signalerai encore les branches nerveuses perforantes (BP) qui traversent le creux de l'aisselle de dedans en dehors et se distribuent à la peau. Quelques auteurs ont pensé que ces nerfs étaient les agents de propagation des phlegmasies de l'aisselle à la poitrine, ce qui est possible.
Les nerfs de l'aisselle ont été respectés dans les cas de déchirure de l'artère produite pendant la réduction d'une luxation de l'épaule. Malgré la fréquence des phénomènes paralytiques observés à la suite des luxations de l'épaule et des tentatives de réduction, on n'a jamais constaté la rupture des cordons nerveux. On ne signale guère que l'observation de Flaubert, où l'on trouva à l'autopsie l'arrachement des quatre dernières paires cervicales au niveau de leur implantation à la moelle.
Si, dans une plaie de l'aisselle, l'artère axillaire et les nerfs du plexus brachial étaient déchirés, la seule ressource serait la désarticulation de l'épaule.
Ganglions lymphatiques. — La cavité de l'aisselle renferme un grand nombre de ganglions lymphatiques. Ils sont sous-aponévrotiques ; on n'en trouve jamais dans le tissu cellulaire sous-cutané. Tous les auteurs avancent que les ganglions lymphatiques suivent le trajet des vaisseaux axillaires et les accompagnent jusque dans la région sus-claviculaire; cela n'est pas tout à fait exact. Les vaisseaux sanguins sont en rapport surtout avec la paroi externe, et les ganglionslymphatiquessurtout avec la paroi interne du creux de l'aisselle, principalement ceux qui reçoivent les vaisseaux de la mamelle, et c'est en définitive ceux-là que le chirurgien a le plus souvent intérêt à explorer. Si on les recherche dans le centre de la cavité axillaire ou sur sa paroi externe, on court grand risque de ne pas les rencontrer; si, au contraire, introduisant profondément les doigts dans l'aisselle, la pulpe appliquée sur la paroi thoracique, on explore soigneusement cette paroi, les ganglions ne pourront échapper à l'exploration. Souvent il en est d'accolés à la face profonde du grand pectoral au voisinage de son bord inférieur. A mesure que la pyramide axillaire se resserre, les organes se rapprochent les uns des autres, et ils se touchent vers le sommet : aussi l'ablation des tumeurs ganglionnaires dans le creux sous-claviculaire présentet-elle les plus grands dangers. Lorsque les ganglions les plus élevés sont envahis
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dans un cancer du soin ol (|ue néanmoins on se décide à praticjuei- l'opération, on les extirpera par la hase de l'aisselle en les énucléant avec les doigts.
Les ganglions lympliaticfues de l'aisselle reçoivent les vaisseaux du membre supérieur et ceux de la p(niion sus-ombilicale du tronc du coté correspondant.
Ce que j'ai dil plus haut d(>s ganglions lymphatiques du cou est applicable à ceux qui nous occupent. On observe dans l'aisselle des adénites aiguës à la suite des plaies des doigts. Elles ne sont pas rares après les piqûres anatomiques. 11 peut en résulter un phlegmon péri-adénique et un abcès qui l'ait généralement saillie au niveau du bord int'éi'ieur du grand pectoral. On y observe des hypertrophies ganglionnaires qui acquièrent pai'fois i\n volume énorme. Il y a dans ces cas une cause d'illusion pour le praticien qui se décide à opérer : il semble que les tumeurs soient tellement superficielles, qu'une simple incision de la peau va les mettre à nu, tandis qu'elles paraissent fuir sous le l)istouj'i et sont au contraire moins appréciables au toucher après l'incision de la peau. C'est qu'elles siègent en réalité sous l'aponévrose, et que, pour les découvrir, il faut diviser les trois couches qui forment la base de l'aisselle.
Les ganglions de l'aisselle sont susceptibles de subir les mêmes dégénérescences que ceux du cou. Le carcinome peut les envahir d'emblée, etc. Dans son article du Dictionnaire encyclopédique, Dolbeau a signalé un enchondrome de l'aisselle né de l'apophyse coracoïde.
Ordre de superposition des organes contenus dans le creux de l'aisselle. — En procédant de dedans en dehors, c'est-à-dire de la peau vers les couches profondes, le bras étant dans l'attitude où je le représente figure 160 et qui est celle qu'on lui donne pour pratiquer les opérations dans la région, on trouve successivement les organes suivants : 1" la peau; 2" la couche cellulo-graisseuse souscutanée; 3" l'aponévrose ; 4° la veine axillaire; o" les nerfs cutané interne et cubital; 6° l'artère axillaire; 7° le nerf médian; 8° le muscle coraco-brachial; 9° la tète humérale recouverte de la capsule articulaire.
Il résulte de ces rapports que le premier organe important qui se rencontre sous le bistouri, quand on va à la recherche de l'artère, est la veine axillaire : d'où cette règle ancienne de ligature : diviser les téguments à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs du creux de l'aisselle, chei'cher la veine axillaii-e. compter deux nerfs, on trouve ensuite l'artère.
La ligature de l'axillaire en suivant cette voie est difficile et périlleuse. Malgaigne a eu le mérite de faire observer que le vrai satellite de l'artère axillaire dans le creux de l'aisselle est le muscle coraco-brachial; cette remarque a rendu la ligature de l'artère presque facile. En efïet, l'incision étant pratiquée au lieu indiqué, et mieux encore sous la saillie que forme sous le l'ebord du grand pectoral le muscle coraco-brachial, ne se préoccuper que de ce muscle, au début de l'opération, et en mettre à découvert la face interne. Le bistouri passe ainsi au devant du paquet vasculo-nerveux sans l'intéresser, sans le dissocier. Le muscle étant bien mis à nu, abaisser avec un crochet mousse la lèvre postérieure de la plaie en y comprenant la veine axillaire, le nerf cutané interne et le cubital. L'artère accompagnée du nerf médian se présente alors le plus souvent d'elle-même.
Malgaigne a signalé une anomalie, que j'ai également rencontrée, susceptible de jeter quelque trouble dans l'esprit de l'opérateur non prévenu : c'est un faisceau musculaire sous-aponévrotique qui croise obliquement les vaisseaux
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en se portant du muscle grand dorsal au grand pectoral, faisceau qui pourrait on imposer pour le muscle coraco-brachial.
CHAPITRE II
Un liras.
On entend en chirurgie sous le nom de bras la portion du membre supérieur comprise entre l'épaule et le coude. Le ])ras est loin dofTrir pour le chirurgien la longueur qu'on lui attribue dans le langage ordinaire. Il commence, en dedans, là où lînit l'aisselle, c'est-à-dire à la limite inférieure de l'artère axillaire, au niveau du tendon du gj'and pectoral; il commence, en dehors, là oCi finit la région deltoïdienne ou scapulo-humérale. On dit bien, il est vrai, dans le langage habituel, qu'un malade atteint d'une fracture du col chirurgical de l'humérus a le bras cassé, parce que l'on réserve en général le nom d'épaule à l'articulation scapulo-liumérale elle-même, et que cela ne présente en réalité aucun inconvénient : mais ce qui est possible dans le langage ne l'est plus dans un traité didactique où des divisions nettes doivent être posées.
Le bras commence donc au niveau d'une ligne fictive horizontale qui passerait par le bord inférieur du tendon du grand pectoral, et se termine à deux ou trois travers de doigt au-dessus du pli du coude. Au-dessous de la limite supérieure se trouve l'empreinte deltoïdienne, en sorte que le V deltoidien et les trois tendons d'insertion du muscle deltoïde sont situés dans le bras. Mais ce muscle fait en réalité pai'tie de l'épaule. Il en est de même du coraco-brachial, qui, bien qu'inséré sur la surface interne de l'humérus, au-dessous de la coulisse bicipitale, affecte néanmoins les connexions les plus importantes avec les organes de l'aisselle et mérite d'être rattaché à cette région.
Le bras est loin par conséquent de correspondre à toute la longueur de l'humérus, qui n'y est représenté que par ce qu'on décrit en ostéologie sous le nom de corps de l'humérus. L'extrémité supérieure de cet os appartient à l'épaule et l'extrémité inférieure au coude.
Ainsi défini, le bras est peut-être la partie du corps la plus simple à décrire et à comprendre. Il n'y a pas lieu de le décomposer en plusieurs régions; on lui distingue seulement quatre faces : antérieure, postérieure, interne et externe.
Très régulièrement arrondi chez les femmes et chez les enfants, à cause de la graisse qui recouvre et masque les saillies musculaires, le bras est anguleux chez les sujets maigres et vigoureux. Les mur clés font un relief appréciable à la vue et au toucher, surtout lorsqu'ils se contractent. Le muscle biceps en particulier se détache nettement à la face antérieure et interne du bras, d'où résulte la production d'une gouttière interne, quelquefois très prononcée, appelée gouttière bicipitale. C'est au fond de cette gouttière qu'est située l'artère humérale,
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séparée en ce point de riiumérus (lii;. \{\\) pai- une mince couche musculaire appartenant an brachial antérieur.
L'ne autre i:,()ullii'M'('. moins prol'onde que la précédente, Ionise la face externe du bras, et réiioud à l'intei'valle qui sépare le bi-achial antérieur du mnscle triceps. Ai'rivée au uiNcaii de l'insertion deltoïdienne. la f^oultièi'e externe se bifurque pour suivre les boi'ds autéi'ieur et |)(»slé)'ieur du delloïde. Cette bifurcation était choisie pour rap|)lication du cautère, à ri'poipie où cet exutoireétait
Fig. 161. — Coupe horizontale du bras praliquée à sa partie moijenne. — Bras droit, adulte. — Grandeur naturelle. — Segment supérieur de la coupe.
Femme
A. f;ice autéiieure du bras. -\B. aponé\TOse bracliiale.
AC, artère du nerf cubital.
AH, artère humérale.
B. muscle biceps.
HA, muscle brachial antérieur.
CE, cloison intermusculaire externe.
CG, couche graisseuse sous-cutanée.
VC. veine céphalique
VH, veine humérale.
en honneur : il n'existe en effet en ce point que rentre-ci'oisement sur le V deltoïdien des attaches du deltoïde et dn brachial antérieur; il n'y a pas de muscles dont l'action eût pu être entravée par la présence d'une plaie permanente.
Pour se rendre un compte exact de la topographie du bras il faut l'étudier sur une coupe horizontale, perpendiculaire à l'axe, telle que le représente la
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figure 161. J'ai fait cette coupe à la partie moyenne, dans le point où l'on pratique en général l'amputation et la ligatui'e de l'artère, c'est-à-dire dans celui où les rapports réciproques des organes sont le plus utiles à connaître. Plus haut, la coupe rencontrerait le deltoïde et le coraco-brachial, et plus bas le long supinateur et les radiaux externes, ce qu'il me suffit de signaler.
Les couches communes enveloppantes du bras sont : la peau, le tissu cellulograisseux sous-cutané et l'aponévrose brachiale.
Epaisse à la face externe du bras, la -peau est fine et sensible à la face interne. Elle est sujette aux érosions qui résultent d'un appareil mal appliqué ou trop longtemps maintenu. La peau du bras est très mobile, c'est celle de la face interne que ïagliacozzi employait pour pratiquer la rhinoplostie par la méthode italienne. Elle est également très apte à servir aux greffes dermiques. Il faut savoir que les lambeaux ainsi détachés de la face interne du bras se rétractent beaucoup.
La couche celhdo-graisseuse sous-cutanée, très abondante chez les femmes et les enfants, est régulièrement répartie sur la circonférence du membre. Elle glisse facilement et sur la face profonde de la peau et à la surface de l'aponévrose : aussi n'est-il pas nécessaire de la disséquer dans l'amputation du bras; la simple traction par les mains d'un aide suffît pour la rétracter. J'ajouterai que, l'aponévrose étant elle-même très mobile sur les couches sous-jacentes, il est inutile de disséquer et de relever une manchette. Un aide rétracte, à mesure que le chirurgien divise, les trois couches enveloppantes, et les muscles peuvent être coupés au niveau de la lèvre supérieure, qui se trouve ainsi suffisamment relevée. Il résulte de la laxité de la couche cellulo-graisseuse que les infiltrations de toute nature s'y font très facilement.
On trouve dans la couche sous-cutanée la veine céphalique (VC, fig. 161) et la veine basilique (VB.) ; cette dernière est accompagnée par le nerf brachial cutané interne (CI), qui traverse l'aponévrose sur un point plus élevé que le musculo-cutané. Celui-ci est encore profond dans le point où porte la coupe.
h' aponévrose brachiale enveloppe tout le bras à la manière d'un manchon un peu plus épais en arrière qu'en avant. Je viens de dire que par ses deux faces l'aponévrose est peu adhérente : c'est ce qui permet les grands décollements à la suite des contusions, des morsures de cheval, par exemple, si fréquentes dans cette région.
De la surface interne de l'aponévrose brachiale, sur les parties latérales du bras, au niveau des deux gouttières interne et externe, se détachent deux expansions aponévrotiques qui vont se fixer sur l'os.
L'interne (CM, fig. 161) s'engage entre le biceps et le lu-acbial antérieur d'une part, le triceps de l'autre, et va se fixer au bord interne de l'humérus : c'est l'aponévrose intermusculaire interne; l'externe (CE, fig. 161) s'engage entre le brachial antérieur et le triceps, et s'attache au bord externe ou à la face externe de l'humérus : c'est l'aponévrose Interviusculaire externe.
Le bras se trouve ainsi divisé en deux loges très nettement séparées : l'une antérieure, l'autre ]30.s^erie»re. J'étudierai successivement le contenu de cesdeuxloges.
11 est évident que les organes présentent quelques différences de rapports assez légères et assez peu importantes en chirurgie pour que je sois autorisé à prendre comme type de description la partie moyenne du bras représentée sur la figure 161. Je signalerai du reste les principales différences chemin faisant.
LOGE ANTERIEURE DU BRAS
Loge antérieure du bras.
Cette loge comprend : les muscles biceps et brachial antérieur, l'artère et les deux veines humérales, le nerf médian et le nerf musculo-cutané. C'est une erreur grave, on en verra plus loin la raison, erreur que je constate dans la plupart des traités d'anatomie chirurgicale, de mettre le nerf cubital dans la loge antérieure.
Le muscle biceps occupe la partie antérieure et interne du bras : il s'attache en haut par ses deux chefs à l'omoplate, et en bas au radius, en sorte qu'il est absolument indépendant de l'humérus. Il appartient à la catégorie des muscles que j'appelle muscles libres, par opposition à ceux qui adhèrent à l'os et qui méritent le nom de muscles adhérents. De plus, le biceps est séparé de l'aponévrose d'enveloppe et du muscle brachial antérieur, qui lui est sous-jacent, par une couche de tissu cellulaire très lâche. Aussi, lorsqu'il est divisé en travers, comme dans l'amputation circulaire du bras, par exemple, les deux bouts s'écartent-ils fortement l'un de l'autre, tandis que les muscles adhérents à l'os restent au niveau de la section cutanée : d'où la nécessité impérieuse de couper les muscles en deux temps dans l'amputation du bras.
Le muscle biceps se déchire parfois en totalité ou en partie pendant une contraction violente, et le symptôme pathognomonique est une dépression profonde due à l'écartement des deux bouts. C'est à cette tendance à l'écartement qu'est également due la conicité du moignon, si fréquente à la suite de l'amputation circulaire. La flexion prolongée de l'avant-bras détermine rapidement une rétraction de ce muscle, que l'on sent sous la forme d'une corde dure et tendue. Elle cède d'ailleurs assez vite à l'usage des mouvements. Je reviendrai à propos du coude sur l'expansion aponévrotique et sur l'attache du biceps au radius.
Le muscle brachial antérieur repose immédiatement sur l'humérus, dont il entoure la moitié antérieure et auquel il adhère intimement. Les deux muscles brachial antérieur et biceps sont séparés l'un de l'autre par une couche de tissu cellulo-graisseux, lâche, lamelleux, au milieu de laquelle chemine le nerf musculo-cutané (MC, fig. 161), après avoir traversé le muscle coraco-brachial et avant de devenir sous-cutané.
Entre le bord externe du muscle brachial antérieur et le long supinateur existe une gouttière au fond de laquelle se trouve le nerf radial. A la face externe du bras, le brachial antérieur est superficiel dans une grande partie de son étendue. Je parlerai, à propos du coude, de l'insertion inférieure de ce muscle.
Le paquet vasculo-nerveux du bras (fig. 161) comprend l'artère humérale, les deux veines humérales et le nerf médian, qui sont situés dans la même gaine.
Il répond à la face interne du bras et repose immédiatement sur l'aponévrose intermusculaire interne. Il résulte de ce rapport que, lorsqu'il est nécessaire de pratiquer au bras de larges et profondes incisions, soit pour une pseudarthrose, soit pour enlever des séquestres, des corps étrangers, des esquilles, etc., le lieu d'élection pour ces incisions est la face externe du membre. Il faut pénétrer non pas entre le biceps et le brachial antérieur, comme disent certains auteurs, mais par la gouttière externe, entre le brachial antérieur et le triceps.
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On doit toutefois se préoccuper du nerf radial et de l'humérale profonde, qui, reposant directement sur l'os, se trouvent au fond de la plaie.
Le paquet vasculo-nerveux n'est séparé de l'humérus que parle bord interne du brachial antérieur, bord très mince, qui n'empêche pas de prendre un point d'appui sur l'os pour établir une énergique compression. C'est, en effet, le lieu d'élection pour la compression de l'artère humérale, qu'on se serve des doigts, ou d'un garrot, ou d'une bande élastique; mais il est impossible, si ce n'est' avec les doigts, d'agir sur l'artère sans agir en même temps sur le nerf médian : d'où la douleur vive qu'éprouve le malade.
Artère humérale. — Située à la face interne du bras sur le trajet d'une ligne qui réunirait le tiers antérieur du creux de l'aisselle à la partie moyenne du pli du coude, l'artère humérale occupe la gouttière bicipitale. Elle affecte un rapport immédiat avec le bord interne du biceps, qui la recouvre en partie chez les sujets fortement musclés : aussi le muscle biceps est-il à l'humérale ce qu'est le coraco-brachial à l'axillaire, c'est-à-dire son satellite, et sert-il de guide infaillible pour la découvrir.
Je dois faire ici une remarque importante. La gouttière bicipitale et par conséquent l'artère humérale occupent, ai-je dit, la face interne du bras, mais cela n'est vrai que lorsqu'on met le membre supérieur en supination. Si on le porte en pronation, la gouttière bicipitale devient tout à fait postérieure : qu'on incise alors sur la partie du bras qui, dans cette attitude, est interne, l'incision se trouve à plusieurs centimètres en avant de l'artère. En conséquence, il convient de toujours mettre le bras en supination quand on veut faire la ligature de l'humérale, et il faut se garder de lui imprimer le moindre mouvement en sens contraire quand l'opération est commencée.
En portant le doigt dans la gouttière bicipitale, on sent : les battements de l'artère, la corde formée par le nerf médian et la saillie du bord interne du biceps. Ce sont là les trois points de repère très précis qui servent à lier l'artère humérale à la partie moyenne du bras. Le dernier est le meilleur des trois : aussi faut-il commencer par mettre à nu le bord interne du biceps, comme si c'était le but de l'opération. La gaine de l'artère étant immédiatement accolée à celle du biceps et placée en arrière d'elle, on n'a plus qu'à l'ouvrir pour trouver le vaisseau.
L'artère humérale est de toutes les grosses artères la plus sujette aux anomalies. La plus fréquente est la bifurcation prématurée du vaisseau, qui, au lieu de s'effectuer au pli du coude, se fait dans l'aisselle. Dans ce cas, l'une des branches est superficielle, quelquefois même, au dire de Meckel, immédiatement sous-cutanée, tandis que l'autre suit le trajet ordinaire de l'artère. Quand on rencontre cette anomalie sur le cadavre, on est frappé du petit volume du tronc de l'humérale, on est hésitant, mais on le reconnaît au voisinage des deux veines collatérales. On voit aussi, mais beaucoup plus rarement, le tronc de l'artère humérale se bifurquer dans l'aisselle et se recomposer à la partie inférieur du bras. L'humérale fournit des collatérales que je signalerai en étudiant le point du bras où elles se trouvent.
Deux veines humérales accompagnent l'artère, la côtoient et s'anastomosent entre elles d'un côté à l'autre du vaisseau. Ce rapport explique la possibilité de l'anévrysme artérioso-veineux, fréquent surtout au pli du coude.
Le nerf médian (MM, fig. 162) accompagne l'artère humérale et occupe la
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Fig. 1C2. — Région de la partie anfévleure el Interne du Itras-.
(leur uatu relie.
— Côté droit. — Adulte. — Gran-
AC. artère du nerf cubital.
.\H, artère humérale.
AP. apODévrose d'enveloppe.
API, aponévrose intermusculaire interne.
AV. anastomoses des deux veines humérales.
B, muscle biceps.
"S, couche graisseuse sous-cutuuée.
NC, nerf cubital.
ISM, nerf médian.
P, poau.
T. muscle triceps.
VH, veines humérales.
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même gaine. Dans la région précédente, nous l'avons vn naître par deux racines et se placer ensuite en dehors de l'artère axillaire. Il descend parallèlement à l'artère, la croise au milieu du bras, et se place ensuite en dedans d'elle, en sorte que ces deux organes représentent la forme d'un X à branches très rapprochées l'une de l'autre.
Au niveau de l'entre-croisement, le nerf médian est ordinairement le plus superficiel ; quelquefois cependant il est plus profond que l'artère.
Ce nerf est remarquable en ce qu'il ne fournit aucune branche au liras, si ce n'est une brandie anastomotiqiie au musculo-cutané.
Loge postérieure du bras.
La loge poalérievre du bras est occupée par un seul muscle, le triceps, dont les trois poi'tions se réunissent en un tendon commun qui s'insère à l'olécrâne; j'y reviendi-ai en détail à propos du coude.
Outre le muscle triceps, la loge postérieure renferme le nerf cubital, le nei'f radial, l'artère du nerf cubital et l'artère collatérale externe ou humérale profonde.
Le nerf cubital, dont nous avons vu précédemment l'origine et la situation (NG, fig. 160), abandonne bientôt l'artère axillaire et gagne la loge postérieure, qu'il occupe jusqu'au coude.
Dans le point où j'étudie la topographie du bras (et je rappelle que c'est là le lieu d'élection pour les grandes opérations), le nerf cubital occupe l'épaisseur du triceps en arrière de l'aponévrose intermusculaire interne, mais tout près de cette cloison fibreuse. Il est accompagné d'une artère quelquefois assez volumineuse, l'artère du nerf cubital, branche de l'humérale; cette artère est elle-même côtoyée par deux veines (AC, fig. 102).
Que le lecteur veuille bien jeter un coup d'œil sur les figures 161 et 162, il verra qu'en définitive le nerf médian et le nerf cubital, d'un volume sensiblement égal (sur la figure 162 le nerf médian est en partie recouvert par l'artère), sont très rapprochés l'un de l'autre, séparés seulement par la cloison interne et quelques fibres du triceps; que tous deux sont accompagnés d'une artère escortée elle-même de deux veines. Supposez qu'en pratiquant la ligature de l'humérale l'incision porte en arrière de la cloison, on ne tarde pas à rencontrer le nerf cubital, qu'on prend aisément pour le médian, et, si l'artère voisine a quelque volume, on n'hésite pas à la lier pour l'humérale. C'est du reste la seule difficulté que présente la ligature de l'artère humérale, et l'erreur est bien souvent commise dans les répétitions de médecine opératoire. Le moyen de l'éviter sûrement est de suivre à la lettre le précepte que je donnais plus haut, à savoir, de pratiquer l'incision cutanée sur le bord interne du biceps, et de mettre ce muscle à nu, afin d'être bien certain de ne pas ouvrir la loge du ti'iceps. La confusion possible dans la plaie entre le nerf cubital et le nerf médian explique pourquoi, à l'encontre de la plupart des auteurs, je n'accorde à ce dernier qu'une importance secondaire comme point de repère.
Le nerf radial se dégage de la partie postérieure et externe du plexus brachial par un tronc qui lui est commun avec le nerf circonflexe. Il se porte presque aussitôt en bas, en arrière et en dehors, s'engage entre le vaste interne et la longue portion du triceps, suit la gouttière de torsion de l'humérus, contourne
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cet os et nlKUuloniio ta loge du triceps, pour se placer dans la loge antérieure, oi^i il a|)pai"ait entre le muscle long supinateur et le hi'acliial antérieur. Le nerf radial occiipt* donc successivement au ])ras les loges postérieure et antérieure. A la pari il' moyenne du bras il atïecte le rapport précis qui est représenté tigure 11)1. La coupe est pratiquée juste au point où le i-adial change de loge. Ainsi que l'humérale profonde qui l'accompagne dans tout son trajet, il est à ce niveau compris dans un dédoublement de la cloison intermusculaire externe.
Le détail qu'il importe surtout de remarquer relativement au nerf radial est son l'apport hnmédint avecl'huméi'us, dont aucune libre musculaire ne le sépare. Il en résidte (fue dans les fractures du corps de l'os le cal peut comprimer le nerf radial (d même l'emprisonner. Deux faits de ce genre avaient été ol)servés par M.M. OUier et Trélat. J'en ai observé un ti'oisième à l'hôpital Heanjon en 1878. Lu homme âgé de oO ans avait été atteint d'une tracture compliquée occupant la partie m(\venne du bras sans lésion d'aucune branche nerveuse. Loi'squ'on retira l'appareil, il existait une pai'alysie complète des extenseurs, la main était absolument inerte. Pensant que le nerf i-adial était emprisonné dans le cal, je me proposai de le dégager quatre mois envii'on après l'accident. Une incision pratiquée à une certaine distance au-dessous de la fracture enti'e le brachial antérieur et le long supinateur me permit de découvrir aisément h' li'onc du radial, qui à ce niveau était sain ; le poui'suivant de bas en haut, je ne tardai pas à le voir pénétrer dans une coulisse ostéo-hbreuse qu'il me suffit d'inciser pour obtenir le désenclavement complet. Le nerf était, sur une hauteur d'environ 3 centimètres, ti'ès aminci, moniliforme et l'ougeâtre. Je détruisis ensuite avec la gouge et le maillet les bords osseux de la gouttière pour éviter que le nerf s'y engageât de nouveau. Les mouvements reparui'ent peu à peu, et trois mois après l'opération j'ai pu présenter à la Société de chirurgie le malade complètement guéri.
Le rapport immédiat du nerf radial avec le corps de l'humérus explique aussi poui-quoi la paralysie traumatique de ce nerf est de toutes la plus fréquente. Un coup de bâton, par exemple, peut la déterminer. J'ai vu un jeune garçon atteint d'une paralysie complète du radial à la suite d'une morsure de cheval. M. Panas a signalé comme cause de paralysie du nerf radial la pression exercée pendant le sommeil par la tète reposant sur le bras poi'té en extrême abduction et en supination.
L'huméi'us occupe à peu près le centre de la circonférence représentée par une coupe horizontale du membre. Il est enveloppé d'une couche périostique qui chez les enfants présente une épaisseur et une résistance relativement grandes : aussi peut-on observer à cet âge de la vie des fractures intra-périostales sans déplacement. Mais dire avec certains auteurs que le même phénomène peut se produire chez l'adulte est inexact. Je ne sache pas qu'on ait jamais observé chez l'adulte une fracture du corps de l'humérus, directe ou indirecte, avec intégrité telle du périoste que le seul signe de fracture soit la mobilité anormale. Je ne parle pas, bien entendu, des fractures spontanées, qui se produisent par contraction musculaire sur un os préalablement altéré.
On a voulu faire jouer aux muscles du bras un rôle important dans la détermination du déplacement des fragments, mais je répète ici ce que j'ai dit à propos de la clavicule : le déplacement est le résultat du choc, de la forme du corps vulnérant et de la direction de la fracture ; les muscles ne sauraient avoir
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aucune action sur le déplacement primitif. Le seul phénomène qu'ils soient aptes à produire est le chevauchement, qui est déjà, du reste, un déplacement consécutif.
La fracture du corps de l'humérus est une de celles qui donnent le plus souvent lieu aux pseudarlhroses. La raison en est sans doute dans la disposition des couches musculaires autour de l'os. Si la fracture est oblique, les fragments chevauchent et peuvent pénétrer l'un en avant dans l'épaisseur du brachial antérieur, l'autre en arrière dans le triceps. Ils se trouvent ainsi séparés par une épaisseur plus ou moins grande de fibres musculaires qui s'opposent à la coaptation exacte et à la soudure des deux bouts. J'ai pu vérifier ce fait sur un malade atteint de pseudarthrose de l'humérus et que j'ai opéré avec un succès complet en 1877 à l'hôpital Lariboisière par l'avivement des deux fragments et la suture métallique. Les deux fragments étaient séparés et tenus très écartés l'un de l'autre par une épaisse bride musculaire que je dus diviser pour obtenir la coaptation.
Les vaisseaux lymphaliques du bras, divisés en superficiels et profonds, se rendent dans les ganglions de l'aisselle. Ils forment des traînées que l'angioleucite rend souvent appréciables à la face interne du bras sur le trajet de la veine basilique. M. Sigmund, de Vienne, a voulu attacher à l'engorgement des ganglions du bras dans la syphilis une signification égale à celle que M. Ricord a donnée à l'engorgement des ganglions sous-occipitaux. C'est vers la cinquième ou la sixième semaine après l'infection qu'ils commenceraient à s'indurer, et ils pourraient former une chaîne continue de l'épitrochlée à l'aisselle. Je n'ai jamais vu de faits semblables. Plusieurs fois j'ai constaté l'existence de petits noyaux isolés et échelonnés à la face interne du bras sur le trajet de vaisseaux lymphatiques, mais il n'a pas été douteux pour moi que ces noyaux siégeaient dans la cavité même des vaisseaux enflammés et n'étaient pas des ganglions. 11 est néanmoins incontestable qu'un chanci'e de la main s'accompagne toujours de l'engorgement du ganglion épitrochléen, ce qui n'arrive que très exceptionnellement dans le cas de plaie simple.
CHAPITRE lll
Du coude.
On donne le nom de coude, région du coude, pli du coude, région du pli du coude, à l'ensemble des parties molles qui entourent l'articulation huméro-cubitoradiale, à cette articulation elle-même, ainsi qu'à l'articulation radio-cubitale supérieure. Le langage anatomique diffère donc ici du langage habituel, puisqu'on entend en général, sous le nom de coude, la partie postérieure seule de la région; une plaie du coude signifie ordinairement une plaie siégeant {lu niveau de l'olécràne.
Les limites de la région du coude sont artificielles ; elles s'étendent à deux
travers de doii;t environ an-dessus et au-dessous du pli cutané résultant de la flexion de l'avant-bras sur le bras.
La région du coude est aplatie, de telle sorte que son plus grand diamètre est transversal. On y observe un certain nombre de saillies, les unes musculaires, les autres osseuses. Les saillies musculaires siègent en avant et sont au nombre lie trois, l'une médiane, les deux autres latérales. Les saillies latérales, constituées par les muscles épitrocbléens en dedans et épicondyliens en dehors, se dirigent du haut en bas et convergent vers Taxe du membre de façon à circonscrire une sorte de V dont la pointe est dirigée en bas. Entre les deux branches du V existe, surtout chez les sujets maigres, une dépression très profonde dans laquelle s"enfonce le tendon du muscle biceps, qui forme ainsi la saillie médiane. Le biceps ne remplissant pas complètement l'écartement des deux branches du V, il en résulte une dépression située de chaque côté du tendon. Gerdy a comparé assez exactement les saillies musculaires du pli du coude à un fer de lance, à pointe dirigée en bas et dont la hampe serait représentée par le tendon du biceps.
Les saillies osseuses sont formées de chaque côté par l'épicondyle et par l'épitrochlée, en arrière par l'olécràne. Ces trois éminences affectent entre elles des rapports dont je ferai mieux ressortir toute l'importance en étudiant l'articulation.
De chaque côté de l'olécràne, sur la face postérieure du coude, existent deux gouttières dont l'interne, un peu étroite, est surtout remarquable par la présence du nerf cubital. Ces dépressions disparaissent et sont même remplacées par des saillies dans les synovites fongueuses, dans l'hydarthrose de l'articulation du coude. C'est en ce point qu'il faut aller chercher la fluctuation. Si par hasard on désirait faire une ponction, on choisirait la gouttière externe.
On distingue au coude une région antérieure et une région postérieure que la plupart des auteurs décrivent séparément. Je trouve préférable d'étudier les diverses couches que présente le coude en procédant de la face antérieure vers la face postérieure.
On y trouve successivement :
1° La peau.
2° Une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée antérieure.
3" Un plan vasculo-nerveux sous-cutané.
4° Un premier plan aponévrotique.
o° Un plan vasculo-nerveux sous-aponévrotique.
6° Un premier plan musculaire.
7° Un plan osseux.
8° Un deuxième plan musculaire.
9° Un deuxième plan aponévrotique.
10", Une couche celluleuse sous-cutanée postérieure.
ii" La peau.
1° Peau. — La peau qui recouvre la face antérieure du coude est fort mince et permet de voir par transparence les veines placées en dessous. Elle s'excorie facilement lorsqu'on y applique des lacs ou des bandes fortement serrés. On l'a vue se déchirer sous l'influence de tractions énergiques ou de pressions exercées de l'intérieur à l'extérieur par les surfaces osseuses luxées ou fracturées. Elle présente un pli transversal lorsque l'avant-bras est fléchi sur le bras, mais ce
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qu'on n'a peut-être pas fait assez remarquer, c'est que ce pli s'efface complètement dans l'extension du bras et ne saurait par conséquent servir de point de repère • il est donc très loin de ressembler sous ce rapport aux plis du poignet et moins encore à ceux de la paume de la main, qui sont permanents. Aussi, quand on veut pratiquer la ligature de l'humérale au pli du coude, si l'on n'a pas la précaution de marquer d'avance la situation précise de ce pli, le bras étant fléchi, on n'a plus de point de repère lorsque le bras est étendu, et l'on fait en général l'incision plus haut qu'il ne convient.
Le pli cutané, loin de correspondre à l'interligne articulaire, est situé de 2 à 4 centimètres au-dessus; il correspond environ à la saillie de l'épitrochlée. Malgaigne a voulu tirer de la position de ce pli par rapport aux surfaces articulaires des conséquences pour le diagnostic différentiel entre la fracture et la luxation du coude, suivant que le pli est placé au-dessous ou au-dessus de la saillie de l'extrémité inférieure de l'humérus, mais ce que je viens de dire me paraît en atténuer beaucoup l'importance.
2° Couche cellulo-grahseuse sons-cutanée antérieure. — Cette couche est extrêmement variable suivant les sujets. Abondante en général chez les enfants et les femmes, elle acquiert quelquefois chez ces dernières une épaisseur telle qu'elle masque tous les reliefs extérieurs de la région. Insignifiant dans la plupart des autres régions, ce détail prend ici une certaine importance à cause de la saignée. Une couche épaisse de graisse rend parfois cette opération réellement difficile. On ne voit pas trace de veines à l'extérieur, malgré la compression circulaire exercée sur le bras ; sans des notions anatomiques précises sur leur direction, on serait dans l'impossibilité de les ouvrir. Avec l'habitude, on peut les reconnaître parle toucher; la veine remplie de sang laisse percevoir sous le doigt un cordon mou et fluctuant qui affecte la direction connue de l'une des veines superficielles. Sur les sujets gras, il n'est pas rare de voir un peloton adipeux s'interposer entre les lèvres de la plaie et s'opposer à la sortie du sang. Il peut arriver aussi que le parallélisme entre la plaie de la veine et celle de la peau se détruise, circonstance favorable à la production d'un thrombus.
3° Plan vasculo-nerveux superficiel {ûg. 163). — Dans l'épaisseur de la couche cellulo-adipeuse sous-cutanée cheminent les veines et les 7ierfs superficiels du coude.
Les veines ont une importance toute particulière, eu égard à la saignée du bras. Elles présentent une disposition que j'ai reproduite sur la figure 163 dans sa plus grande simplicité : c'est la disposition type, autour de laquelle on peut grouper toutes les variétés, qui sont du reste fort nombreuses.
Trois veines montent de Tavant-bras vers le coude : deux latérales, les veines radiale et cubitale; la troisième est la veine médiane. Cette dernière, arrivée au pli du coude, se divise en deux branches : l'une interne (MB), la médiane basilique, l'autre externe (MC), la médiane céphalique. La médiane basilique se dirige aussitôt en haut et en dedans pour aller s'unir à la veine cubitale et former le tronc de la veine basilique, qui se rend lui-même dans l'axillaire au niveau du creux de l'aisselle. La médiane céphalique se porte également en haut, mais en dehors, et s'abouche avec la veine radiale pour former la veine céphalique, que nous avons suivie précédemment dans l'interstice du grand pectoral et du deltoïde jusque dans la région du creux sous-claviculaire. Au point de bifurcation, la veine médiane reçoit une branche anastomotique venant des veines profon-
des. Il en résulte qu'une eonipression circulaire exercée sur le bras facilite la sortie du sang par la pi([ùre d'une veine superficielle : mais, si la compression est telle ipie la cii'culation artérielle soit interrompue, le sang ne coule pas, puisqu'il n'arrive plus à l'avant-bras.
11 suffît de jeter un coup d'oeil sur la figure 163 pour saisir tout de suite le rapport de la veine médiane basilique avec Fartère humérale. Ces deux vaisseaux, dirigés presque parallèlement, ne sont séparés l'un de l'autre que par l'expansion aponévrotique du biceps (EA) : d'où l'extrême danger de blesser l'artère dans la saignée de cette veine. Si la région du pli du coude est le siège par excellence de l'anévrysme artérioso-veineux, cela tient à cette disposition anatomiqne : aussi cette affection est-elle beaucoup plus rare depuis que la saignée du bras est elle-même pratiquée plus rarement.
Les personnes ignorantes, entre les mains desquelles arrive le plus souvent cet accident, sont d'autant plus portées à piquer la médiane basilique qu'elle est généralement plus volumineuse et partant plus accessible que la médiane céphalique. Malgaigne raconte dans son Traité d'anatomie chirurgicale qu'il eut un jour le malheur de blesser l'artère humérale dans une saignée, et, pour éviter pareil accident, il conseille l'emploi d'une lancette à un seul tranchant. Il est des cas o\\ la veine médiane basilique, tout en étant voisine de l'artère, s'en écarte cependant suffisamment pour qu'on puisse l'ouvrir sans crainte. Mais, si pour une raison quelconque on était forcé de saigner sur cette veine, si les battements de l'humérale indiquaient que les deux vaisseaux sont complètement superposés, et si l'on ne pouvait reporter la veine soit en dedans, soit en dehors, de façon à l'éloigner de l'artère, dans ce cas la conduite véritablement chirurgicale consisterait à dénuder la veine au bistouri par une incision parallèle à sa direction et à la piquer ensuite à ciel ouvert. Règle générale, il ne faut jamais saigner sur la médiane basilique d'après la méthode ordinaire.
La veine médiane basilique présente un volume très variable suivant les sujets; de plus, ses parois sont parfois tellement épaisses que, se rapprochant en cela de la veine poplitée, elle ressemble presque à une artère; sur certains sujets gras, à expansion bicipitale mince, ce peut même être une cause d'erreur dans la ligature de l'artère humérale au pli du coude ; j'ai souvent vu chez l'opérateur novice une certaine hésitation à ce sujet, et non sans raison. Indépendamment des rapports que je signalerai plus loin, il suffit de se rappeler que la veine médiane basilique est isolée, tandis que l'artère est flanquée de deux veines.
La veine médiane céphalique se porte en haut et en dehors, croise le tendon du biceps et repose ensuite sur le muscle brachial antérieur. On ne fait courir aucun risque au malade en piquant cette veine : c'est donc elle qui doit être choisie pour la saignée du bras. On pourrait encore ouvrir les veines radiale ou cubitale, mais elles fournissent difficilement la quantité de sang nécessaire, la piqûre étant faite au-dessous de l'anastomose avec les veines profondes.
La disposition des veines que je viens de décrire a été comparée assez exactement à une M majuscule; il faudrait toutefois se garder de croire qu'elle est constante: rien n'est au contraire plus variable ; quelquefois la médiane manque, ainsi que la céphalique; d'autres fois c'est la médiane basilique qui fait défaut, etc.. etc. Cela, du reste, n'a que peu d'importance, puisqu'on ne doit,
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Fig. 163. — Région du pli du coude. —Bras droit. — Adulte vigoureux. — Grandeur naturelle.
AC, artère cubitale.
AH, artère humérale.
AR, artère radiale.
B, muscle biceps.
BA, muscle bracliial antérieur.
C, veine céphalique.
CE, nerf cutané externe ou musculo-cutaué. CI, nerf cutané interne.
EA, expansion aponévrotique du biceps.
LS, muscle long supinateur.
MB, veine médiane basilique.
MC, veine médiane céphalique.
NM. nerf médian.
HP, muscle rond pronateur.
TB, tendon du muscle biceps.
VB, veine basilique.
VC. veine cubitale
VM, coupe de la veine médiane.
VR, veine radiale.
en principe, ouvrir une veine qu'après s'être assuré qu'elle n'est pas sur l'artère.
Les nerfs saper/ich'/s sont l'un externe, le musculo-cutané ; l'autre interne, le cutané interne. Le premier, ainsi que nous l'avons vu dans le chapitre précédent, chemine au bras entre le bi'achial antérieur et le biceps; il se dégage du bord externe de ce dernier muscle à 5 ou G centimètres au-dessus du pli du coude et traverse l'aponévrose brachiale pour devenir sous-cutané. Il se divise ensuite en un certain nombre de filets qui se rendent à la peau de l'avant-bras en passant presque tous en arrière de la veine médiane céphalique.
Le cutané interne, qui a traversé l'aponévrose sur un point plus élevé que le précédent, se divise en filets passant au contraire pour la plupart en avant de la veine médiane basilique. Il en résulte que les nerfs courront plus de chance d'être lésés dans une saignée de cette dernière veine que de l'autre : nouvelle raison pour toujours préférer la saignée delà médiane céphalique. Ce n'est pas que la blessure de l'un des filets nerveux du coude présente par elle-même une grande importance, mais elle laisse parfois à sa suite des névralgies traumatiques d'une intensité extrême et très tenaces, surtout lorsque le nerf n'a été que piqué. Il faudrait alors compléter la section.
A" Premier plan aponevrotique. — Au-dessous de la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée et des organes qu'elle renferme on rencontre l'aponévrose. Le manchon fibreux qui enveloppe le bras s'amincit considérablement au voisinage du coude et se trouve réduit à une simple toile celluleuse sur les saillies musculaires latérales, mais il est renforcé sur la ligne médiane par une lame fibreuse fort importante qui porte le nom à' expansion aponevrotique du biceps (EA, fîg. 163). Partie du bord externe du tendon du muscle biceps, cette aponévrose se dirige obliquement en bas et en dedans, recouvre d'abord le tendon luimême, puis l'artère humérale, le nerf médian, et s'épanouit sur les muscles épitrochléens en se continuant avec l'aponévrose antibrachiale.
J'ai déjà dit que l'expansion du biceps séparait la veine médiane basilique de l'artère humérale : or cette expansion présente de grandes variétés d'épaisseur. Dense et résistante chez les sujets vigoureux, elle peut être tellement mince qu'il y faut regarder avec attention pour la distinguer du tissu cellulaire ordinaire. C'est pour cela que je conseille, par exception, de la diviser sur la sonde cannelée dans la ligature de l'artère humérale au pli du coude. Je dis par exception, car c'est, à mon avis, une pratique déplorable, celle qui consiste à diviser sur une sonde cannelée tous les plans fibreux qui recouvrent un vaisseau : la sonde cannelée doit servir à dénuder les artères, mais non à les découvrir. L'usage de cet instrument donne à l'opérateur une fausse sécurité : n'est-il pas plus prudent de diviser couche par couche avec un bistouri, qui n'entame, en définitive, à la fois qu'un dixième de millimètre, si l'on veut, plutôt que de couper aveuglément tout ce qui a été chargé au hasard sur la sonde? Ce n'est donc pas pour ménager plus sûrement l'artère que, dans mes cours de médecine opératoire, je conseille de diviser l'expansion du biceps sur une sonde cannelée : c'est pour en faire un temps spécial de l'opération, pour donner à cette section une plus grande importance, et établir l'un des jalons les plus utiles de la ligature de l'humérale. Si, en effet, sur un sujet où cette expansion est à peine marquée, on la divise sans le savoir, et c'est fréquent, il y a de fortes chances pour qu'on ne trouve plus l'artère qu'avec de grandes difficultés.
On considérait jadis comme un accident sérieux la piqûre de l'expansion du
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biceps dans la saignée; je ne pense pas que cette opinion soit fondée, àmoins toutefois que la pointe de la lancette ne reste dans la plaie.
5° Planvascido-nerveux sous-aponévrotique {iig. iQ3). — Le second plan vasculo-nerveux comprend : l'artère humérale, ses veines satellites et le nerf médian. J'y ajouterai le tendon du muscle biceps, qui se trouve compris dans un même plan. Ces organes sont entourés d'une atmosphère cellulo-graisseuse plus ou moins abondante.
Um^tère humérale présente une direction oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Du bord interne du muscle biceps elle se porte vers le pli du coude, dont elle occupe la partie moyenne, et se divise ensuite en radiale et cubitale, en sorte que ces deux dernières artères à leur origine font encore partie de la région qui nous occupe. La meilleure incision pour découvrir l'artère humérale au pli du coude est donc la suivante : marquer le pli du coude pendant la flexion du bras, inciser la peau obliquement de haut en bas et de dedans en dehors, de telle sorte que le milieu de l'incision corresponde à la partie moyenne du pli du coude.
Recouverte par l'expansion du biceps, l'artère humérale repose sur le muscle brachial antérieur; elle est en rapport en dehors avec le tendon du biceps et en dedans avec le nerf médian.
Deux veines satellites accompagnent l'artère. Placées de chaque côté, elles lui adhèrent intimement par les nombreuses branches qu'elles échangent entre elles en avant et en arrière du vaisseau, circonstance qui rend plus difficile la dénudation de l'artère.
Il résulte du rapport de l'artère humérale avec la médiane basilique et avec les veines humérales qu'une plaie peut intéresser à la fois l'artère, la veine superficielle, une veine profonde, et donner naissance à une variété singulière d'anévrysme artérioso-veineux. Un fait semblable a été observé; il porte dans la science le nom de cas de Park.
L'artère humérale a été blessée un grand nombre de fois, surtout à la suite de la saignée. La compression directe et la flexion de l'avant-bras sur le bras ont pu quelquefois suffire à la guérison, mais il ne faut pas compter sur cet heureux résultat. Le plus ordinairement il survient un anévrysme diffus primitif ou bien un anévryeme artérioso-veineux qui nécessitent l'intervention chirurgicale.
La ligature des deux bouts, après ouverture du sac, c'est-à-dire la méthode ancienne, est la seule qui mettra le malade à l'abri d'une hémorrhagie secondaire, surtout dans l'anévrysme artérioso-veineux. Un malade atteint d'un anévrysme diffus primitif du pli du coude à la suite d'une saignée malheureuse faite par une religieuse présentait une énorme tuméfaction du bras. Je fis la ligature de l'axillaire et ouvris ensuite cette immense poche qui était sur le point de se rompre. Il ne s'écoula pas de sang, et tout allait bien, lorsque le septième jour survint une hémorrhagie qui m'obligea à lier les deux bouts dans le sac, non sans quelque difficulté. Je présentai peu de temps après à la Société de chirurgie le malade complètement guéri. Dans un cas semblable, la vraie conduite à tenir est donc d'ouvrir largement le sac d'emblée et de lier les deux bouts.
Lorsque le bras est depuis longtemps fléchi à angle droit et qu'on tente de le redresser brusquement, l'artère humérale peut se déchirer. Elle y est d'autant
plus exposée que, normalement, l'extension forcée de l'avant-bras détermine un aplatissement du vaisseau et l'interruption ou, ce qui est plus exact, une notable diminution du cours du sang. Je ne vois du reste aucune indication qui autorise le chirurgien à tenler légitimement cette extension brusque.
Une flexion forcée de l'avant-bras sur le bras détermine plus sûrement que l'extension l'interruption du cours du sang, phénomène qui a été utilisé pour la cure de l'anévrysme artérioso-veineux du pli du coude.
Le nerf médian, est situé en dedans de l'artère; nous venons de voir que l'artère quitte la face interne du bras pour se porter vers la ligne médiane ; quant au nerf, il suit un trajet rectiligne et gagne le muscle rond pronateur, entre les deux faisceaux d'insertion duquel il s'engage. Il en résulte qu'au pli du coude le rapport entre le nerf et l'artère n'est plus aussi immédiat qu'au bras : aussi, tandis qu'on découvre nécessairement le nerf médian en liant l'artère à la partie moyenne du bras, on ne l'aperçoit souvent pas en liant le même vaisseau au pli du coude. Ce nerf n'en constitue pas moins un point de repère extrêmement précieux, et je pus en apprécier toute l'importance dans le cas auquel je faisais allusion plus haut.
Le tendon du muscle biceps est situé sur un même plan que l'artère humérale et le nerf médian. Il se présente, comme ce dernier, sous la forme d un cordon arrondi, mais plus volumineux, de couleur blanche, mais brillant et nacré, tandis que le médian est d'un blanc mat. Le tendon, situé immédiatement en dehors de l'artère, forme avec l'expansion aponévrotique une sorte de gouttière dans laquelle est logé le vaisseau. Il ne tarde pas à abandonner l'artère humérale et s'enfonce profondément vers la pointe du V que forment les saillies musculaires interne et externe. Il s'enroule sur l'extrémité supérieure du radius pour aller s'attacher à la tubérosité bicipitale de cet os et à la partie la plus postérieure de cette tubérosité. Il résulte de cette insertion que non seulement le biceps est un fléchisseur de l'avant-bras sur le bras, mais aussi un supinateur puissant, qu'il ramène, en se contractant, les deux os de l'avant-bras au parallélisme. Il y a donc un grand intérêt, dans la résection du coude, à ne pas sacrifier ce tendon, ce qui d'ailleurs ne présente aucune difficulté. Entre le tendon et la partie antérieure de la tubérosité bicipitale, qui est encroûtée de cartilage, existe une bourse séreuse qui peut être le point de départ d'un kyste du pli du coude.
L'artère humérale est, en définitive, située entre deux cordons l^lancs qu'on peut reconnaître facilement au fond d'une plaie, même très anfractueuse ; si le tendon se présente, il faut reporter ses recherches en dedans ; si c'est le nerf médian, les reporter en dehors et sur le même plan dans les deux cas.
Les organes essentiels de la région étant situés en avant de l'articulation, la voie antérieure est interdite pour la résection du coude. De plus, les os profondément situés en avant sont recouverts par des muscles, tandis qu'en arrière et sur les côtés les saillies osseuses sont sous-cutanées et très facilement accessibles. C'est donc dans ces derniers sens qu'on devra attaquer l'articulation. Indépendamment de l'artère humérale et de ses deux branches terminales, le coude présente encore un cercle artériel formé par l'anastomose des quatre récurrentes avec les collatérales externe et interne de l'humérale. L'une d'elles, la récurrente radiale antérieure, née de la radiale, s'anastomose au niveau de l'épicondyle avec la terminaison de l'humérale profonde. La récurrente radiale
postérieure, fournie par le tronc de Tinterosseuse, et le plus souvent par l'interosseuse postérieure, s'anastomose au même point avec les deux précédentes. Les récurrentes cubitales antérieure et postérieure naissent directement de la cubitale, souvent par un tronc commun, et s'anastomosent au niveau de Tépitrocblée avec la collatérale interne, branche de l'iiumérale. Il existe donc autour du coude un cercle artériel complet largement ouvert, qui permet de lier, sans crainte de gangrène, l'artère humérale, et qui joue dans les plaies de la paume de la main un rôle important sur lequel je reviendrai plus loin.
6" Premier plan musculaire. — L'artère humérale et ses veines collatérales, le nerf médian et le tendon du biceps, reposent sur le muscle brachial antérieur, qui leur est immédiatement sous-jacent et dont ils sont seulement séparés par une couche de tissu cellulaire lâche. Au muscle brachial antérieur j'ajoute les deux saillies musculaires latérales, qui jouent d'ailleurs un rôle insignifiant dans la pathologie du coude. Je rattache aussi le nerf radial à cette même couche, parce qu'il se trouve compris entre le brachial antérieur et les muscles épicondyliens.
Le nniscle bracliial antérieur (fig. 166) est étalé au devant de l'extrémité inférieure de l'humérus, qu'il recouvre complètement. Il passe en avant des surfaces articulaires et ses fibres se condensent sur un tendon qui va s'insérer à la base de l'apophyse coronoïde du cubitus. Il est important de remarquer la manière dont se fait cette insertion, et la figure 166 a pour but de le montrer. Le tendon s'insère sur une face osseuse rugueuse, qui mesure environ 15 millimètres de hauteur. Or, dans la résection du coude, la conservation de ce tendon est indispensable, puisque le brachial antérieur est, avec le biceps, le seul agent du mouvement de flexion de l'avant-bras sur le bras, et encore est-il plus spécialement fléchisseur. On pourra donc, si la lésion descend bas sur l'apophyse coronoïde, détacher une portion du tendon sans le séparer complètement. Dans tous les cas, on aura soigneusement recours à la méthode de M. Ollier : on décollera le tendon en en conservant la continuité avec le périoste du cubitus, en sorte que le muscle puisse recouvrer une grande partie de ses propriétés, résultat que rendrait impossible la section du tendon : dans ce dernier cas le muscle se rétracterait vers le bras et abandonnerait définitivement son insertion cubitale.
Je me bornerai à énumérer les muscles qui forment les saillies musculaires latérales.
La saillie externe ou épicondylienne comprend quatre muscles : le long supinateur, le premier radial externe, le second radial externe et le court supinateur.
La saillie interne ou épitrochléenne comprend les muscles rond pronateur, grand palmaire, petit palmaire, cubital antérieur, fléchisseur superficiel, fléchisseur profond des doigts.
Au fond de l'espace que limitent la saillie épicondylienne et le bord externe du brachial antérieur se trouve le nerf radial, qui repose sur la face antérieure de l'humérus après avoir quitté la gouttière de torsion et traversé d'arrière en avant l'aponévrose intermusculaire externe.
Le nerf radial est d'abord situé dans le sillon de séparation du long supinateur et du brachial antérieur, puis entre ce dernier muscle et le premier radial externe. Arrivé au niveau de l'épicondyle, il se divise en deux branches, l'une
antérieure ou cutanée qui accompagne l'artère radiale, l'autre postérieure ou musculaire qui traverse le muscle court supinateur et se rend aux extenseurs de la main et des doigts.
11 faut faire en sorte de ne pas couper le nerf radial dans la résection du coude quand on emploie l'incision externe; celle-ci suit à peu près le trajet
Fig. 1G4. — Os du coude et interligne articulaire vus de face. — Adulte. Grandeur naturelle.
G, condyle de l'humérus.
eu, cubitus.
EC.ppicondyle.
ET, épitrochlée.
LP, ligne pointillée figurant la situation de l'olécrùne
derrière l'humérus.
R, radius.
T, trochlée humérale.
que je viens d'attribuer au nerf, mais elle passe en dehors des muscles épicondyliens, tandis que le nerf est en dedans, ce qui permet d'éviter facilement ce dernier.
7° Plan osseux ou articulation du coude. — Le plan osseux comprend l'extrémité des trois os qui concourent à former l'articulation du coude. J'y rattache le nerf cubital, dont les connexions avec le squelette de la région sont si inti mes qu'on ne peut l'en séparer dans une description topographique.
Sans décrire isolément chacun des os qui concourent à former le coude, je m'attacherai à faire connaître leurs rapports réciproques, ainsi que les importantes déductions chirurgicales qui en résultent.
On rencontre sur l'extrémité inférieure de l'humérus, en procédant de dehors en dedans : l'épicondyle, le condyle, la trochée, l'épitrochlée; du côté des os de l'avant-bras : la cupule du radius et la cavité sigmoïde du cubitus, cette dernière formée par deux crochets : l'un antérieur, l'apojDhyse coronoïde; l'autre postérieur, l'olécrâne.
Je ne saurais trop engager le lecteur à se rendre un compte exact de la disposition respective des surfaces articulaires du coude et des saillies osseuses qui les circonscrivent.
Deux saillies osseuses limitent de chaque côté la région du coude : l'une externe, l'épicondyle; l'autre interne, Yépitrochlée. Cette dernière fait sous la peau une saillie beaucoup plus accusée que la première. Cela tient d'abord à ce que l'épitrochlée déborde en dedans le bord de la diaphyse humérale plus que ne le fait en dehors l'épicondyle, et aussi à ce que le bord interne de l'humérus forme une sorte d'angle rentrant avec la saillie de l'épitrochlée ; en dehors, au contraire, le bord externe se continue insensiblement avec l'épicondyle, suivant une ligne régulièrement courbe. Aussi les lacs appliqués sur le coude pour réduire une luxation de l'épaule ont-ils de la tendance à glisser en dehors et sont arrêtés au contraire par la saillie de l'épitrochlée. Par la même raison, la peau reposant immédiatement sur l'épitrochlée court risque d'être excoriée. Lorsque le bras repose trop longtemps par sa face interne sur un plan résistant, à la suite d'une amputation de l'avant-bras, par exemple, on observe assez souvent la production d'une eschare au niveau de l'épitrochlée : aussi faut-il mettre à ce niveau un coussin troué.
L'épicondyle et l'épitrochlée sont situés sur une même ligne horizontale, mais cette ligne est loin de représenter l'interligne articulaire; elle est située notablement au-dessus. C'est pourquoi, si dans la désarticulation du coude par la méthode à lambeau antérieur on traverse les parties molles d'une tubérosité à l'autre, les surfaces articulaires se trouvent nécessairement découvertes sur les côtés dans une certaine étendue.
Au lieu d'être horizontal, l'interligne articulaire est oblique de haut en bas et de dehors en dedans; il en résulte que les deux extrémités de l'interligne ne sont pas situées à égale distance de l'épicondyle et de l'épitrochlée, que l'interligne est plus rapproché de la première de ces saillies que de la seconde.
En dehors, la partie la plus saillante de l'épicondyle est éloignée du rebord de la cupule radiale d'environ 2 centimètres, la distance entre la partie la plus saillante de l'épitrochlée et le bord inférieur de la joue interne de la poulie humérale est d'environ 3 centimètres. L'inclinaison de l'interligne articulaire est donc de 1 centimètre.
Il résulte de ces rapports que dans l'amputation du coude à lambeau antérieur par transfîxion, si l'on opère sur le bras droit, on ponctionnera à 3 centimètres au-dessous de l'épitrochlée et on fera suivre au couteau un trajet oblique, de façon que la pointe sorte à 2 centimètres au-dessous de l'épicondyle, et réciproquement, si on opère sur le bras gauche. Je dois faire remarquer que l'obliquité de l'interligne ne porte pas sur l'articulation radio-humérale, qui est horizontale, mais seulement sur l'articulation huméro-cubitale.
Le diamètre transversal de l'extrémité inférieure de l'humérus chez l'adulte est en moyenne de 6 centimètres. Mais l'interligne articulaire n'a pas une égale largeur. Il mesure environ les deux tiers de cet espace, c'est-à-dire 4 centimètres seulement, dont 2 pour la surface condylienne et 2 pour la surface troehléenne. Or le rehord de la cupule radiale se trouve à peu près situé sur la même ligne verticale que l'épicondyle : par conséquent entre la trochlée et l'épitrochlée existe un espace de 2 centimètres environ qui n'est pas articulaire, et Malgaigne a fait observer avec raison que le cubitus pourrait se luxer en dedans et occuper cet espace sans que le diamètre transversal du coude fût augmenté, mais il existerait alors un déplacement latéral de l'olécràne, dont je vais parler dans un instant.
De l'obliquité de l'interligne articulaire en bas et en dedans il résulte que l'axe de l'avant-bras ne se continue pas exactement avec celui du bras. Ces deux segments du membre se rencontrent sous un angle, très faible, il est vrai, ouvert en dehors : aussi les tractions exercées sur le bras à l'aide de lacs fixés au poignet n'agissent-elles pas directement suivant l'axe de l'humérus, et mieux vaut-il appliquer les lacs extensifs sur le coude. C'est grâce à cette obliquité que dans la flexion normale de l'avant-bras sur le bras le premier croise le second de façon que la main se porte vers la cavité buccale. Ce n'est qu'à l'aide d'une forte supination, due à la contraction énergique du muscle biceps, que l'avant-bras peut se fléchir directement contre le bras.
Comment reconnaître l'interligne articulaire de façon à pouvoir y pénétrer d'emblée avec la lame du couteau ?
J'ai déjà fait remarquer que le pli articulaire ne saurait être ici d'aucune utilité, car il disparaît dans l'extension. L'interligne articulaire étant, ainsi que nous venons de le voir, beaucoup plus rapproché de la peau en dehors qu'en dedans, c'est par le côté externe ou radial qu'il conviendra de le rechercher. Le premier point de repère est la saillie formée par l'épicondyle. Cette saillie occupe le côté externe de l'articulation, mais, grâce aux muscles épicondyliens qui font relief en dehors et en avant, elle paraît être, surtout chez les sujets très musclés, reportée un peu en arrière. A 2 centimètres environ au-dessous du point le plus saillant de l'épicondyle et sur une même ligne verticale, on sent le rebord lisse, arrondi, de la cupule du radius. Immédiatement au-dessus de cette cupule existe une dépression très facile à sentir avec la pulpe du doigt : or cette dépression cerrespond exactement à l'interligne articulaire. Si, le doigt reposant sur ce point, on imprime à l'avant-bras des mouvements de pronation et de supination, on sent la tête du radius rouler sur son axe.
Je ne saurais trop recommander de se familiariser avec cette exploration : c'est à coup sûr le meilleur mode d'orientation dans l'examen du coude, qu'il s'agisse de faire une désarticulation, une résection, ou bien de distinguer une luxation d'une fracture.
Toutes les fois donc qu'il se présentera un malade atteint d'une lésion du coude, il faut commencer par déterminer la situation précise de la tête du radius et par conséquent l'interligne articulaire. On acquiert ainsi la certitude que le radius est ou n'est pas luxé. Si, au lieu d'une saillie arrondie, le doigt rencontre à 2 centimètres au-dessous de l'épicondyle une dépression profonde, c'est que le radius n'est pas à sa place, et on n'aura plus qu'à rechercher s'il est en avant ou en arrière de l'humérus ; c'est de la même façon et en impri-
mant à lavant-bras des mouvements de pronation et de supination qu'on reconnaîtrait, par la crépitation, l'existence d'une fracture de l'extrémité supérieure du radius.
Dans la désarticulation du coude, le couteau devra pénétrer ou sortir exactement au-dessus de la tête du radius.
Indépendamment des deux saillies osseuses latérales, il en existe entre elles une troisième, située sur la face postérieure du coude : c'est l'olécrâne. La position de l'olécrâne varie suivant que le coude est étendu ou fléchi. Lorsque le membre est dans l'extension, comme sur la figure 164, la partie la plus saillante de l'olécrâne, la pointe du coude, est située sur la même ligne trans-
Fi
g. 165. — Os du coude vus de profil. — Cette figure est destinée à montrer les rapports de l'olécrâne dans la flexion de l'avaut-bras sur le bras.
E, épitrochlée. — 0, olécrâne.
versale que les deux tubérosités interne et externe : mais dans la flexion, comme sur la figure 165, l'olécrâne s'abaisse; dans la demi-flexion, il se trouve situé à 3 centimètres au-dessous de la ligne et à 5 centimètres lorsque la flexion est complète. Conséquemment, dans une luxation du coude en arrière, l'olécrâne dépassera la ligne qui réunit les deux tubérosités, si le membre est dans l'extension, et, si le membre est demi-fléchi, la partie culminante de l'olécrâne arrivera au niveau de la ligne. Le degré d'ascension de l'olécrâne varie, du reste, bien entendu, suivant que la luxation est complète ou incomplète.
Lorsque l'avant-bras est fortement fléchi, le sommet de l'olécrâne abandonne la cavité olécrânienne de l'humérus et vient au contact avec la trochlée. Si dans cette attitude une force quelconque agit d'arrière en avant sur le cubitus ou d'avant en arrière sur l'humérus, les os de l'avant-bras peuvent se luxer en avant de l'humérus sans fracture de l'olécrâne, accident d'ailleurs
infiniment pins rare que la Inxalion en ai'i'ière, qui est la inxalion classique du coude.
A l'état uDi'inal, dans l'extension tlu bras, non seulement la pointe de l'oléeràne se trouve sur le trajet d'une ligne transversale qui réunirait les tubérosilés huméi'ales interne et extei'ue, elle est de plus située dans un même plan vertical, c'est-à-dire qu'elle ne les dépasse pas en ari'ière. Dans la luxation en arrière, au contraire, l'apophyse coronoïde étant venue se mettre à la place de l'olécràne, celui-ci t'ait sous les tégumeiils une foi'te saillie (|ui di'borde de beaucoup celles de l'épicondyle et de l'épitrochlée, d'où l'augmenlalioii du diamèti-e antéi'o-postérieur du coude. l*lus l'olécràne est remonté, moins la saillie est considéra l)le ; cette saillie augmente dans la flexion de l'avant-hras et disparall presque dans l'extension, phénomène qu'il est aisé de comprendi-e.
L'olécràne siège, avons-nous dit, entre les deux tubérosités humérales, mais il ne correspond pas exactement à la partie moyenne de l'espace qui les sépare, ainsi que l'ont écrit la plupart des auteurs ; la pointe de l'olécràne est plus rapprochée de l'épitrochlée d'envii'on 1:2 à 15 millimètres. Cela est suj'tout très apprécial)le chez les enfants et les sujets peu musclés : aussi la gouttière interne, celle qui loge le nerf cubital, est-elle moins lai'ge que la gouttière externe.
Dans la luxation directe en arrière, la distance qui sépare l'olécràne des tubérosités ne varie pas, mais il n'en est pas de même dans les luxations latérales en dedans ou en dehors. On comprend aisément l'importance du rapport anatomique précédent pour le diagnostic de ces luxations.
Si j'ai insisté avec quelques détails sur le rapport des saillies osseuses du coude entre elles et avec l'interligne articulaire, ce n'est pas que la luxation complète des deux os de l'avant-bras en arrière, qui est la plus commune, soit généralement difficile à reconnaître, mais il n'en est pas de même des luxations incomplètes et surtout des luxations partielles, dont le diagnostic est souvent assez difficile pour qu'on ait besoin de faire appel à toutes ses notions anatomiques, et encore est-on sujet à erreur. Etant donné un traumatisme du coude, on procédera au diagnostic par élimination en commençant par la luxation ; c'est elle qui doit surtout préoccuper le praticien, car avec le repos du membre et le temps les autres affections peuvent guérir même sans sa participation. La tète du radius a-t-elle conservé ses rapports avec l'épicondyle ? la saillie de l'olécràne est-elle dans le même plan horizontal et le même plan vertical que les tubérosités humérales? telles sont les deux questions capitales qu'il faudra résoudre d'abord, en utilisant les données anatomiques précédentes.
L'extrémité inférieure de l'humérus présente au-dessus de la trochlée un amincissement extrême. Là existent deux dépressions : l'une antérieure, destinée à loger l'apophyse coronoïde dans la flexion; l'autre postérieure, qui reçoit le bec de l'olécràne dans l'extension de l'avant-bras. On se fera une bonne idée de l'épaisseur de l'humérus à ce niveau d'après la coupe représentée figure IGG. On conçoit aisément d'après cela que les fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus se produisent fréquemment dans une chute sur le coude. Ces fractures sont le plus souvent articulaires, c'est-à-dire que du trait transversal partent des traits verticaux qui divisent le fragment inférieur en plusieurs fragments. A part quelques variétés que j'aurai l'occasion de signalei' plus loin, on ne saurait guère préciser le genre exact de fracture, et l'on se borne en général à dire : fracture du coude.
o26 ANÂTOMIE TOPOGRÂPHIQUE.
L'articulation du coude appartient à la classe des diarthroses, genre ginglyme angulaire ou trochlée. L'emboîtement des surfaces articulaires est tellement exact qu'il ne se passe dans la jointure que des mouvements de flexion et d'extension; il n'y a pas de mouvements latéraux. Lorsque ces derniers existent, c'est que les ligaments ont été distendus ou déchirés : ainsi, par exemple, les _ mouvements latéraux se rencontrent dans la luxation complète des deux os de l'avant-bras et constituent un bon signe ; ils se rencontrent également à une certaine période de la tumeur blanche du coude et indiquent un état avancé de la maladie. Pour constater l'existence de ces mouvements anormaux, il faut immobiliser complètement l'articulation de l'épaule en saisissant le bras d'une main au-dessus du coude et en imprimant de l'autre à l'avant-bras des mouvements de totalité.
C'est sans doute à l'emboitement parfait des surfaces articulaires que sont dues la raideur et l'ankylose qui surviennent si rapidement dans le coude à la suite d'une contusion, d'une entorse, ou même d'une immobilisation prolongée sans lésion : aussi ne faut-il pas le laisser trop longtemps emprisonné dans un appareil sans lui imprimer des mouvements. Quelle que soit la lésion du membre supérieur qui nécessite l'immobilisation du coude, on devra toujours, dans la crainte d'une ankylose, mettre l'avant-bras à angle droit sur le bras, et mieux encore à angle aigu.
Si le coude est ankylose à angle droit à la suite d'une tumeur blanche, je suis d'avis de ne rien tenter pour ramener des mouvements plus étendus, de consolider au contraire l'articulation dans cette nouvelle position. Si l'ankylose est survenue à la suite d'une arthrite, d'une contusion, d'une fracture, on fera exécuter à l'articulation des mouvements faibles et répétés. Il ne faut pas redresser le coude de force, brusquement, dans une même séance : on pourrait déchirer l'artère humérale, et le bénéfice obtenu n'est pas en rapport avec le risque qu'on fait courir au malade.
Il n'en est pas de même, si le coude est ankylose à angle obtus, et à plus forte raison si l'ankylose est rectiligne. Quelle que soit alors la cause qui ait déterminé l'ankylose, il faut agir pour le ramener au moins à angle droit, si l'on ne peut ramener la totalité des mouvements. La flexion brusque sous le chloroforme est, à mon avis, autorisée dans ce cas, même quand il en devrait résulter une fracture de l'olécrâne. Si l'ankylose était osseuse et infrangible, on ferait une résection du coude, car une ankylose à angle obtus frappe presque absolument d'inutilité le membre supérieur.
Les ligaments qui unissent les os du coude sont faibles et n'opposent que peu de résistance à la pression des surfaces articulaires : aussi les luxations du coude sont-elles de toutes les plus fréquentes après celles de l'épaule. 11 existe un ligament antérieur, un postérieur et deux latéraux. Je renvoie aux traités d'anatomie descriptive pour leur description, me contentant de les énumérer. On a pensé que le faisceau olécrànien du ligament latéral interne, dont M. Sappey a fait un ligament spécial sous le nom de postéro-interne, pouvait, dans certains cas, s'opposer à l'ascension de l'olécrâne fracturé à sa base.
La synoviale ne pi'ésente rien de spécial à signaler. Par son cul-de-sac supérieur, qui est très lâche, elle donne attache à quelques fibres du muscle triceps qui l'attirent en haut au-dessus du bec de l'olécrâne. Au-dessous de la synoviale et au niveau des cavités coronoïde et olécrânienne existent deux pelo-
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tons adipeux dont le postérieur est beaucoup plus volumineux que l'antérieur (PA, fig. 160).
Non seulement le radius s'articule par sa cupule avec le condyle humerai, il s'unit encore avec le cubitus, ce qui constitue Y arlkulalion radio-cubitale supérieure.
Cette articulation, dite pivotante, a pour pi'incipal moyen d'union le ligament annulaire, dont je n'ai pas à présenter ici la description. Sous l'influence d'une pression directe ou dans un mouvement forcé de pronation et de supination, ce ligament peut se distendre ou se déchirer de façon à permettre le déplacement de la tète du radius, ([ui se porte en arrière de l'humérus, ou en avant, ce qui est de beaucoup le plus fréquent; la tète du radius arc-boutée sur la face antérieure de l'humérus oppose un obstacle invincible au mouvement de flexion de lavant-bras. Une cause de luxation du radius assez curieuse est la fracture du corps du cubitus. Le chevauchement des fragments détermine un raccourcissement de l'avant-bras qui oblige le radius à remonter sur l'humérus. On conçoit que la réduction de la luxation, ou plutôt le maintien de la réduction, déjà très difficile à l'ordinaire, devienne dans ces cas à peu près impossible. Une fracture du corps du radius pourrait également, si le chevauchement était considérable, déterminer à la longue une luxation isolée du cubitus.
L'extrémité inférieure de l'humérus se développe par quatre points d'ossification destinés au condyle, à la trochlée, à la tubérosité externe et à la tubérosité interne.
Le condyle et la trochlée se soudent enseml)le vers l'âge de 15 à 16 ans; l'épicondyle se soude vers la même époque, et l'épitrochlée se soude la dernière entre 16 et 17 ans. C'est au même moment que l'épiphyse tout entière se soude au corps de l'os.
Il résulte de là que chez les jeunes sujets, jusqu'à l'époque de la soudure, les fractures du coude ne sont le plus souvent que des décollements épiphysaires. Le décollement peut porter sur toute l'épiphyse ou seulement sur l'une des parties. C'est ainsi qu'on observe assez souvent un décollement isolé de l'épitrochlée à la suite d'une chute sur le coude. Le diagnostic est assez facile, car, indépendamment de la douleur dans un point limité, on peut saisir l'os entre les doigts, lui imprimer des mouvements et produire de la crépitation. Ce décollement épitrochléen ne modifie pas sensiblement la forme de la région. L'ossification de l'extrémité supérieure du cubitus ne procède pas de la même manière. Le point osseux primitif développé dans la diaphyse s'étend en haut de façon à former toute l'apophyse coronoïde et les deux tiers inférieurs de l'olécrâne. Deux points osseux complémentaires se développent à la partie postérieure et supérieure de cette dernière apophyse, l'un au niveau de l'insertion qu'elle fournit au triceps, l'autre sur son sommet. Ils se soudent au corps de l'os vers l'âge de 15 à 16 ans. Il est rare d'observer l'arrachement de l'épiphyse olécrànienne. Malgaigne fait d'ailleurs remarquer que ce n'est pas l'épiphyse proprement dite qui s'arrache, puisqu'on observe le plus ordinairement une petite couche de tissu osseux adhérente au cartilage épiphysaire.
La synoviale de l'articulation du coude se réfléchit sur le col du radius au niveau du bord inférieur du ligament annulaire. Si une fracture intéresse la portion intra-articulaire du radius, cette portion, isolée de toutes parts, peut se comporter comme un corps étranger et être éliminée.
ANATOMIE TOPOGRAPllIQUE.
Le nerf cubital offre des connexions si intimes avec l'articulation du coude, que sa blessure est un des principaux accidents pouvant survenir au cours d'une résection. Il occupe la gouttière interne du coude, c'est-à-dire celle qui est limitée par le bord interne de l'olécràne en dehors et l'épitrochlée en dedans. Il s'engage à ce niveau entre les deux tendons d'insertion du muscle cubital antérieur et repose immédiatement sur le ligament latéral interne de l'articulation : aussi, dans certaines luxations du coude avec vastes délabrements, en a-t-on parfois constaté l'arrachement.
Le procédé de résection du coude qui met le plus sûrement à l'abri de la lésion du nerf cubital est celui de Nélaton. Il consiste à attaquer l'articulation
Fig. 166. — Coupe verticale antéro-j^ostérieure du coude passant jjur la partie moyenne de l'olécràne et de la trochlée. — Adulte. — Côté droit. — Segment radial de la coupe.
AC, apophyse coronoïde.
AP, aponévrose du bras.
BA, muscle brachial antérieur.
BS, bourse séreuse olécrânienne.
C, canal médullaire du cubitus.
es, couche sous-cutanée.
H, humérus.
LA, ligament antérieur de l'articulation.
IjP, ligament postérieur de l'articulation.
MT, muscle triceps.
0, olécrâne.
P, peau.
PA, pannicule adipeux sous-synovial.
PE, périoste du cubitus.
SS, synoviale articulaire.
T, trochlée humérale.
par son côté externe ; à découvrir d'abord l'articulation radio-humérale à l'aide d'une incision verticale combinée avec une incision horizontale et à enlever dès le début l'extrémité supérieure du radius. Cette large plaie permet alors de luxer en dehors le cubitus, manœuvre qui a pour effet de dégager le nerf cubital de sa gouttière, de telle sorte qu'on n'aperçoit même pas ce nerf durant l'opération.
8*^ Deuxième plan musculaire. — En arrière du plan osseux est un deuxième
plan musculaire constitué par le triceps. Ce muscle, qui occupe à lui seul la loge postérieure du bras, s'insère par un tendon très épais sur la face postérieure et supérieure de Tolécràne (MT, ftg. 162). Cette insertion se fait sur une surface osseuse haute d'un centimètre et demi environ et éloignée de 5 à G millimètres du bec de l'olécrâne. Les fibres tendineuses se continuent en ce point avec le périoste (PE) du cubitus. Le triceps est l'extenseur de l'avant-bras sur le bras.
L'articulation du coude est donc mise en mouvement par trois muscles : le biceps et le brachial antérieur produisent la flexion; le triceps, l'extension. Il y a. dans une résection du coude, un intérêt majeur à conserver les agents du mouvement, et j'ai dit plus haut comment il fallait se comporter avec les muscles de la flexion. Je répète qu'il est très facile de ménager les insertions du biceps et du brachial antérieur, mais il n'en est pas de même de celles du triceps. Jusqu'à M. Ollier on considérait comme fatal le sacrifice de ce muscle, et il était convenu qu'un réséqué du coude perdait les mouvements actifs d'extension, que ceux-ci se produisaient seulement par la chute passive du bras. Cela étant admis, on ne tentait même pas la conservation du tendon du triceps, on le coupait dès le début de l'opération pour faciliter la manœuvre.
Je considère donc comme très importante la modification que M. Ollier a apportée dans ce temps opératoire. A l'aide d'une incision suivant une ligne brisée qu'il pratique sur les parties latérales externe et postérieure du coude, il détache soigneusement le tendon du triceps de son insertion olécrânienne et conserve la continuité des fibres tendineuses avec le périoste du cubitus. Il en résulte qu'après la guérison l'action du muscle est conservée et que les malades jouissent d'un mouvement actif d'extension.
On doit tenir un grand compte de l'action du triceps dans la production des fractures de l'olécrâne. Une chute sur la pointe du coude produit assez souvent une fracture de cette apophyse : mais cette fracture a-t-elle lieu par cause directe, ou bien est-elle le résultat d'une violente contraction du muscle qui arracherait la portion d'os sur laquelle il s'implante?
11 est toujours très difficile de répondre rigoureusement à cette question. Si l'on en jugeait par analogie avec ce qui se passe à la rotule, on penserait que la cause indirecte est de beaucoup la plus commune; cependant il est vraisemblable que la fracture se produit souvent par cause directe, en raison du peu d'écartement habituel des fragments. Lorsque cet écartement existe, il n'est pas dû à l'élévation du fragment supérieur, mais à la flexion du membre qui entraine en bas le cubitus, et la preuve, c'est que l'écartement disparaît aussitôt par l'extension de l'avant-bras sur le bras.
Dans cette deuxième couche musculaire je dois signaler avec le triceps la présence du muscle anconé, qui parait en être la continuation.
9° Deuxième plan aponévrotique. — Le muscle triceps est recouvert par une aponévrose plus résistante que celle qui recouvre en avant les saillies musculaires. Elle est la continuation de l'aponévrose humérale et se continue en bas avec celle de l'avant-bras.
•10° Couche celluleuse sous-cutanée postérieure, — Entre la peau et le tendon du triceps existe une couche celluleuse remarquable par le peu de graisse qu'elle contient et l'existence dans son épaisseur d'une bourse séreuse constante appelée bourse olécrânienne (BS, fig. 167). Cette bourse peut être le point de
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départ d'un hygroma aigu ou chronique. Sa présence au niveau du coude donne aux contusions et aux plaies contuses de cette région un caractère particulier. En effet la bourse s'enflamme, l'inflammation se propage aisément au tissu cellulaire du voisinage et produit un phlegmon du coude et de la face postérieure du bras. C'est pour cela que les plaies, même superficielles, de cette région, méritent une attention spéciale.
11° La peau de la face postérieure du coude n'offre rien de particulier à noter, si ce n'est qu'elle est plus épaisse et moins sensible que celle de la face antérieure.
CHAPITRE IV
De l'avaiit-bras.
h' avant-bras est la portion du membre supérieur comprise entre le coude et le poignet : il s'étend donc en bas environ à deux travers de doigt au-dessus des apophyses styloïdes du radius et du cubitus.
L'avant-bras, si justement nommé le manche de la main, comprend dans sa structure un grand nombre de muscles dont les fibres se condensent sur des tendons au voisinage du poignet.
Il présente la forme d'une cône dont la base est en haut : de là une certaine difficulté pour relever la manchette dans l'amputation circulaire. Il est aplati, à grand diamètre transversal, ce qui facilite au contraire l'amputation à deux lambeaux, antérieur et postérieur.
On distingue à l'avant-bras une face antérieure et une face postérieure.
Les couches communes qui le recouvrent sont : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose d'enveloppe.
Fine et glabre à la face antérieure, la peau est plus épaisse et couverte de poils à la face postérieure. Elle est moins mobile que sur le bras, aussi ne peut-on se contenter de la faire rétracter par un aide pour obtenir une manchette, il est nécessaire de la disséquer et de la relever.
Très variable suivant les sujets, la couche cellulo-graisseuse est parfois assez épaisse pour donner à l'avant-bras une forme arrondie. C'est dans cette couche que cheminent les veines radiale, cubitale et médiane, pour gagner le pli du coude. On y retrouve également les branches terminales des nerfs cutané interne et musculo-cutané. Je signalerai spécialement les filets du radial et du cubital qui traversent l'aponévrose pour venir s'anastomoser avec les deux nerfs précédents, ce qui peut avoir une certaine influence sur le retour de la sensibilité dans le cas de section nerveuse pratiquée au-dessus du point anastomosé.
1j aponévrose d'enveloppe est résistante. Assez adhérente à la couche cellulograisseuse par sa surface externe, elle l'est encore davantage par sa surface interne aux muscles sous-jacents, qui prennent insertion sur elle et sont, à cause de cela, d'une dissection difficile, circonstance qui me paraît plaider en faveur de la méthode à lambeaux contre la méthode circulaire.
DE LAVANT-HRAS.
Fig. 167. — Région de l'avaiit-hras f/ro//. — Adulto vigoureux. — «araiuleur uaturelle ; l'artère radiale est un peu plus volumineusi' qu";'i l'état normal.
AC, artère cubitale.
AH. artère humérale.
APi, artère radiale.
B. muscle biceps.
De l'aponévrose d'enveloppe se détachent des cloisons aponévrotiques qui vont s'insérer sur les faces latérales du radius et jlu cubitus, et, comm'e ces deux os sont unis par le ligament interosseux, il en résulte la formation de deux loges, l'une antéro-externe, l'autre postérieure. J'étudierai le contenu de ces loges et ensuite le squelette de l'avant-bras.
Loge antéro-externe de l'avant-bras.
La loge antéro-externe (fig. 167) est de beaucoup la plus importante; elle contient en effet les vaisseaux et nerfs qui se distribuent à la main.
Dans la loge externe se trouvent les muscles long supinateur, premier radial externe, second radial externe et court supinateur. Ces muscles sont superposés dans l'ordre où je les ai énumérés, de sorte que le long supinateur est sous-cutané et le court supinateur en contact immédiat avec le squelette. Le long supinateur est des quatre muscles celui qui nous intéresse le plus, parce qu'il est en rapport presque immédiat avec l'artère radiale et peut être considéré comme le muscle satellite de ce vaisseau. J'ai déjà parlé de sa portion brachiale, de ses rapports avec le muscle brachial antérieur, avec le nerf radial et l'aponévrose intermusculaire externe.
A l'avant-bras ce muscle descend verticalement le long du bord externe de l'avant-bras et fait sur la face antérieure un relief en rapport avec le développement musculaire du sujet; le corps charnu du muscle ne tarde pas à rencontrer le rond pronateur, et c'est précisément le point de jonction de ces deux muscles partis l'un de l'épitrochlée, l'autre de l'épicondyle, qui forme la pointe du A' du pli du coude; le rond pronateur passe ensuite au-dessous du long supinateur, et ce dernier, continuant son trajet vertical pour aller s'attacher à l'apophyse styloïde du radius, descend parallèlement au tendon du grand palmaire, qui est placé en dedans de lui.
Dans la loge antérieure il existe trois plans musculaires superposés : un superficiel, un moyen, un profond. Dans le premier plan se trouvent l'artère radiale et le nerf radial; entre la couche moyenne et la couche profonde se rencontrent l'artère cubitale et le nerf médian ; au-dessous du plan profond sont l'artère interosseuse et le nerf interosseux (fig. 168), en sorte qu'il existe à l'avant-bras trois plans de muscles auxquels correspondent trois plans de vaisseaux et de nerfs.
Plan musculah^e superficiel [ûg. 167). — Il est composé de quatre muscles : le rond pronateur, le grand palmaire, le petit palmaire et le cubital antérieur. Ces muscles forment un faisceau qui s'insère à Tépitrochlée et à la face profonde de l'aponévrose antibrachiale, ce qui en rend la dissection assez difficile. Le faisceau ne tarde pas à se dissocier : le rond pronateur se porte en dehors, en cou-
BA, muscle brachiiil antérieur.
CA, muscle cubital antérieur, es, muscle court supinateur.
FS, muscle fléchisseur superficiel.
G P. muscle grand palmaire.
PP, muscle petit palmaire.
LS, muscle long supinateur.
NC, nerf cubital.
NM, nerf médian.
iNR, nerf radial.
(«■■R, muscle premier radial externe.
RP, muscle rond pronateur.
RR, artère récurrente radiale antérieure.
VC, veine cubitale (la veine interne est masquée par le
nerf cubital).
VH, veine humérale (une seule veine a été laissée pour
la clarté de la figure).
YR, veine radiale.
pant obliquement la face antérieure de l'avant-bras, et va se fixer à la face externe de la partie moyenne du radius; le grand palmaire descend obliquement de dedans en dehors et, passant sous le ligament annulaire du carpe, s'attache à la partie antérieure et supérieure du deuxième métacarpien ; le petit palmaire suit, quand il existe, le même trajet, mais s'arrête au ligament annulaire, sur lequel il s'insère. Quant au cubital antérieur, il descend verticalement le long du bord interne de l'avant-bras et s'attache au pisiforme, qu'il enveloppe. Séparés les uns des autres dans la moitié inférieure de l'avant-bras, ces quatre tendons laissent entre eux un intervalle dans lequel on aperçoit les faisceaux du plan musculaire sous-jacent, le fléchisseur superficiel des doigts.
Le rond pronateur et le long supinateur sont situés dans une gaine aponévrotique différente, chacun de ces muscles possédant une gaine propre. Il existe entre eux une dépression, une sorte de gouttière que le doigt peut apprécier. Le sillon de séparation ou l'interstice de ces deux muscles est marqué par une ligne jaune plus ou moins prononcée, et l'on trouve entre eux une couche de tissu cellulaire lâche avec un peu de graisse.
Il existe donc à la face antérieure et externe de l'avant-bras une gouttière formée en dehors par le muscle long supinateur, en dedans par le muscle rond pronateur en haut, et le tendon du grand palmaire en bas : c'est cette gouttière que suivent l'artère radiale et la branche antérieure ou cutanée du nerf radial.
L'artère radiale naît au pli du coude et semble par sa direction continuer le trajet de Thumérale. D'abord oblique en bas et en dehors entre le long supinateur et le rond pronateur, elle gagne la partie externe de l'avant-bras, devient ensuite verticale entre le tendon du long supinateur et le tendon du grand palmaire, et arrive au poignet, où nous la retrouverons plus loin. L'artère radiale est donc située sur le trajet d'une ligne allant de la partie moyenne du pli du coude à l'apophyse styloïde du radius. Une incision pratiquée sur le trajet de cette ligne la mettra sûrement à découvert, et c'est en effet la ligne d'incision cutanée pour la ligature de l'artère radiale. On peut être appelé, en cas de plaie, à faire cette ligature sur tous les points de l'avant-bras, mais dans les exercices de médecine opératoire on ne la pratique qu'en haut dans la portion charnue, ou en bas dans la portion tendineuse, c'est-à-dire au poignet.
L'artère radiale à sa partie supérieure est superficielle ; elle n'est recouverte que par la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et un seul plan aponévrotique. mais l'interstice musculaire dans lequel elle repose peut être très profond lorsqu'on opère sur un sujet fortement musclé. Il existe dans la ligature de la radiale à ce niveau une cause d'erreur que je crois avoir signalée le premier. On donne le conseil d'inciser les couches superficielles et d'écarter en dehors le muscle long supinateur pour mettre l'artère à découvert : or on est exposé à échouer, si l'on suit exactement cette règle, c'est-à-dire si l'on pénètre dans la gaine du long supinateur. L'artère radiale est bien en effet dans l'interstice des deux muscles, mais elle est dans la gaine du rond pronateur et non pas dans celle du long supinateur. Il est vrai que, si le sujet est très peu musclé, on aperçoit l'artère par transparence à travers la gaine de ce dernier muscle, mais, si la gaine fibreuse est épaisse, on ne voit pas trace du vaisseau, et l'on arrive jusque dans l'épaisseur des couches profondes sans trouver l'artère. Il n'est pas d'opérateur qui n'ait dû constater le fait. Or le moyen certain d'éviter cette er-
reur est d'ouvrir non pas la gaine du long supinateur, mais celle du rond pronateur.
L'artère radiale est côtoyée par une ou deux veines satellites.
Quant au nerf radial, nous l'avons vu, au pli du coude, descendre entre le bord externe du brachial antérieur et la saillie des muscles épicondyliens jusqu'au niveau de l'épicondyle, où il se divise en deux branches, l'une antérieure ou cutanée, l'autre postérieure ou musculaire. La branche antérieure accompagne l'artère radiale; elle est située en dehors d'elle, mais dans une gaine différente, dans la gaine du long supinateur. On ne doit pas apercevoir le nerf radial quand on lie l'artère, et, si on le rencontre, c'est qu'on est dans une fausse voie : il faut se reporter plus en dedans.
Plan musculaire moyen. — Ce plan est constitué par un seul muscle, le fléchisseur superficiel des doigts. Large et aplati, ce muscle s'insère à i'épitrochlée, sur le côté de l'apophyse coronoïde du cubitus et au bord antérieur du radius, c'est-à-dire qu'il s'étend d'un bord à l'autre de l'avant-bras. Il donne bientôt naissance à quatre tendons que nous retrouverons dans les régions suivantes.
Plan musculaire profond. — Deux muscles le composent : le fléchisseur profond des doigts et le long fléchisseur du pouce. Ces deux muscles comblent l'espace interosseux ; c'est entre eux que cheminent l'artère interosseuse antérieure et le nerf interosseux.
Entre le plan musculaire moyen et le profond sont situés l'artère cubitale, le nerf cubital et le nerf médian.
U artère cubitale nait ordinairement de l'artère h umérale au pli du coude. Un peu plus volumineuse que la radiale, la cubitale se détache obliquement de son tronc d'origine, où elle est croisée par le nerf médian, qui passe en avant. Elle plonge aussitôt dans l'espace angulaire qui sépare les deux saillies musculaires latérales du pli du coude et se porte en bas et en dedans. Elle passe au-dessous des muscles épitrochléens : rondpronateur, grand palmaire, petit palmaire, fléchisseur superficiel, et repose sur le brachial antérieur, puis sur le fléchisseur profond des doigts. Arrivée dans la portion tendineuse de l'avant-bras, elle devient superficielle, se place entre le tendon du cubital antérieur, qui est en dedans, et le faisceau le plus interne du fléchisseur superficiel, qui est en dehors, gagne enfin la gouttière du pisiforme, où nous la trouverons plus loin.
L'artère cubitale à l'avant-bras s'étend donc de la partie moyenne du pli du coude au pisiforme, mais on voit qu'une ligne droite ralliant ces deux points ne représenterait pas exactement le trajet de l'artère, car celle-ci décrit une courbe dont la concavité regarde en dehors.
Elle présente deux portions bien distinctes : l'une sous-musculaire, l'autre sous-aponévrotique. La portion sous-musculaire de l'artère se dirige très obliquement en bas et en dedans, dans le tiers supérieur de l'avant-bras, l'artère devient ensuite verticale jusqu'à sa terminaison (voir fig. 167).
Il ressort de là que, pour lier l'artère cubitale dans son tiers supérieur, il faudrait couper tous les muscles épitrochléens qui la recouvrent, car il n'y a pas d'interstice musculaire qui puisse y conduire : c'est une opération qui n'a jamais chance d'être pratiquée sur le vivant et qu'il est inutile de répéter sur le cadavre. On ne doit donc lier l'artère cubitale que dans le tiers moyen et le tiers inférieur de l'avant-bras. Si une raison quelconque difficile à prévoir obligeait à lier la
cubitale au uiveau de sou origine, il serait préférable de faire une incision analogue à celle qui sert à découvrir l'humérale au pli du coude.
On ne doit pas employer cette formule : « ligature de l'artère cubitale à sa partie supérieure, » mais bien : « ligature de l'artère cubitale à l'union du tiers moyen avec le tiers supérieur do l'avant-bras. » L'incision qu'il convient de pratiquer à la peau doit comprendre partie égale du tiers supérieur et du tiers moyen de l'avant-bras, de façon à lier le vaisseau au milieu de la plaie.
La portion verticale de l'artère cubitale prolongée en haut irait aboutir à l'épitrocblée, ce qui a conduit les chirui'giens à donner comme ligne d'incision cutanée pour la ligature de la cubitale une ligne allant de l'épitrocblée à la face externe du pisiforme.
Ce n'est pas que cette ligne conduise directement sur le vaisseau encore en ce point très rapproché de l'axe du membre, mais elle correspond exactement à lintei-stice séparant le muscle cubital antérieur, qui est eu arrière, du fléchisseur superficiel, qui est en avant. Une fois cet interstice découvert et incisé, il faut se garder d'aller directement d'avant en arrière entre le cubital antérieur et les fléchisseurs, ce qui conduii-ait à la face postérieure de l'avant-bras : il faut, au contraire, cheminer horizontalement en soulevant le muscle fléchisseur superticiel, puisque l'artère repose sur le fléchisseur profond.
Il peut se faire que l'artère cubitale ne soit pas dans le point que je viens d'indiquer : c'est qu'alors l'artère humérale s'est bifurquée prématurément : au lieu de passer en arrière des muscles épitrochléens, la cubitale passe en avant, elle est sous-aponévrotique, et on la trouverait en pratiquant une incision parallèle à la direction réelle du vaisseau.
Le nerf cubital occupe au coude la gouttière interne limitée par l'olécrâne et l'épitrocblée. Descendant verticalement entre le fléchisseur superficiel et le fléchisseur profond, il rencontre bientôt l'artère cubitale, se place à son côté interne et ne l'abandonne plus jusqu'à la paume de la main. Le nerf et l'artère n'affectent donc de rapport entre eux qu'à partir du tiers moyen de l'avant-bras; dans le tiers supérieur, ils sont séparés par un intervalle de forme triangulaire à base supérieure.
Quand on pratique la ligature de l'artère cubitale au tiers moyen, le nerf cubital se présente donc d'abord à l'opérateur; à l'inverse du nerf radial, il constitue, après l'interligne musculaire, le point de repère le plus important de cette ligature. Quand on ne trouve pas la cubitale au côté externe du nerf, on peut affirmer qu'il existe une anomalie. Il faudrait cependant se garder de prendre le nerf médian pour le nerf cubital, ce qui peut arriver quand, ne suivant pas les règles précédentes, on passe à travers le muscle fléchisseur superficiel au lieu de passer au-dessous.
En résumant les rapports respectifs des artères radiale et cubitale avec les nerfs du môme nom, on voit que les deux nerfs sont situés excentriquement pairapport à l'axe du membre. Les rapports du nerf cubital avec l'artère S(jnt plus immédiats que ceux de l'artère radiale et du nerf radial entre eux, puisque ces derniers ne sont pas situés dans la même gaine.
Le nerf médian occupe au pli du coude le côté interne de l'artère humérale, dont il est séparé par quelques millimètres. Il croise ensuite la cubitale à son origine en passant en avant, puis, s'engageant entre les deux faisceaux d'insertion du muscle rond pronateur, va se placer sur la ligne médiane de l'avant-
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bras, entre le fléchisseur superficiel et le fléchisseur profond. Comme les artères, il devient superficiel dans la portion tendineuse de Tavant-bras, et se mêle aux tendons fléchisseurs, dont il a presque la forme et le volume, mais non la couleur brillante et nacrée. 11 est situé plus bas, entre le tendon du grand palmaire en dehors et le faisceau externe du fléchisseur superficiel en dedans. Les rapports respectifs des artères, des nerfs et des tendons, à la partie inférieure de l'avant-bras, sont d'une haute importance, mais je répète que tous ces rapports trouveront mieux leur place à propos du poignet.
Le nerf médian est accompagné dans les trois quarts inférieurs de l'avant-bras par une artère souvent petite, parfois assez volumineuse, fournie par l'artère interosseuse antérieure et appelée artère du nerf médian.
Le nerf médian innerve tous les muscles de la loge antérieure de l'avant-bras, sauf le muscle cubital antérieur et les deux faisceaux internes du muscle fléchisseur profond, qui reçoivent leur innervation du nerf cubital. Il fournit de plus le rameau interosseux et le rameau palmaire cutané.
Les muscles de la loge externe, supinateurs et radiaux, sont animés par le nerf radial.
Entre le plan musculaire profond et le ligament interosseux se trouvent l'artère interosseuse antérieure et le nerf interosseux. De la face postérieure de l'artère cubitale, au niveau de la tubérosité bicipitale du radius, naît le tronc commun des artères interosseuses ; il se divise presque aussitôt en deux branches qui s'enfoncent profondément dans la région. L'une, antérieure, reste en avant du ligament interosseux; l'autre, postérieure, se place en arrière.
L'artère interosseuse antérieure, accolée au ligament interosseux, descend entre le musle long fléchisseur du pouce et le fléchisseur profond des doigts, fournit l'artère du nerf médian, s'engage en arrière du muscle carré pronateur, et' se porte à la face dorsale du poignet, où elle s'anastomose avec la dorsale du carpe fournie par la radiale.
Présentant quelquefois un volume égal à celui de la radiale, l'interosseuse antérieure doit toujours être tordue ou liée dans une amputation de l'avantbras.
En résumé, dans la région antéro-externe de l'avant-bras nous trouvons quatre espaces compris : le premier entre la peau et la première couche musculaire; le second entre la première et la deuxième couche musculaire; le troisième entre la deuxième couche musculaire et la troisième; le quatrième entre la troisième couche musculaire et le ligament interosseux. Chacun de ces espaces contient un groupe de vaisseaux et de nerfs ; premier espace : nerfs cutané interne et musculo-cutané, branches perforantes des nerfs radial et cubital, veines superficielles de l'avant-bras et quelquefois l'artère cubitale lorsqu'elle procède d'une bifurcation prématurée de l'humérale; deuxième espace : nerf radial, artère radiale et veines radiales profondes; troisième espace : nerf médian, nerf cubital, artère et veines cubitales; quatrième espace : artère interosseuse antérieure, nerf interosseux.
Les vaisseaux et les nerfs cheminent au milieu d'une couche plus ou moins abondante de tissu cellulo-graisseux, et c'est dans ces espaces que s'infiltre le sang dans les contusions et les fractures de l'avant-bras, que s'infiltre le pus dans les abcès sous-aponévrotiques, qui dénudent si rapidement les os et peuvent entraîner la mort par infection purulente.
DE L'AVANT-RRÂS.
Loge postérieure de l'avant-bras.
Plus petite que la loge antéro-extei'ue, la lixji' anllhracldab^ poulfirienre ['à^. 168) est presque exclusivement occupée pai- des muscles. Ils y forment deux couches : Tune superticielle, l'autre profonde.
La couche musculaire superticielle (comprend quatre muscles : l'exteuseui' commun des doigts, l'extenseur propre du petit doigt, le cubital postérieur et
Fig. 168. — Coupe horizontale de l'avcmt-brai droit, pratiquée à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers Inférieurs. Segment supérieur de la coupe.
AC, artère cubitale.
AR, artère radiale.
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CA. muscle cubital antérieur.
CEP, muscle court extenseur du pouce.
CI, nerf cutané interne.
CP, muscle cubital postérieur.
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EPD, muscle extenseur propre du petit doigt.
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LAP, muscle long abducteur du pouce.
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l'anconé. Ces muscles prennent insertion sur la face profonde de l'aponévrose, qui leur fournit en outre des cloisons spéciales fort résistantes.
La couche musculaire profonde comprend également quatre muscles : le long abducteur du ponce, le long extenseur du pouce, le court extenseur du pouce et l'extenseur propre de l'index. Je reviendrai, à propos du poignet, sur
quelques-uns de ces muscles qui pj'ésentent une disposition et une aptitude patholoj;;ique curieuses à signaler.
(Jn ne trouve dans cette région qu'une seule artère, l'interosseuse postérieure, qui fournit la récurrente radiale postérieure.
Tous ces muscles reçoivent leur innervation de la branche postérieure du nerf radial. Née du tronc commun au niveau de la tête du radius, cette branche traverse le court supinateur, contourne le radius comme la sciatique poplitée externe contourne le péroné, et se place entre les deux couches musculaires, au milieu desquelles elle s'épuise.
Ne tenant compte en ce moment que du mode de distribution des nerfs aux muscles de l'avant-bras, nous voyons que le nerf radial tient sous sa dépendance le mouvement d'extension de la main et des doigts et le mouvement de supination; le nerf médian, le mouvement de pronation et une grande partie du mouvement de flexion de la main et des doigts; le nerf cubital, une faible partie du mouvement de flexion, notions que l'on doit toujours avoir présentes à l'esprit dans le cas de paralysie partielle.
Squelette de lavant-bras.
Le squelette de Vavant-bras est composé de deux os, le radius et le cubitus, se regardant par un bord tranchant sur lequel s'insère un ligament interosseux qui les unit et en même temps sépare la région antérieure de la postérieure. Perforé en haut et en bas pour laisser passer des vaisseaux, ce ligament donne insertion par ses deux faces aux couches musculaires profondes, et peut, jusqu'à un certain point, apporter obstacle au chevauchement des fragments dans les fractures de l'avant-bras.
Les deux os présentent leur grosse extrémité tournée en sens inverse : celle du cubitus est en haut et celle du radius en bas. Le cubitus est à peu près rectiligne; le radius est au contraire incurvé de façon que sa convexité regarde en dehors. Il en résulte que les deux os, rapprochés et unis ensemble en haut et en bas, s'écartent seulement dans la partie intermédiaire, et qu'il n'existe pas d'espace interosseux aux deux extrémités de l'avant-bras.
Recouverts par de nombreux muscles en avant et en arrière, les os de l'avant-bras sont presque sous- cutanés par leurs faces latérales. On les explore très facilement de ce côté, surtout le cubitus, que l'on peut suivre facilement à travers la peau depuis l'apophyse styloïde jusqu'à l'olécràne. Malgaigne repousse l'amputation à lambeaux dans la crainte que les os, n'étant plus dans cette méthode recouverts par la peau sur les côtés, se nécrosent : mais il est toujours facile de les scier assez haut pour qu'ils soient recouverts par la peau et les muscles. La meilleure méthode d'amputation de l'avant-bras consiste, selon moi, à tailler deux lambeaux semi-elliptiques en avant et en arrière, ne comprenant d'abord que la peau, à les disséquer dans la hauteur de 2 centimètres environ, à diviser ensuite les muscles dans le même sens que la peau, de manière à former des lambeaux cutanés-musculaires qui recouvrent très bien les os et donnent un bon moignon. Si, pour une cause quelconque, on voulait extirper une portion ou même la totalité des os de l'avant-bras, c'est sur les côtés qu'il faudrait pratiquer l'incision cutanée.
La situation superficielle du cubitus explique la fréquence des fractures directes de cet os dans une chute sur Tavant-bras, d'autant plus que dans la chute c'est toujours le bord interne qui porte. Cette fracture est souvent méconnue, de même que la fracture isolée du corps du radius, parce que l'os sain, formant attelle, s'oppose au déplacement des fragments. Quand à la suite d'une chute un malade accuse une très vive douleur sur un point du trajet des os de lavant-bras, il faut toujcuu's songer à la possibilité d'une fracture et rechercher la crépitation, qui n'est pas en général difficile à percevoir. J'ai déjà dit, à propos du coude, qu'une fracture du cubitus pouvait déterminer une luxation du radius sur l'humérus; c'est analogue à ce qu'on observe quelquefois sur l'articulation péronéo-tibiale supérieure à la suite d'une fracture du tibia.
Les os de l'avant-bras sont recouverts dans leui' partie supérieure, en avant et en arrière, par d'épaisses couches musculaires. En bas ils ne sont séparés de la peau que par les tendons, les vaisseaux et les nerfs. De cette disposition anatomique découle une conséquence pratique des plus importantes. Un appareil de fracture appliqué sur l'avant-bras, surtout chez les enfants, peut comprimer les artères radiale et cubitale sur le plan osseux qui les supporte directement et amener une gangrène complète de la main. Les exemples de pareils désastres ne sont pas très rares. Un appareil de fracture de l'avant-bras ne doit jamais causer de douleur. Pour peu que le malade se plaigne, on doit lever l'appareil. Il faut être aussi prévenu de ceci : un appareil a été appliqué dans la journée, et vous revoyez votre malade le lendemain matin ; on vous dit qu'il a beaucoup souffert durant quelques heures de la nuit, mais tout est calme maintenant, il ne souffre plus : gardez-vous de vous en tenir à ce récit, enlevez tout de suite l'appareil, et vous trouverez à coup sûr un point déjà sphacélé.
Les deux os de l'avant-bras présentent une légère concavité qui regarde en avant. Cette forme prédispose aux fractures indirectes des deux os par l'exagération de flexion. C'est ainsi que se produisent les fractures de l'avant-bras chez les enfants. Elles présentent ceci de très remarquable à cet âge de la vie qu'elles sont souvent incomplètes; le seul symptôme est une incurvation du membre. Les os se comportent comme un morceau de bois vert qui, fortement ployé, cède du côté de la convexité et résiste du côté de la concavité. On ne peut souvent redresser la tige qu'au prix d'une solution de continuité complète, et c'est ce qui arrive également chez les enfants; en réduisant, on perçoit souvent un petit bruit sec qui annonce que la fracture vient d'être complétée.
Lorsque les deux os de l'avant-bras sont parallèles entre eux, le membre est dit en supination ; lorsqu'ils s'entre-croisent, il est dit en pronation. Dans la supination, la paume de la main regarde directement en avant; dans la pronation, elle regarde directement en arrière. La main prend toutes les positions intermédiaires à ces deux attitudes extrêmes. La conservation de ces mouvements si indispensables à l'usage régulier du membre supérieur est l'une des grandes préoccupations du chirurgien dans le traitement des fractures de l'avant-bras.
Le mécanisme de ces mouvements si ingénieux est d'une extrême simplicité. Le cubitus reste complètement fixe (1) : c'est le radius qui se meut. Pendant cjue
(1) 0. Lecomte n'admet pas cette fixité du cubitus, et, dans un mémoire très étudié (^rc/rà-es de médecine, 1874;, développe, entre autres propositions, la suivante : « La rotation de l'avantbras et de la main s'exécute par le mouvement simultané, harmonique, similaire, des deux os de l'avant-bras, le cubitus et le radius. »
l'extrémité supérieure de cet os pivote sur le condyle humerai sans subir aucun déplacement, son extrémité inférieure, à laquelle est attachée la main, décrit un demi-arc de cercle autour de la tête du cubitus comme axe. Le corps des deux os s'entre-croise alors à angle aigu, et, quand la pronation est complète, ils se touchent, c'est-à-dire que l'espace interosseux a disparu : l'espace interosseux acquiert donc sa plus grande largeur dans la supination et disparaît complètement dans la pronation. En conséquence, la condition anatomique indispensable à la production de ces deux mouvements est l'intégrité de l'espace interosseux. De là les discussions sans lin sur la meilleure manière de conserver l'espace interosseux dans le traitement des fractures complètes des deux os de l'avant-bras, sur l'attitude qu'il convient de donner au membre durant la consolidation.
La question est cependant facile à résoudre d'après ce que je viens de dire. La pronation serait une position funeste, puisque les quatre extrémités fracturées, se trouvant alors au contact, pourraient être englobées dans un cal unique qui anéantirait à tout jamais les mouvements. La supination, au contraire, maintient les fragments écartés et permet une consolidation isolée de chaque os : théoriquement, la supination est donc l'attitude qu'il faut donner à l'avantbras pendant la formation du cal, et c'est celle que Malgaigne conseille énergiquement. Mais il suffit de maintenir soi-même son avant-bras dans la supination complète pour constater que cette attitude devient rapidement intolérable. D'ailleurs, l'expérience a démontré que la supination complète n'était pas nécessaire pour obtenir une consolidation avec intégrité des mouvements. Il faut dans les fractures des deux os de l'avant-bras donner au membre une attitude intermédiaire à la pronation et à la supination. Une précaution indispensable est d'immobiliser complètement l'articulation radio-carpienne ; il n'est pas utile d'immobiliser le coude.
CHAPITRE V
Du poignet.
Le poignet est la partie du membre supérieur intermédiaire à l'avant-bras et à la main. Au point de vue anatomique pur, le poignet n'est autre chose que l'articulation radio-carpienne. Beaucoup plus étendu, si on l'envisage chirurgicalement, il comprend la partie inférieure de l'avant-bras et le carpe. Les limites étant une chose artificielle, j'accepte volontiers celles que donne Blandin, à savoir : deux travers de doigt au-dessus et au-dessous de l'interligne articulaire radio-carpien. Le poignet se termine en bas à ce qu'on appelle le talon de la main, c'est-à-dire au relief que forment les éminences thénar et bypothénar.
Le poignet est aplati d'avant en arrière. Les diamètres varient suivant les sujets; M. Alliot, au dire de Malgaigne, qui aurait vérifié le fait plusieurs fois, a signalé que l'augmentation physiologique des diamètres du poignet accusait une intelligence faible et obtuse.
Les lésions pathologiques en modifient notablement la l'orme : c'est ainsi qu'il devient presque arrondi dans la fracture de l'extrémité inférieure du radius. L'augmentation du diamètre antéro-postérieur du poignet constitue un excellent signe de fi'acture.
Comme les auteurs, je diviserai le poignet en régions antérieure et postérieure ; je crois devoir y ajouter une région externe, confondue généralement avec la région postérieure. J'étudierai ensuite le squelette, qui présente ici une importance exceptionnelle.
Région antérieure du poignet.
La peau, fine et glabre, pi-ésente trois ou quatre plis dirigés transversalement qui n'atTectent qu'un rapport indirect avec l'articulation du poignet et sont de peu de secours pour les opérations. Le chirurgien possède deux guides autrement infaillibles, les apophyses styloïdes du radius et du cubitus, qui ne peuvent pas le tromper. Cependant le pli inférieur, qui est le plus prononcé, peut être utilisé comme point de repère dans l'exploration de la face dorsale, ainsi que je le montrerai en parlant du squelette.
Les éminences thénai' et hypothénar forment une saillie qui sépare nettement la main du poignet; il existe au-dessus une légère dépression qui forme une courbe régulière. Il n'en est plus de même dans la fracture de l'extrémité inférieure du radius. Au niveau du talon de la main on remarque alors, au lieu de cette courbe régulière, une dépression anguleuse, plus ou moins nettement accusée suivant le degré de déplacement des fragments, mais constante. Je considère cette dépression anguleuse, située immédiatement au-dessus du talon de la main, comme le symptôme physique le plus important de la fracture de l'extrémité inférieure du radius. Il en est de même de la douleur siégeant dans un point tîxe à un centimètre et demi environ au-dessus de l'apophyse styloïde du radius. Ces deux symptômes (et on les rencontre quelquefois seuls quand il n'y a que peu de déplacement des fragments) sont, à mon avis, suffisants pour qu'on puisse affirmer l'existence d'une fracture.
On trouve au-dessous de la peau une très faible quantité de tissu cellulaire et très peu de graisse; de plus, la peau adhère par sa face profonde à l'aponévrose d'enveloppe, laquelle présente elle-même des connexions avec les tendons. La peau adhère surtout au niveau du pisiforme, sorte d'os sésamoïde développé sur le trajet du muscle cubital antérieur. Il en résulte que la dissection des téguments de la région antérieure du poignet constitue l'une des difficultés de l'amputation à lambeau antérieur.
Beaucoup moins résistante en avant qu'en arrière, où elle forme un véritable ligament, l'aponévrose suffît néanmoins à brider les nombreux tendons qui sont placés au-dessous d'elle et à s'opposer à leurs déplacements. Elle se continue en haut avec l'aponévrose antibrachiale et en bas avec le bord supérieur du ligament annulaire antérieur du carpe, ligament dont je rattache l'étude à celle de la main, puisqu'il est situé au-dessous du pli inférieur qui sert de limite au poignet.
Entre l'aponévrose et la peau on rencontre des réseaux veineux plus ou moins abondants, la terminaison des nerfs cutané interne et musculo -cutané et les vaisseaux lymphatiques superficiels.
Au-dessous de l'aponévrose se trouvent un grand nombre d'organes situés, comme à la partie supérieure de l'avant-bras, sur des plans ditîérents. Mais au
Fig. ICO. — Région du poignet.
AC, artère cubitale.
AM, artère du nerf médian.
AR, artère radiale.
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FS, muscle fléchisseur superficiel.
GP, tendon du muscle grand palmaire.
Face antérieure.
Côté droit.
Adulto
Grandeur naturelle. —
OS, tendon du muscle long supinateur.
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NC, nerf cubital.
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P, pisiforme.
PP, tendon du petit palmaire coupé.
RP, artère radio-palmaire.
poignet les plans sont si rappi'ochés les uns des autres, qu'ils sont en quelque sorte confondus.
Voici leur ordre de superposition :
1" plan : artère et veines radiales, tendons des muscles long supinateur, grand palmaire, petit palmaire et cubital antérieur;
2" plan : tendons du fléchisseur superficiel des doigts ;
plan
cubital ;
plan
plan
plan
nerf médian et son artère satellite, artère et veines cubitales, nerf
fléchisseur profond des doigts, fléchisseur propre du pouce; carré prouateur ; squelette radio-carpien.
Il importe dans la pratique, pour la recherche des artères, des nerfs, etc., de connaître les rapports des nombreux organes qui passent au devant du poignet, surtout dans leur ordre de juxtaposition. C'est à ce dernier point de vue que je les étudierai. L'ordre de juxtaposition, en procédant de dehors en dedans, est le suivant :
1" Le tendon du muscle long supinateur;
2^ L'artère et les veines radiales;
3^= Le tendon du muscle grand palmaire;
-i" Le tendon du petit palmaire;
o'^ Le nerf médian ;
6^ Les tendons des fléchisseurs superficiel et profond superposés ;
7^ L'artère et les veines cubitales ;
8^ Le nerf cubital ;
9'^ Le tendon du muscle cubital antérieur.
Tous ces organes reposent sur le muscle carré pronateur, qui repose luimême sur le squelette. Entre le muscle et les os se trouve la terminaison de l'interosseuse antérieure et du nerf interosseux.
Les tendons des muscles long supinateur et grand palmaire, saillants sous la peau, surtout pendant leur contraction, forment les bords d'une gouttière contenant l'artère et les veines radiales. On sent la dépression et par conséquent l'artère radiale d'autant mieux que les deux tendons sont dans le relâchement : aussi explore-t-on le pouls radial en fléchissant la main sur l'avant-bras.
Le nerf radial n'accompagne pas l'artère radiale, et certains auteurs le considèrent très à tort comme un point de repère pour la ligature de l'artère. J'ai dit dans le chapitre précédent qu'il est situé dans la gaine du long supinateur, tandis que l'artère occupe la gaine du rond pronateur. Le nerf descend en accompagnant le tendon du supinateur, tandis que l'artère occupe la gouttière radiale, puis, à une distance variable au-dessus de l'articulation radio-carpienne, il s'engage au-dessous du tendon de son muscle satellite, gagne la face externe et postérieure du poignet, le dos de la main, pour s'y distribuer : dans la ligature de l'artère radiale à sa partie inférieure, on ne trouve jamais le nerf radial à côté du vaisseau. Cela explique pourquoi dans les plaies de la radiale, assez fréquentes à ce niveau, il est très rare d'observer une paralysie de la branche cutanée du radial.
L'artère radiale est donc située à la face antérieure du poignet dans la gouttière limitée par les tendons des muscles long supinateur et grand palmaire, sur le trajet d'une ligne qui réunirait le milieu du pli du coude à l'apophyse styloïde du radius. Très superficielle en ce point, elle n'est r&couverte que par la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et un seul feuillet aponévrotique. Il est facile de la découvrir. Le même motif fait qu'elle est blessée plus souvent que toutes les autres artères. Les éclats de verre surtout l'atteignent fréquemment.
On peut alors tenter d'abord la compression, qui s'exerce d'autant plus facilement que l'artère repose sur un plan osseux, mais le traitement rationnel
et presque toujours le seul eflicace est la torsion ou la ligature des deux bouts dans la plaie. Il n'est pas rare d'observer à la suite de la ligature, vers le quatrième ou le cinquième jour, une hémorrhagie secondaire provenant du bout inférieur par absence de caillot ; la torsion du vaisseau mettrait absolument à l'abri de ce danger.
L'artère radiale est parfois sinueuse et dilatée, dans le cas d'angiomes de la main, par exemple. C'est en touchant cette artère que l'on reconnaît en général la dégénérescence athéromateuse. La radiale peut être atteinte d'anévrysmes traumatiques faux consécutifs à la suite de piqûres, d'un coup d'épée, par exemple, qui n'a fait qu'entamer le vaisseau. La plaie artérielle se cicatrise, puis le tissu de cicatrice se laisse distendre peu à peu par l'ondée sanguine et finit par constituer une véritable poche appendue au vaisseau. En 1861, dans le service de Nélaton, où j'étais interne, A. Richard enleva une tumeur de l'avant-bras droit ayant tous les caractères d'un fibrome. La tumeur s'énucléa très facilement, mais on dut lier un vaisseau assez volumineux au-dessus et au-dessous de la tumeur ; on pansa la plaie à plat, et le malade guérit rapidement. Or l'examen démontra que c'était une poche remplie de caillots fibrineux stratifiés : il s'agissait d'un anévrysme de la radiale qui, n'étant plus en communication avec la cavité du vaisseau, avait cessé de battre. Le malade avait reçu un coup d'épée dans un duel dix ans auparavant.
Verticalement dirigée depuis son origine jusqu'à l'apophyse styloïde du radius, la radiale change alors de direction et contourne le sommet de cette apophyse pour gagner la face externe du poignet, où elle affecte des rapports nouveaux que j'étudierai avec cette région. Au moment où elle change de direction, elle fournit une collatérale fort importante, la radio-palmaire. Généralement petite, cette artère peut atteindre un volume considérable et fournir à la suite de sa blessure une hémorrhagie sérieuse. Elle passe en avant du ligament annulaire antérieur du carpe et va s'anastomoser dans la paume de la main avec une branche de l'artère cubitale pour former l'arcade palmaire superficielle.
Je disais tout à l'heure que le bout périphérique de la radiale était souvent le siège d'une hémorrhagie secondaire à la suite des plaies de ce vaisseau. Ce phénomène, il est vrai, répond à une loi générale de pathologie; cependant, dans le cas particulier, le voisinage de la radio-palmaire contribue certainement à le produire : aussi faut-il toujours songer à ce vaisseau dans les plaies de la radiale et le comprendre dans la ligature, s'il naît tout près du bout inférieur. La radio-palmaire, adhérente aux fibres les plus superficielles du ligament annulaire, est difficile à isoler au fond d'une plaie, mais on la saisira aisément en même temps que la peau avec une pince à artères, d'après la méthode que M. Verneuil a appelée forcipressure. On laissera la pince en place quelques heures.
En dedans du grand palmaire, entre ce muscle et le faisceau externe du fléchisseur superficiel, se trouve le nerf médian. Primitivement situé à l'avant-bras, entre les deux muscles fléchisseurs communs des doigts, ce nerf s'en dégage vers le tiers inférieur et se confond avec les tendons, dont il est même assez difficile de le distinguer. Il n'est pas tout à fait médian, mais un peu plus rapproché du bord externe du poignet. Le tendon du grand palmaire constitue un point de repère important pour trouver ce nerf, pour en rechercher les deux bouts dans une plaie de l'avant-bras; il faut se rappeler qu'il est sur un
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plan postérieur à celui du fléchisseur superlieiel. J'ai observé à Lariboisière uue plaie cui-ieuse du uerf médiau : ayant été saisi dans un crochet au niveau du poignet, il fut arraché de la main avec toutes ses branches collatérales.
Je ne fais que mentionner ici le tléchisseur propre du pouce, les fléchisseurs superficiel et profond des doigts. Ces tendons, remarquables surtout par les gaines synoviales dont ils sont entourés, seront étudiés à la paume de la main.
Le muscle cubital antérieur est le plus interne de la région ; les fibres musculaires accompagnent le tendon jusqu'à son insertion au pisiforme. Entre ce muscle et le faisceau le plus interne des fléchisseurs existe une dépression, une gouttière analogue à celle que j'ai signalée entre le grand palmaire et le long supinateur : c'est la gouttière cubitale, au fond de laquelle se trouvent l'artère, les veines et le nerf cubitaux.
Nous avons vu V artère cubitale s'engager au niveau du pli du coude au-dessous des muscles épitrochléens entre les deux fléchisseurs communs. Ces deux muscles sont séparés l'un de l'autre par une aponévrose en arrière de laquelle se place l'artère : aussi, bien que les tendons se rappi-oclient et se confondent en quelque sorte au niveau du poignet, les deux plans fibreux n'en existent pas moins de la façon la plus manifeste au niveau de l'artère cubitale. Celle-ci est donc recouverte au poignet parla peau, la couche sous-cutanée, l'aponévrose d'enveloppe et une seconde aponévrose qui relie le tendon du cubital antérieur à la couche des fléchisseurs. Ce qui différencie donc essentiellement l'une de l'autre la radiale et la cubitale au poignet, c'est que la première n'est recouverte que par un plan aponévrotique, tandis que deux plans recouvrent la seconde. Bien que superficielle, la cubitale est donc sentie moins aisément que la radiale, et la ligature en est plus difficile.
Si l'artère radiale prend une voie détournée pour gagner la paume de la main, il n'en est pas de même de la cubitale ; celle-ci, continuant son trajet vertical, se place en avant du ligament annulaire antérieur du carpe dans un dédoublement que lui offre ce ligament. Elle est logée en ce point dans une gouttière creusée sur la face externe du pisiforme, qui constitue le point de repère le plus important pour découvrir l'artère. De là elle gagne la paume de la main et par sa branche terminale superficielle s'anastomose avec la radiopalmaire superficielle.
A partir du moment oii le nerf cubital a rejoint l'artère au niveau du tiers supérieur de l'avant-bras, il ne l'abandonne plus. 11 occupe constamment son côté interne et, à l'inverse du nerf radial, constitue un point de repère précieux pour la recherche du vaisseau. A 4ou o centimètres au-dessus de l'articulation, le nerf cubital se bifurque en branche antérieure qui accompagne l'artère, et en branche postérieure destinée au dos de la main et à celui des doigts.
Je ne ferai que mentionner les vaisseaux et nerfs interosseux, dont j'ai déjà parlé précédemment.
Indépendamment des larges anastomoses des deux artères de l'avant-bras dans la paume de la main, il en existe d'autres au pourtour du poignet. Les artérioles venues de chacun des vaisseaux forment une sorte de bracelet dans lequel vient se terminer l'interosseuse antérieure.
Quant au muscle carré pronateur, je n'ai qu'à en signaler la présence en arrière des organes de la région. Pouteau a dit, mais à tort, que le carré prona-
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teur pouvait avoir quelque influence sur le déplacement des fragments dans les fractures de l'avant-bras et dans celles de l'extrémité inférieure du radius. En résumé, deux artères principales et deux nerfs siègent à la face antérieure du poignet (le nerf radial occupe la région externe). L'artère radiale, l'artère cubitale et le nerf cubital occupent les gouttières latérales; le nerf médian occupe sensiblement la ligne médiane. Lors donc qu'il s'agn-a d'ouvrir un abcès profond de cette région, un de ces abcès quelquefois situés en arrière des tendons, il sera bon de se rappeler les détails anatomiques précédents : le nerf médian étant un peu plus rapproché du côté radial, on choisira de préférence le côté cubital et l'on pratiquera une incision verticale. On évitera dans les abcès et phlegmons du poignet les incisions tout à fait latérales ou médianes.
Région postérieure du poignet.
Lhrégio)}, postérieure du poignet otï're un intérêt chirurgical beaucoup moindre que l'antérieure. Elle est normalement de niveau avec la face postérieure de l'avant-bras et la face dorsale de la main, mais la ligne de niveau peut être détruite par un déplacement osseux ; une luxation du carpe tout entier ou de l'un de ses os produirait ce résultat; il est dû dans l'immense majorité des cas à une fracture de l'extrémité inférieure du radius. Le fragment inférieur forme une saillie au-dessus et au-dessous de laquelle existe un méplat : d'oîi le nom de déplacement en dos de fourchette donné par Velpeau. Pour que cette déformation soit très appréciable, il faut un déplacement considérable des fragments, et dans beaucoup de fractures de l'extrémité inférieure du radius on ne le constate pas : c'est, en somme, un signe moins bon que la dépression anguleuse de la face antérieure siégeant au niveau du talon de la main, puisque ce signe n'existe que dans les cas types, alors que le diagnostic ne fait doute pour personne.
, Posez la main à plat en pronation, et vous constaterez que les axes de l'avant-bras, du poignet et de la main, sont situés sur une même ligne verticale. Le poignet étant déjeté en dehors dans la fracture de l'extrémité inférieure du radius, son axe se trouve déjeté dans le même sens, et la ligne devient brisée. Velpeau a comparé cette ligne à un Z, mais sans aucune espèce de raison. Elle se compose de deux lignes verticales reliées par une troisième légèrement oblique.
La face dorsale du poignet présente des plis qui se produisent dans l'extension forcée de la main et disparaissent dans la flexion. Ils n'offrent aucun intérêt.
La faible couche de parties molles qui recouvre les os rend ceux-ci beaucoup plus accessibles en arrière qu'en avant. On y remarque surtout la saillie formée par la tête et l'apophyse styloïde du cubitus. Cette apophyse devient encore plus saillante lorsque la main est portée en dehors à la suite d'une fracture du radius.
La peau de la face postérieure du poignet est plus épaisse que celle de la face antérieure, et couverte de poils. Elle est de plus très mobile et se rétracte avec la plus grande facilité sous le couteau. Elle n'est tapissée à sa face profonde que par une mince couche de tissu adipeux, dans laquelle cheminent des branches
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nerveuses du musculo-ciilaiié, du cutané interne, du radial et du eu})ilal, eldes vaisseaux lymphatiques.
L'aponévrose d'enveloppe présente une importance toute spéciale. Elle est extrèmemenlibrte sur toute son étendue, et renforcée encore un peu au-dessus des surfaces articulaires radio-cubitales. En ce point elle prend le nom spécial de ligament annulaire postérieur du carpe; il faut savoir toutefois que ce ligament n'est pas indépendant, mais qu'on le taille artificiellement aux dépens de l'aponévrose. Celle-ci se continue en haut avec l'aponévrose antibrachiale et en bas avec celle qui recouvre le métacarpe. Sur les côtés, elle se fixe en dehors à la face externe du radius ; en dedans, au pisiforme et au pyramidal.
Cette aponévrose joue un rôle important : elle bride les tendons des exten-
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Fip. 170. — Coupe verticale du poignet pratiquée à un cenfimi'tre et demi au-des-su-s des surfaces articulaires. — Segment supérieur de la coupe. — Main droite. Grandeur naturelle.
AC, artère cubitale.
AI, artère interosseuse.
AP, aponévrose profonde.
AR, artère radiale.
AS, aponévrose superficielle.
C, cubitus.
CA. muscle cubital antérieur.
CEP, tendon du court extenseur du pouce.
CP, tendon du muscle cubital postérieur.
EC, tendon de l'extenseur commun des doigts.
EPI. tendon de l'extenseur propre de l'index.
FPP, extenseur propre du petit doigt.
EPP, fléchisseur propre du pouce.
FS, tendon fléchisseur superficiel.
FV, teûdon fléchisseur profond.
LAP, tendon du long abducteur du pouce.
LEP, tendon du long extenseur du pouce.
LS, muscle long supinateur.
MC, muscle carré pronateur.
NC, nerf cubital.
NM, nerf médian.
NR, nerf radial.
R. radius.
1''' R, tendon du premier radial externe.
2"|" R, tendon du deuxième radial externe.
VC, veine cubitale.
VR, veine radiale.
seurs, les tient appliqués sur les os et s'oppose à leur luxation, qui, sans cette disposition, serait très fréquente. C'est ce même but que cherchent à remplir la plupart des ouvriers qui ne travaillent pas sans avoir le poignet entouré d'une corde.
L'aponévrose immobilise d'autant mieux les tendons à leur place que de sa face profonde naissent des cloisons fibreuses très résistantes qui s'attachent aux bords des gouttières creusées sur l'extrémité inférieure du radius et du cubitus. 11 en résulte la formation de véritables canaux ostéo-fibreux que traversent les
tendons, canaux si résistants qu'on n'en a jamais, je pense, constaté la déchirure sous l'influence de la contraction musculaire.
Sur la face postérieure proprement dite il existe trois canaux ostéo-fîbreux : le premier, en procédant de dehors en dedans, et le plus large de tous, est destiné à l'extenseur propre de l'index et à l'extenseur commun des doigts; le deuxième, exclusivement fibreux, creusé dans l'épaisseur même de l'aponévrose, est traversé par le tendon extenseur propre du petit doigt; le troisième, occupant le cubitus, loge le tendon du cubital postérieur.
Chaque coulisse ostéo-fibreuse est tapissée par une membrane synoviale longue de 4 à 5 centimètres. Bien que susceptibles de s'enflammer, de se remplir de liquide comme toutes les autres séreuses, celles qui tapissent les coulisses que je viens de signaler sont très exceptionnellement atteintes, tandis que d'autres, celle du pouce en particulier, sont fréquemment affectées.
Il résulte du passage des tendons extenseurs dans les canaux ostéo-fîbreux tapissés par des membranes séreuses une grande liberté de jeU;, mais lorsque le tendon est coupé, la conséquence inévitable est la rétraction de son bout central vers l'avant-bras. Lorsque la division a eu lieu au voisinage du poignet, c'est-à-dire dans un point où le tendon est libre de toute adhérence, on est certain de ne pas retrouver le bout central dans la plaie, surtout s'il s'agit des tendons de l'index et du petit doigt : ces derniers possèdent en effet des coulisses spéciales tout à fait indépendantes de celles des autres tendons extenseurs. Pour le retrouver, il faudrait prolonger l'incision très haut, avec de sérieux inconvénients et sans certitude de succès. Dans un cas de ce genre, sur un homme qui avait eu un mois auparavant les tendons extenseurs du petit doigt et de l'annulaire de la main droite arrachés par un crochet d'emballeur, ne trouvant pas les bouts centraux, je pris le parti d'anastomoser les deux bouts périphériques avec le tendon du médius. J'ai présenté le malade guéri à la Société de chirurgie en 1874.
Région externe du poignet.
On considère, en général, au poignet deux bords, l'un interne, l'autre externe. Que l'on n'admette pas une face interne, soit; il n'y a, d'ailleurs, rien de particulier à signaler au niveau du cubitus, qui fait directement saillie sous la peau : mais examinez la figure 170, et vous verrez qu'il existe bien réellement en dehors, non un bord, mais une face.
Indépendamment des couches superficielles communes, qui offrent les mêmes caractères que celles de la face dorsale, on trouve sur la face externe du poignet : les tendons du long abducteur et du court extenseur du pouce, les tendons des radiaux, le tendon du long extenseur du pouce, l'artère radiale dans le point que l'on a appelé la tabatière anatumique^ et le nerf radial. Ajoutons-y la veine céphalique du pouce.
Les tendons destinés au pouce sont disposés de la manière suivante : le long abducteur et le court extenseur font partie de la couche antibrachiale postérieure et profonde et s'insèrent à l'avant-bras dans l'espace interosseux. Ils se dirigent en bas, en avant et en dehors, passent en arrière de l'apophyse styloïde du radius, croisent les deux muscles radiaux qu'ils recouvrent, et traversent une coulisse fibreuse tantôt commune, tantôt spéciale à chacun, coulisse essentielle-
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Fig. 171. — Région du poignet. — Face externe. — Adulte. — Grandeur naturelle. — Côté droit.
AU. artère radiale à son passage dans la tabatière aaa-
tomique.
AT, artère transverse du carpe.
CE, muscle court extenseur du pouce.
LA, muscle long abducteur. LD, ligament annulaire dorsal du carpe.
LE, muscle long extenseur du pouce.
LS, muscle long supinateur.
NR, nerf radial.
I" R, tendon du muscle premier radial externe.
2'' R. tendon du muscle deuxième radial externe.
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ment formée par un dédoublement du ligament annulaire postérieur du carpe. Ils viennent ensuite s'insérer en bas : le long abducteur à l'extrémité supérieure du premier métacarpien, le court extenseur à l'extrémité supérieure de la première phalange du pouce. Le long extenseur fait partie de la même couche musculaire antibrachiale ; il descend verticalement jusqu'à la coulisse que lui ofTre le ligament annulaire, et se trouve d'abord situé en dedans des radiaux; il se dirige alors en bas et en dehors, croise ces derniers muscles, qu'il recouvre, et se fixe à l'extrémité supérieure de la deuxième phalange du pouce.
Les coulisses destinées à loger les tendons du pouce, et en particulier celles du long abducteur et du court extenseur, celles des radiaux, sont fréquemment le siège d'une inflammation désignée sous le nom de ténosité crépitante ou à' ai. Elle se traduit par un gonflement siégeant sur le trajet de ces tendons et un bruit spécial lorsque le malade remue le pouce. Il existe une douleur assez vive qui s'oppose à tout mouvement. Cette affection résulte de la fatigue et cède après quelques jours de repos ; un vésicatoire volant hâte la guérison.
Entre le tendon du long extenseur en dedans et les tendons réunis du long abducteur et du court extenseur du pouce en dehors existe une dépression, plus ou moins prononcée suivant les sujets, à laquelle on a donné le nom de tabatière anatomique ; le fond de cette dépression correspond au scaphoïde.
h'artère radiale, après avoir abandonné la face antérieure de l'avant-bras, contourne l'apophyse styloïde du radius en passant au-dessous d'elle, s'engage au-dessous des tendons qui limitent en dehors la tabatière anatomique, traverse obliquement ce creux de haut en bas et d'avant en arrière, passe sous le tendon du long extenseur et plonge ensuite dans le premier espace intermétacarpien pour aller dans la paume de la main former l'arcade palmaire profonde.
Il est beaucoup plus difficile de découvrir la radiale en ce point que dans la région précédente. Les auteurs disent : on divisera la peau et l'aponévrose et l'on trouvera l'artère : c'est très simple, mais inexact. L'artère n'est pas ainsi mise à nu au fond de la dépression qu'elle traverse ; elle est recouverte par un second plan aponévrotique qui la tient profondément appliquée sur le carpe. Pour la découvrir, il faut pratiquer au milieu delà dépression une incision verticale parallèle à la direction des tendons, et diviser successivement la peau, la couche sous-cutanée et l'aponévrose superficielle. On écarte les tendons qu'on relâche en portant le pouce dans l'extension, et il reste encore à diviser le feuillet aponévrotique profond qui recouvre l'artère. La radiale fournit en ce point la dorsale du pouce, la dorsale du carpe, qui contribue à former le bracelet vasculaire dont j'ai parlé plus haut, la dorsale du métacarpe et le tronc commun des collatérales du pouce et de l'index.
La branche cutanée du 7ierf radial fait essentiellement partie de la région externe du poignet. Ce nerf abandonne la région antérieure à 5 ou 6 centimètres au-dessus de l'articulation, passe en arrière du long supinateur, croise le long abducteur et le court extenseur du pouce et se divise en branches collatérales qui sont sous-cutanées et très éloignées par conséquent de l'artère. Ces branches sont verticales : aussi dans la ligature doit-on diviser la peau verticalement, afin de les éviter. Cette région est encore croisée par la céphalique du pouce, dont les origines forment un lacis sous-cutané assez serré et qui constitue plus haut la veine radiale profonde.
Squelette du poignet.
Le squelette du poignet compreucl le radius, le cul)itus et les os du carpe. L'union de ces différents os forme les ti-ois articulations : radio-cubitale, radiocarpienne et médio-carpienne.
L'extrémité inférieure du radius est beaucoup plus large que le corps de l'os; son grand axe est transversal, le bord antérieur est recourbé en avant de façon que la face antérieure de l'os prolongée directement en bas laisserait en avant d'elle un tiers au moins de la surface articulaire.
Cette extrémité est presque exclusivement composée de tissu spongieux et n'offre qu'une très faible résistance aux tractions ou aux pressions. Le corps de l'os est au contraire composé de tissu compact : aussi observe-t-on très souvent la pénétration du corps de l'os dans l'épiphyse et l'éclatement de cette dernière. J'indiquerai plus loin le mécanisme de cette lésion.
L'épipbyse de l'extrémité inférieure du radius ne se soude au corps de l'os que vers l'âge de vingt ans, en sorte que jusqu'à l'époque de la soudure, au lieu d'une fracture de cette extrémité, on peut n'observer qu'un décollement épiphysaire. ce qui d'ailleurs n'en diffère pas notablement; ces deux affections diffèrent d'autant moins que la portion de la diaphyse sur laquelle s'insère le cartilage épiphysaire serait toujours arrachée, au dire de Malgaigne.
L'extrémité inférieure du cubitus est constituée par une petite tète qui ne joue qu'un rôle accessoire dans la région ; elle descend moins bas que le radius.
L'épiphyse qui forme la tête du cubitus se soude au corps de l'os vers la même époque que celle du radius.
Les deux os présentent chacun un prolongement appelé apophyse styloïde. Ces apophyses font sur les côtés une saillie variable, mais toujours appréciable, et constituent le point de repère essentiel pour toutes les opérations que l'on pratique sur le poignet.
Les apophyses slyloïdes ne sont pas au même niveau : celle du radius descend plus bas que celle du cubitus. Or, dans la fracture de l'extrémité inférieure du radius, il y a généralement pénétration des fragments, et par conséquent diminution de longueur de l'os : la main tout entière, qui suit le radius, est donc portée en dehors, et l'apophyse styloïde du radius remontée. Suivant que la pénétration est plus ou moins profonde, l'ascension est plus ou moins grande ; tantôt l'apophyse arrive au niveau, tantôt au-dessus de celle du radius. Laugier, à qui l'on doit la connaissance de ce fait, y attachait une importance telle qu'il ne recherchait pas d'autre symptôme pour établir son diagnostic. Je suis loin d'en vouloir diminuer la valeur théorique; cependant je le trouve difficile à constater nettement sur le malade, non pas dans les cas types où le diagnostic saute aux yeux, mais dans les cas douteux ; je n'en ai jamais, quant à moi, retiré de grands avantages dans la pratique.
Les os du carpe forment deux rangées : la première comprend le scaphoïde, le semi-lunaire, le pyramidal et le pisiforme; la deuxième e~t formée du trapèze, du trapézoïde, du grand os et de l'os crochu. Je n'ai pas à les décrire en particulier. Je me bornerai à étudier le mode d'articulation de ces diverses pièces osseuses entre elles.
5b2 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.
Articulation radio -cubitale inférieure. — Tandis qu'au niveau du coude la tête du radius tourne sur une cavité que lui offre le cubitus, ici c'est la tête du cubitus qui est reçue dans une cavité glénoïde que lui offre la face interne de l'extrémité inférieure du radius. Les deux os sont unis par deux ligaments périphériques très faibles et par un ligament interosseux très résistant, appelé triangulaire. Ce ligament, dont le nom indique la forme, s'insère par sa base au bord interne de l'extrémité inférieure du radius et par son sommet à la face externe de l'apophyse styloïde du cubitus dans une dépression qui lui est
Fig. 172. — Coupe verticale et transversale du radius et du ciiliitus à leur partie inférieure, destinée à montrer la disposition du tigameni triangulaire.
C, cubitus. — LT, lie-ament triangulaire. — R, radius
destinée. La coupe représentée figure 172, grandeur naturelle, donne une idée exacte de son épaisseur. Celle-ci est plus grande en dedans qu'en dehors. Ce ligament présente parfois au voisinage de sa base (fig. 173) une sorte
d'incisure à travers laquelle les deux synoviales peuvent communiquer.
Le ligament triangulaire sert à unir le radius
Fig. 173. — '^ui face articulaire du radius. Ligament triangulaire.
au cubitus, mais il contribue aussi à niveler les
deux surfaces articulaires. C'est le ligament, et
non le cubitus, qui est en rapport avec le carpe.
Un accident assez fréquent signalé pour la
première fois par Goyrand et encore peu connu
est la luxation de la tête du cubitus sur le ligament triangulaire. En voici le
mécanisme :
Je rappelle que dans les mouvements de pronation et de supination le radius tourne autour du cubitus, qui reste fixe. Supposons un mouvement de pronation (voyez la figure 172 où les deux os sont figurés en supination) : le radius en tournant autour du cubitus entraine avec lui le ligament triangulaire LT, et, si la pronation est trop forte, on conçoit que le ligament vienne se placer en avant de la tête du cubitus sans se déchirer : il forme ainsi au devant de l'os une véritable bride qui s'oppose au mouvement de supination, c'est-à-dire au retour du radius à sa place. Cet accident paraît se produire exclusivement chez les enfants, quand on les soulève brusquement par les bras pour leur faire sauter un ruisseau, par exemple. Ils se présentent avec la main dans une pronation forcée, sans qu'il soit possible de la ramener en supination; le moindre mouvement étant douloureux, l'enfant tient son bras immobile. Le traitement consiste à fixer l'avant-bras de la main gauche pendant que de la droite on imprime
un inoLivemeiit brusque de supination ; un petit craquement très appréciable se fait entendre aussitôt, et la luxation est réduite. On a cru longtemps qu'il s'agissait dans ce cas d'une luxation de l'extrémité supérieure du radius.
Chez certains sujets, rarticulation radio-cubitale est tellement lâche que le cubitus saisi entre deux doigts est mobile comme une touche de piano. A plus forte raison cette mobilité s"observe-t-elle dans les arthrites, les tumeurs blanches du poignet, dans les hydarthroses.
Arficulado» radio-carpienne. — L'articulation radio-carpienne appartient à la classe des diarthroses, genre condylienne. La cavité de réception est formée par le radius et le ligament triangulaire. Son grand axe est transversal et mesure de 4 à 5 centimètres ; le petit axe est antéro-postérieur et mesure de 1 et demi à 2 centimètres. Une crête mousse antéro-postérieure (fig. 173) divise la facette radiale en deux cavités secondaires, l'une externe pour le scaphoïde, l'autre pour le semi-lunaire.
Le condyle est formé par la première rangée des os du carpe, moins le pisiforme. Le scaphoïde et le semi-lunaire s'unissent avec les facettes externe et interne du radius; le pyramidal s'articule avec la face inférieure du cartilage triangulaire.
Le condyle se moule exactement sur la concavité de la surface radiale. J'ai dit plus haut que les apophyses styloïdes étaient le meilleur point de repère pour désarticuler le poignet : il ne faut cependant pas oublier que le sommet de la courbe articulaire est situé à un centimètre environ au-dessus d'une ligne horizontale qui réunirait le sommet de ces apophyses ; c'est faute de se rappeler ce détail que beaucoup de débutants pénètrent dans l'articulation médio-carpienne.
Les ligaments qui unissent les surfaces articulaires et que je me contente de mentionner sont au nombre de six : deux latéraux, interne et externe ; deux antérieurs, deux postérieurs. Ils sont loin d'offrir la même résistance. Les ligaments postérieurs sont les plus faibles, puis vient le ligament latéral interne, puis l'externe, et enfin les ligaments antérieurs doués d'une puissance remarquable. Ces derniers jouent, selon moi, un grand rôle dans la pathologie de la région. On les divise en externe et interne; le premier est le plus superficiel. Tous deux s'msèrent d'une part à la face antérieure du carpe et d'autre part à tout le rebord antérieur de la surface articulaire radiale, y compris le cartilage triangulaire.
J'admets avec 0. Lecomte que la fracture classique de l'extrémité inférieure du radius a constamment pour cause un arrachement produit par les ligaments. C'est une loi de pathologie que le tissu spongieux des os est beaucoup moins résistant que les ligaments; ces derniers fortement distendus arrachent presque toujours la portion d'os sur laquelle ils s'insèrent. Exista-t-il jamais de meilleures conditions pour l'arrachement : un os presque exclusivement spongieux, offrant une large surface d'insertion, et des trousseaux fibreux d'une extrême puissance? L'expérimentation cadavérique démontre d'ailleurs le fait de la façon la plus nette. Mettez la main d'un sujet sur le bord d'une table, saisissez-la en intercalant vos doigts dans les siens; fixez l'avant-bras du sujet sur la table et portez brusquement sa main dans l'extension : vous entendrez le craquement caractéristique, et la dissection vous montrera une fracture occupant le point classique. En analysant le phénomène de plus près, vous
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verrez que dans le mouvement d'extension le condyle carpien fait d'abord efîort contre les ligaments antérieurs; ceux-ci bombent fortement et sont extrêmement distendus; nul doute que sans leur extrême résistance il se produisit très fréquemment une luxation radio-carpienne, mais ils résistent à peu près toujours : on sait combien est rare l'entorse du poignet. Si l'effort continue, comme il faut que quelque chose cède, c'est la portion d'os sur laquelle s'insèrent les ligaments qui est arrachée. Or l'insertion carpienne se fait sur plusieurs os, spongieux eux-mêmes, mais qui offrent une plus grande solidité que le radius : aussi est-ce toujours ce dernier qui se brise. On trouve cependant quelquefois un arrachement partiel d'un des os du carpe. Comment d'ailleurs expliquer par les autres mécanismes qui ont été invoqués la constance du siège de la fracture, sa direction transversale, l'écartement des deux fragments en avant, leur pénétration en arrière, pénétration en rapport avec le degré d'extension et pouvant aller jusqu'à faire éclater le fragment inférieur? Comment expliquer autrement l'arrachement simultané de l'apophyse styloïde du cubitus? La fracture indirecte de l'extrémité inférieure du radius se produit toujours et ne peut S'! produire cjue par le mécanisme de V arrachement. Cette proposition a pour moi le caractère de l'évidence.
Une importante question de pratique se rattachant au traitement des fractures de l'extrémité inférieure du radius a été souvent agitée et n'est pas encore résolue. Combien de temps faut-il laisser le membre immobilisé? Yelpeau, auquel une grande expérience avait montré les graves inconvénients d'une immobilisation prolongée, avait renoncé à toute espèce d'appareil. Il évitait ainsi les raideurs articulaires des doigts, de la main, du coude et de l'épaule, qui, surtout chez les personnes âgées, durent parfois si longtemps après la fracture, qu'on ne pense plus à cette dernière cause et que l'on met en avant le rhumatisme. 11 vaudrait mieux, en effet, pour le malade, être abandonné à luimême qu'immobilisé pendant cinq et six semaines. Sans aller aussi loin que Yelpeau, je pense qu'il ne faut pas laisser l'appareil plus de quinze à vingt jours, et encore pendant ce temps doit-on imprimer de légers mouvements à toutes les articulations, sauf à la radio-carpienne.
Articulation médio-carpietine. — L'articulation médio-carpienne résulte de l'union des deux rangées du carpe entre elles.
Yoyons d'al^ord rapidement comment s'unissent entre eux les os de chaque rangée.
La plupart des articulations représentent des amphiarthroses : on trouve en effet des ligaments périphériques, l'un dorsal, l'autre palmaire, et un ligament interosseux; quelques-unes cependant constituent des arthrodies. Pour la première rangée, il existe un ligament interosseux très superficiel entre le scaphoïde et le semi-lunaire, et un second entre le semi-lunaire et le pyramidal. Par contre, ce dernier os correspond au pisiforme par une surface plane revêtue d'une synoviale, sans ligament interossseux : d'oti une mobilité plus grande. Ces trois os de la première rangée peuvent être de la sorte envisagés comme un seul os qui présenterait une face supérieure convexe pour s'articuler avec le radius, et une face inférieure concave pour s'unir à la seconde rangée.
Celle-ci est composée de quatre os qui sont unis comme les précédents par des ligaments périphériques et des ligaments interosseux. Ces derniers sont notablement plus résistants et plus profonds que ceux qui unissent entre eux
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les OS de la première rangée. Il eu existe deux : riiii enti'e le trapézoïde et le grand os, le deuxième entre le grand os et l'os crochu. On peut également considérer cette rangée comme composée d'un seul os dont les faces supérieure et inférieure très irrégulières s'unissent, la première avec la rangée antibrachiale, la deuxième avec le métacarpe (voir tig. 175).
L'articulation médio-carpienne comprend deux parties, l'une externe, l'autre interne. L'externe résulte de l'union de la face inférieure du scaphoïde avec les faces supérieures du trapèze et du trapézoïde ; les surfaces articulaires sont planes et divisées à peu près transversalement, c'est une arthrodie. L'interne est une condylienne et même une énarthrose pour certains auteurs : elle est en effet caractérisée parla réception d'une tète dans une cavité; la tête est formée parle grand os et l'os crochu, la cavité par le scaphoïde, le semi-lunaire et le pyramidal.
L'articulation médio-carpienne est maintenue par des ligaments latéraux, antérieurs et postérieurs, qui se portent d'un os à l'autre. Ces ligaments n'offrent rien à signaler, si ce n'est que les antérieurs sont beaucoup plus résistants que les postérieurs.
Quant à l'articulation carpo-métacarpienne, elle fait partie du squelette de la main; je dirai seulement qu'à part l'articulation du premier métacarpien avec le trapèze, elle est absolument immobile, en sorte que les os du carpe présentent bien réellement une rangée antibrachiale et une rangée métacarpienne. La main commence en réalité avec la deuxième rangée, et la séparation physiologique entre Tavant-bras et la main est l'articulation médio-carpienne.
Le poignet jouit de mouvements de flexion, d'extension, et de mouvements latéraux. Il est très intéressant de connaître la participation que prend à ces mouvements chacune des deux articulations radio-carpienne et médio-carpienne.
Dans le mouvement de flexion, les ligaments postérieurs sont distendus, et nous avons vu qu'ils sont infiniment moins résistants que les antérieurs. Le carpe est donc moins bien protégé contre la flexion forcée de la main que conti-e l'extension forcée, mais la flexion forcée est très rare, elle ne survient guère que dans les chutes sur la face dorsale de la main : or, toutes les fois que l'homme tombe, il porte instinctivement la paume en avant, et c'est la face palmaire qui reçoit le choc.
Ce qu'il importe de savoir, c'est que le mouvement de flexion de la main se passe surtout dans l'articulation médio-carpienne. Lorsque ce mouvement est forcé, la tête du grand os (ce dont on peut se rendre aisément compte sur soimême) vient faire une forte saillie en arrière. L'action des ligaments postérieurs ne s'exerce donc pas sur l'extrémité inférieure du radius dans le mouvement de flexion ; de plus, ces ligaments sont si peu résistants qu'ils arracheraient difficilement l'épiphyse radiale. J'en conclus que la fracture indirecte de l'extrémité inférieure du radius ne peut pas se produire dans un mouvement de flexion de la main, pour deux raisons : la première et la principale est que, le mouvement ne se passant pas dans l'articulation radio-carpienne, le radius n'a pas d'efforts à supporter; la seconde est que les ligaments dorsaux sont trop faibles pour arracher la portion d'os sur laquelle ils s'implantent.
De ce qui précède découle naturellement cette conséquence : la chute sur la face dorsale de la main expose aux luxations du carpe plus qu'aux fractures, et
la kixation portera presque toujours sur l'articulation médio-carpienne. Si l'on observe rarement ces luxations, c'est, je le répète, que le mouvement forcé de flexion se produit lui-même très rarement.
Une luxation du carpe produite dans ces circonstances se fait en arrière, et l'on en saisit aisément le mécanisme : mais il n'en est pas de même de la luxation médio-carpienne en avant, analogue à celle que M. Desprès a présentée en 1875 à la Société de chirurgie, ou de la luxation en avant du métacarpe sur la seconde rangée, que j'ai présentée dans la même séance. Je suis certain que mon malade, marchant à reculons, les mains derrière le dos, était tombé d'un premier étage dans une cour pavée, et que la main était en flexion au moment de la chute. M. Desprès n'a pu avoir ce l'enseignement pour son malade, mais je suis convaincu que la main était également en flexion. Ainsi qu'un choc direct appliqué sur la tète de l'humérus produit souvent la luxation de l'épaule et chasse l'os du côté opposé, de même une pression directe exercée sur un point quelconque du carpe, au moment où les os font une saillie sous la peau, la main étant dans la flexion, peut chasser les os en avant : tel est le mécanisme probable.
Le mouvement d'extension de la main sur l'avant-bras a pour centre l'articulation radio carpienne. Dans ce mouvement, le carpe et le métacarpe ne forment qu'une pièce qui se meut sur la surface radiale; dans l'extension forcée, le condyle carpien, abandonnant la surface articulaire, exerce une énergique pression sur les ligaments antérieurs et les déchirerait souvent, ainsi que je l'ai déjà dit, sans leur extrême résistance : c'est donc le radius d'une part et la première rangée du carpe d'autre part qui, dans le mouvement d'extension de la main, sont exposés aux tractions ligamenteuses; le radius, dont la résistance est moindre, cède toujours.
En résumé, le mouvement de flexion de la main sur l'avant-bras se passe dans l'articulation médio-carpienne et, s'il est exagéré, tend à produire une luxation de la seconde rangée du carpe sur la première.
Le mouvement d'extension de la main sur l'avant-bras a pour centre l'articulation radio-carpienne et, s'il est exagéré, tend à produire la fracture de l'extrémité inférieure du radius par arrachement.
Les mouvements latéraux et le mouvement de circumductionse passent dans les deux articulations et ne présentent rien de spécial à signaler.
Je ne serai pas, je pense, démenti par des praticiens, en disant que l'exploration du poignet est en clinique chose assez difficile, qu'il s'agisse défaire une amputation partielle, d'explorer l'une des articulations ou de constater un traumatisme, une luxation, par exemple. Les apophyses styloïdes servent à trouver l'articulation radio-carpienne, mais on manque de point de repère pour reconnaître les articulations carpo-métacarpienne et médio-carpienne. Il m'a semblé utile de donner le suivant, qui est très précis.
Recherchez le pli inférieur du poignet, celui qui en avant répond au talon de la main; ce pli existe constamment et est très prononcé. Réunissez-en les deux extrémités sur la face dorsale de la main (ligne pointillée, fig. 174), la ligne passe exactement sur le col du grand os. Mettez le doigt sur cette ligne : vis-àvis du trajet du troisième métacarpien vous sentirez une dépression qui correspond à ce col, et au-dessus une saillie contre laquelle butera votre doigt. La saillie appartient au scaphoïde et au semi-lunaire.
Pendant que votre doii^t occupe la dépression, tléchissez la main, et vous sentirez le creux se coml)lor : c'est la tète du grand os qui sort de sa cavité de réception.
Etant donné les apophyses styloides en haut et la situation précise du grand os, on peut explorer complètement le carpe et le dessiner en quelque sorte sur la main du malade à travers la peau, exercice que je ne saurais trop recommander. L'articulation radio-carpienne correspond à 1 centimètre environ audessus de la ligne transversale dont je viens de parler (LP, fig. 174), et l'articulation carpo-métacarpienne est située à environ 15 millimètres au-dessous.
L'articulation carpo-métacarpienne du pouce, généralement assez facile à
Fig. 174. — Squelette du carpe vu par sa face dorsale.
G, cubitus.
LP, ligne pointillée passant par le col du grand os et représentant la prolongation, sur la face dorsale du carpe, du pli cutané inférieur du poignet.
R, radiu?.
1, scaphoïde.
2, semi-lunaire.
3, pyramidal.
4, trapèze.
5, trapézoïde.
6, grand os.
7, os crochu.
sentir sous la peau, est située sensiblement sur la même ligne transversale que les autres articulations carpo-métacarpiennes, point de repère qui peut également faciliter l'exploration.
Synoviales du poignet.
On peut dire que le poignet est par excellence la région des séreuses : les coulisses tendineuses et les tendons, les nombreuses surfaces articulaires du carpe, en sont tous tapissés. Aussi n'est-il pas étonnant que le poignet soit le siège de prédilection des kystes synoviaux, vulgairement appelés rianglions, qui ont pour point de départ l'une des séreuses articulaires et sur lesquels M. Gosselin a appelé l'attention. Cette origine doit rendre prudent à l'endroit du traitement de ces ganglions. Habituellement on les écrase avec les doigts; quelquefois la paroi résiste aux plus fortes pressions : on peut alors pratiquer à la
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poche une déchirure sous-cutanée avec une aiguille très fine, mais c'est la seule intervention active que je conseille.
J'ai déjà signalé les synoviales tendineuses qui environnent de toutes parts les articulations du poignet ; la grande synoviale des fléchisseurs sera décrite avec la main; il me reste seulement à parler des séreuses articulaires.
Un coup d'œil jeté sur la figure 175 fera mieux comprendre que toutes les
Fig. 175. — Synoviales du carpe et du métacarpe — Les synoviales sont figurées en noir. — Les espaces laissés libres entre les os du carpe sont occupés par des ligaments interosseux. — (J'ai indiqué cependant les ligaments superficiels qui unissent le scaphoïde au semi-lunaire, et le semi-lunaire au pyramidal.)
descriptions la disposition complexe des séreuses articulaires du carpe. Je me contenterai de les énumérer en procédant de haut en bas :
1° Une synoviale radio-cubitale inférieure.
2° La grande synoviale radio-carpienne. J'ai dit que le cartilage triangulaire présentait parfois au voisinage de sa base une incisure par laquelle les deux séreuses communiquent entre elles.
3° Les séreuses médio-carpiennes. Il existe deux membranes indépendantes, l'une interne et l'autre externe.
L'interne, tapissant le grand os et l'os crochu d'une part, le scaphoïde, le semi-lunaire et le pyramidal d'autre part, envoie deux prolongements supérieurs, l'un entre le scaphoïde et le semi-lunaire, et l'autre entre le semi-lunaire et le pyramidal. Un petit prolongement inférieur s'engage entre le grand os et l'os crochu.
L'externe est spéciale à l'articulation du scaphoïde avec le trapèze et le trapézoïde, mais elle envoie en bas un prolongement d'une grande étendue qui passe entre le trapèze et le trapézoïde, puis entre les deuxième et troisième métacarpiens d'une part, le trapézoïde et le grand os d'autre part, et va jusque dans l'intervalle qui sépare le quatrième métacarpien du troisième. Cette séreuse envoie en outre un prolongement entre le trapézoïde et le grand os, et un autre entre le deuxième et le troisième métacarpien. Elle fournit donc la séreuse métacarpienne moyenne.
4" La séreuse métacarpienne externe, spéciale à l'articulation trapézo-métacarpienne.
0° La séreuse métacarpienne interne, entre l'os crochu et les quatrième et cinquième métacarpiens; elle envoie un prolongement entre ces deux métacarpiens.
C»" La séreuse du pisiforme.
Il existe donc au poignet sept cavités séreuses articulaires indépendantes et qui peuvent être alTectées isolément, mais on conçoit qu'une tumeur blanche de l'articulation radio-carpienne datant de longtemps envahisse presque fatalement toutes ces articulations, et ce n'est pas une des moindres objections à faire à la résection du poignet. Au premier abord on pourrait croire, vu la multiplicité des organes qui entourent de tous côtés les surfaces articulaires et dont quelques-uns y adhèrent, que cette opération présente d'insurmontables difficultés et qu'il faut sacriher des organes indispensables; il n'en est rien : on arrive aisément par des incisions latérales à isoler complètement les os. La contre-indication opératoire ne vient pas de là, mais bien de l'étendue du squelette qu'il faut enlever pour avoir des chances de guérir, ce qui permet rarement de conserver un membre utile. Sans rejeter absolument la résection du poignet, je dirai qu'elle est incomparablement moins bonne que celles de l'épaule et du coude, et mon sentiment personnel est qu'il faut la réserver presque exclusivement pour les lésions traumatiques, contre lesquelles la résection doit toujours en général être préférée à l'amputation, quand cela est possible.
CHAPITRE VI
l>c la main.
La main commence au niveau du pli intérieur du poignet. J'ai montré qu'une ligne transversale réunissant les deux extrémités de ce pli sur le dos de la main passe sur le col du grand os et correspond à peu près à l'interligne médiocarpien ; d'autre part, la seconde rangée du carpe présente une union si intime avec les métacarpiens (sauf avec le premier), que ces deux parties constituent en réalité une même pièce qui se meut sur la première rangée du carpe, en sorte que la main se compose en réalité de la deuxième rangée du carpe, des cinq métacarpiens et des doigts.
Au point de vue chirurgical, la main comprend deux portions, une poi'tion métacarpienne et une po7'tion digitale.
Portion métacarpienne de la main.
Elle présente à considérer : une face antérieure, face palmaire, paume de la main; une face postérieure, face dorsale, dos de la main. J'étudierai successivement les deux faces et ensuite le squelette de la portion métacarpienne.
A. — FACE PALMAIRE OU PAUME DE LA MALM
hK paume de la main présente à son centre une dépression appelée creux de la main; ce creux est circonscrit par des saillies qui sont situées, l'une en haut et en dehors : c'est Véminence théjiar; Y autre en haut et en dedans : c'est l'eminence hypothénar. Ces deux éminences, presque accolées en haut, où elles forment le talon de la main., divergent pour se porter l'une vers le bord externe ou radial, l'autre vers le bord interne ou cubital. Le creux de la main est limité en bas par trois petites bosses correspondant chacune aux trois espaces interdigitaux, ne contenant que de la graisse, tandis que les deux éminences renferment des organes qui nécessitent de subdiviser la paume de la main en une partie médiane et deux parties latérales.
La paume de la main présente à considérer des plis très nombreux sur la disposition desquels sont basés tous les romans des chiromanciens. J'en signalerai seulement trois qui, par leur assemblage, représentent assez bien une M majuscule. Le supérieur correspond au mouvement d'opposition du pouce et limite l'insertion du muscle abducteur; le deuxième, à l'articulation métacarpo-phalangienne de l'indicateur ; le troisième, à l'articulation métacarpophalangienne des trois autres doigts.
La paume de la main empiétant sur la racine des doigts (voir tig. 176), les articulations métacarpo-phalangiennessont situées notablement au-dessus des interstices digitaux. Sans répondre exactement à l'interligne articulaire, les deux plis inférieurs peuvent néanmoins servir de point de repère dans la désarticulation des doigts correspondants.
Les plis palmaires permettent surtout de s'orienter dans les opérations sur la paume de la main. On éprouve toujours la légitime crainte de blesser les arcades palmaires: or l'arcade superflcielle correspond à l'intervalle qui sépare le pli supérieur du second. Tirez une ligne transversale allant de la commissure du pouce au bord cubital de la main, cette ligne correspond au sommet de l'arcade artérielle. Donc, quaiul on doit pratiquer une incision dans
Fig. 176. — Rapports des arcades ai'térielles avec les plis de la paume de la main.
AC, artère cubitale.
ACD, artère collatérale des doigts.
AP, arcade artérielle profonde.
AR, artère radiale.
.\S, arcade artérielle superficielle.
FI, pli cutané inférieur.
PM. pli cutané moyen.
PS, pli cutané supérieur.
RP, artère radio-palnuiirc.
la paume de la main, il faut commencer par chercher cette ligne, et enfoncer le bistouri au-dessus ou au-dessous d'elle. L'incision devra toujours être dirigée verticalement, c'est-à-dire dans le sens des branches collatérales vasculaires et nerveuses et dans le sens des tendons. Quant à l'arcade palmaire profonde ; AP, fig. 176), elle est située au-dessus de la précédente, mais située si profondément (fig. 111) qu'elle ne court aucun risque d'être atteinte par le chirurgien.
Les trois parties dont se compose la paume de la main présentent chacune des différences notables, même daus leurs couches superficielles, et méritent
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en conséquence une description spéciale. J'étudierai successivement : 1° léminence thénar ; "2° Téniinence iiypothénar; []° le creux de la main.
1" KMINENCE THÉMAR.
L'éinniencc tkénav est une saillie occupant la partie supérieure et externe de la paume de la main.
Elle est composée des couches suivantes :
1" La peau. Fine et beaucoup moins adhérente que celle du creux de la main, elle a pu dans un cas fournir un lambeau pour refaire une aile du nez.
i2° Une couche de tissu cellulo-adipeux. Cette couche est peu abondante ; au
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Fig. 177. — Coupe horizonlule de la main, passant par le milieu des éminences Uiénar et hypoUiénar. — Adulte. — Grandeur naturelle. — Main droite. — Segment supérieur de la coupe.
AC, artère cubitule.
AD. muscle adducteur du petit doigl.
ADP; muscle adducteur du pouce.
AP, upouévrose palmaire profoude.
AFP. arcade palmaire profonde.
AS, aponévrose palmaire superficielle.
(JA, muscle court adducteur du pouce.
CE, cloison aponévrotique externe.
Cl, cloison aponévrotique interne.
(^F, muscle court fléchisseur du petit doigt.
CFP, muscle court fléchisseur du pouce.
R, tendon de l'extenseur des doig-ts.
EP, tendon de l'extenseur du pouce.
FLP, tendon du muscle long fléchisseur du pouce.
FP, tendon du fléchisseur profond commun des doigts.
FS, tendon du fléchisseur superficiel commun des doigts.
GP, couche graisseuse profonde.
GS, couche graisseuse sous-cutanée.
GSA, couche graisseuse sous-apouévrotique.
I' ID, muscle premier interosseux dorsal.
ID, muscle interosseux dorsal.
IP, muscle interosseux palmaire.
L, muscle lombrical.
NC, nerf cubital.
NM, nerf médian.
OP. muscle opposant du petit doigt.
OPP, muscle opposant du pouce.
P, peau.
PC, muscle palmaire cutané.
RP, artère radio-palmaire.
TC, tissu cellulaire sous-cutané.
milieu d'elle cheminent des veines, quelques tilets nerveux et l'artère radiopalmaire quand elle est superficielle, ce qui est la règle.
3° Une aponévrose. C'est plutôt une toile celluleuse très mince qui émane des bords de l'aponévrose palmaire. Indépendamment de ce feuillet superficiel transversalement étendu, il existe une cloison antéro-postérieure (hg. 177) qui sépare l'éminence thénar du creux de la main et en forme une région distincte.
Cette cloison se porte de clianip d'avant en arrière, recouvre le muscle adducteur du pouce pour aller se fixer au devant du troisième métacarpien, sur l'aponévrose interosseuse ou palmaire profonde. L'existence de la loge tîbreuse qui isole ainsi l'éminence thénar est encore mieux démontrée peut-être par la pathologie que par l'anatomie : on observe souvent des abcès de cette région, et, si mince que soit la cloison aponévrotique, elle suffît dans la plupart des cas à limiter rinllammatiou et à empêcher le pus de fuser dans la région moyenne, ce qui l'end ces abcès peu graves. Toutefois, la crainte qu'un semblable accident n'arrive doit engager à surveiller de près la fluctuation pour donner issue au pus le plus tôt possible.
■4" Une couche musculaire. Cette couche comprend quatre muscles, tous destinés au pouce; ce sont : le court abducteur, le court fléchisseur, l'opposant et l'adducteur. Le court fléchisseur ou trapézo-phalangien est composé de deux faisceaux entre lesquels passe le tendon du long fléchisseur du pouce. L'adducteur est le plus large des quatre et s'étend jusqu'à la partie moyenne de la main au niveau du troisième métacarpien, sur lequel il s'attache. Le court fléchisseur et l'adducteur s'insèrent en bas à la première phalange du pouce par l'intermédiaire des os sésamoïdes et méritent le nom de muscles sésamoïdiens. L'adducteur est traversé par l'artère radiale au moment où elle passe de la face dorsale de la main à la face palmaire pour former l'arcade palmaire profonde. En arrière de l'adducteur du pouce, entre ce muscle et les. interosseux, existe une couche de tissu cellulaire lâche dans laquelle cheminent les artères collatérales du pouce et de l'index. Le fond de la région est formé par les trois premiers métacarpiens et les interosseux qui les unissent.
La cloison aponévroticjue est traversée par la première b)"anche collatérale du médian, qui fournit les nerfs des muscles de la région thénar.
•2° ÉMLXENCK HYPOTHÉNAB.
L'éminence lujpothénar occupe la partie supérieure et interne de la paume de la main.
Ses couches superficielles diffèrent en quelques points de celles de l'éminence thénar. On trouve successivement :
i° La peau. Épaisse et souvent indurée au niveau du talon de la main, qui supporte les pressions, elle est très adhérente par sa face profonde.
2° Une couche graisseuse. Cette couche est très épaisse, très adhérente au plan aponévrotique et au muscle palmaire cutané, qui sont sous-jacents.
3" L'aponévrose. Elle se comporte exactement comme celle de l'éminence opposée: elle est formée d'un feuillet superficiel, prolongement de l'aponévrose palmaire, et d'une cloison antéro-postérieure qui en part également et se continue avec l'aponévrose palmaire profonde au niveau du quatrième métacarpien (fîg. 177). L'éminence hypothénar se trouve ainsi séparée du creux de la main, et ce que j'ai dit précédemment des abcès de l'éminence thénar lui est applicable.
L'aponévrose et la couche graisseuse sont tellement adhérentes qu'on ne peut guère les isoler: j'en dirai autant du muscle palmaire cutané, muscle peaucier à fibres transversales, confondu au milieu des deux couches précédentes, si bien que ces trois couches n'en font en réalité qu'une seule.
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4" La couche inusciilaire est composée de trois muscles destinés au petit doigt : l'adducteur, le court fléchisseur et l'opposant.
L'artère et le nerf cubitaux, d'abord situés dans la loge de l'éminence hypothénar, ne tardent pas à la quitter pour gagner le creux de la main, non sans avoir préalablement alimenté la région.
L'éminence hypothénar repose sur les quatrième et cinquième métacarpiens et sur les muscles interosseux.
RÉGION DU CREUX DE LA MAIN
Située entre les deux éminences thénar et hypothénar, Isi i-égion du creux de la main commence en haut par une partie très rétrécie, s'élargit de plus en plus et occupe en bas toute la largeur de la paume de la main ; elle présente une forme triangulaire à base inférieure.
Les parties très nombreuses qui entrent dans sa composition présentent une haute importance. Ce sont, en procédant d'avant en arrière et par ordre de superposition :
1° La peau;
2° La couche graisseuse sous-cutanée ;
3° L'aponévrose palmaire superficielle et le ligament annulaire antérieur du carpe ;
4° L'arcade palmaire superficielle et les branches qui en partent ;
5° Les nerfs collatéraux palmaires (artères et nerfs siègent dans une seconde couche graisseuse) ;
6° Les tendons fléchisseurs superficiels ;
7° Les tendons fléchisseurs profonds avec les muscles lombricaux ;
8° Une couche cellulo-graisseuse profonde ;
9° L'aponévrose palmaire profonde ou aponévrose interosseuse;
10" L'arcade palmaire profonde et la branche palmaire profonde du nerf cubital ;
11° Les muscles interosseux.
1° Peau. — C'est principalement sur la peau du creux de la main que siègent les plis dont j"ai parlé précédemment. Cette peau est très épaisse et tellement adhérente par sa face profonde, que la dissection en est très difficile, dans l'amputation du poignet à lambeau antérieur, par exemple : aussi n'y observe-t-on jamais de décollements ni d'œdème. Elle est plus épaisse au niveau du talon de la main et de la tête des métacarpiens ; elle ne contient ni poils ni glandes sébacées et n'est pas exposée aux furoncles que l'on observe si souvent sur la face dorsale : par contre elle présente très souvent des durillons dont le siège varie suivant la profession du sujet. Entre la couche épidermique très épaissie et la surface externe du derme se développe parfois une bourse muqueuse, dont l'inflammation est le point de départ de presque tous les abcès superficiels de la paume de la main, appelés vulgairement et avec raison durillons forcés. Au début l'inflammation est limitée à la bourse séreuse, elle est sous-épidermique, ainsi que l'abcès qui en résulte, et, si l'on intervenait à cette période par une incision, souvent le mal s'arrêterait là. Mais la douleur est peu intense, et la couche épidermique est si épaisse qu'elle oppose une barrière au pus ; l'intlammation se propage au derme, et à l'abcès sous-épidermique succède bien-
tôt un abcès sous-dermiquo. La communication entre les deux foyers se fait généralement par un pertuis étroit qui justilie le nom d'abcès en boulon de chemise donné à cette variété.
11 résulte de la marche de ces abcès qn'il faut inciser un durillon toutes les fois que surviennent des traces d'inflammation, et ne pas compter sur la fluctuation que l'épaisseur des couches épidermiques empêche de percevoir. Quand le pus est sous la peau, il est séparé de l'arcade palmaire par l'aponévrose, en sorte qu'on n'a pas à se préoccuper des vaisseaux ni des gaines tendineuses : il faut donc pratiquer une large incision, afln de débrider en môme temps qu'on donne issue au pus. Des données anatomiques ultérieures nous fourniront les éléments pour établir le diagnostic entre l'abcès sous-cutané et l'abcès sous-aponévrotique ; l'incision doit d'ailleurs être toujours verticale, et, en cas de doute, on éviterait la ligne que j'ai indiquée plus haut comme représentant la direction de l'arcade palmaire superficielle.
2° Couche graisseuse sous-cutanée. — Cette couche est épaisse; la graisse est cloisonnée et les cloisons, de nature fibreuse, se fixent d'une part à la peau et de l'autre à l'aponévrose. 11 en résulte une disposition analogue à celle que j'ai signalée à la voûte du crâne et que je signalerai plus tard à la plante du pied ; l'isolement de ces trois couches est difficile et artificiel, elles n'en forment en réalité qu'une.
Bien que la couche graisseuse sous-cutanée se continue sur les côtés avec celle qui recouvre les éminences thénar et hypothénar, il est très rare, grâce aux nombreux cloisonnements fibreux qui la sillonnent, de voir l'inflammation se propager de l'une à l'autre. La continuité des trois couches superficielles atteint son [maximum au niveau du talon de la main : aussi les abcès souscutanés ne se propagent-ils, je n'ose dire jamais, mais presque jamais, au poignet. Il en est tout autrement en général à la suite des abcès sous-aponévrotiques, ainsi que nous le feront comprendre les dispositions anatomiques.
La couche graisseuse sous-cutanée est traversée par des vaisseaux et nerfs de très petit volume, dont n'a pas à se préoccuper le chirurgien.
3° Aponévrose palmaire superficielle et ligament annulaire antérieur du carpe. — Les os du carpe s'unissent entre eux de façon à former une gouttière ouverte en avant. Les deux bords de la gouttière sont reliés entre eux par un trousseau fibreux extrêmement résistant, appelé ligament annulaire antérieur du carpe. Ce ligament est quadrilatère, présente une hauteur de 3 à 4 centimètres et s'attache : en dedans, au pisiforme et à l'os crochu; en dehors, au trapèze, au scaphoïde et au radius; il donne insertion par son bord supérieur à l'aponévrose antibrachiale, et se continue par quelques-unes des fibres de son bord inférieur avec l'aponévrose palmaire, qui passe au devant de lui; par sa face antérieure il fournit en dehors des attaches au court abducteur, à l'opposant et au court fléchisseur du pouce; en dedans au palmaire cutané, au court fléchisseur et à l'opposant du petit doigt. Grâce à ce ligament, la gouttière carpienne est convertie en un véritable canal ostéo-fîbreux dans lequel passent les tendons fléchisseurs des doigts, sauf le long fléchisseur du pouce et le nerf médian. Ce canal carpien fait donc largement communiquer le creux de la main avec Lavant-bras, d'où résultent des conséquences pathologiques du plus haut intérêt. h' aponévrose palmaire superficielle (fîg. 178) est triangulaire; la base est inférieure; le sommet correspond à l'étroit espace qui sépare les deux éminences
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Fig. 178. — Couches superficielles de la paume de la main.
naturelle.
— Femme adulte. — Grandeur
AC, artère collatérale.
AP, aponévrose palmaire superficielle.
CT, coulisse fibreuse des tendons fléchisseurs.
FP, tendon du fléchisseur profond.
FS, tendon du fléchisseur superficiel.
NC, nerf collatéral des doigts.
PP. tendon du muscle petit palmaire.
théuar et hypothénar vers la racine de la main. Elle fait suite en ce point au tendon du muscle petit palmaire, dont elle paraît n'être qu'un épanouissement; quand ce muscle n'existe pas, elle se continue avec l'aponévrose antibrachi;de. Elle descend ensuite au devant des tendons fléchisseurs en forme d'éventail. L'aponévrose est assez épaisse et sans solution de continuité dans sa moitié supérieure, mais les fibres longitudinales dont elle se compose exclusivement jusque-là s'écartent ensuite de façon à former quatre faisceaux qui sont reliés entre eux par des fibres horizontales, d'où la production d'une sorte de grillage. One le lecteur considère sa propre main, il verra qu'il existe au-dessus des espaces interdigitaux quatre dépressions circonscrivant trois saillies : les dépressions sont dues aux quatre languettes aponévrotiques, et les trois saillies au tissu adipeux qui fait hernie entre ces faisceaux.
Il n'est pas rare d'observer des durillons au niveau de ces houppes graisseuses, et il peut en l'ésulter la production d'une variété intéressante d'abcès qui diffère sous plusieurs rapports de ceux que j'ai déjà signalés à la paume de la main. Et d'abord il n'existe ici qu'une seule couche de graisse, puisque l'aponévrose fait défaut : il n'y a donc pas lieu d'établir de distinction entre l'abcès sous-cutané et l'abcès sous-aponévrotique ; de plus, le tissu cellulo-graisseux sous-cutané communique très librement avec celui qui occupe les espaces interdigitaux et le dos de la main, beaucoup plus librement qu'avec celui qui occupe le centre de la main, circonstance heureuse qui s'oppose à la propagation du pus vers la région des gaines. Les phénomènes se succèdent ainsi : un durillon s'enflamme; l'inflammation se propage rapidement au dos de la main ; cette partie devient rouge, chaude, douloureuse, elle est tuméfiée ; à la face palmaire, au contraire, en raison de l'épaisseur de la peau, il n'y a pas de rougeur et à peine de gonflement. Le praticien non prévenu fait généralement une erreur de diagnostic quant au siège de l'affection : il songe à un phlegmon simple du dos de la main, sans voir que ce phlegmon est la conséquence d'un abcès de la paume ; il attend que la suppuration se manifeste à la face dorsale pour ouvrir, ou bien laisse l'abcès s'ouvrir de lui-même ; on observe alors un décollement de la peau du dos de la main et de l'espace interdigital correspondant ; bien heureux quand l'articulation métacarpo-phalangienne n'est pas atteinte. Tout cela est évité par une bonne incision faite à temps au niveau du durillon ; c'est chose remarquable de voir combien tous les accidents locaux et généraux disparaissent alors rapidement. Je répète qu'il ne faut jamais attendre la fluctuation ; on sera d'ailleurs renseigné par l'intensité, le caractère de la douleur, et surtout par son point maximum à la pression, qui siégera toujours au niveau du durillon.
Les fibres transversales qui relient entre eux les faisceaux verticaux de l'aponévrose s'attachent au bord externe de la tête du deuxième métacarpien et au bord interne de la tête du cinquième.
Quant aux quatre bandelettes verticales, elles se subdivisent elles-mêmes pourse porter de chaque côté de la première phalangedesquatre derniers doigts.
Des bords latéraux de l'aponévrose palmaire superficielle se détache un feuillet mince, qui recouvre les éminences thénar et hypothénar et va ensuite se continuer sur la face dorsale de la main avec l'aponévrose dorsale. De chacun de ces mêmes bords part une cloison antéro-postérieure (CE et CI, fig. 177), qui sépare complètement le creux de la main des éminences latérales, en sorte que
Ja face palmaire est réellement divisée en trois loges correspondant aux trois divisions que jai admises pour ma description.
Il existe une maladie bizarre de la main, sur laquelle Dupuytren surtout appela l'attention sous le nom de réù^action de l'aponévrose palmaire. Elle est caractérisée par la production dans la paume de la main de brides saillantes et dures, qui fléchissent peu à peu les doigts et affectent une prédilection marquée pour le doigt annulaire. On a beaucoup étudié ce sujet depuis Dupuytren, et les
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Fig. 179. — Schcma représentant la distrihution des nerfs médian et cubital à la face palmaire
de la main et des doigts.
BA, branche anastomotique entre le cubital elle médian. BD, branche dorsale musculaire du nerf cubital. BM, branche musculaire du nerf cubital.
BP, branche profonde du nerf cubital.
BS, branche superficielle du nerf cubital.
1, 2, 3, 4, 0, 6, branches collatérales du nerf médian.
recherches ont conduit à ce résultat que l'aponévrose n'est pas l'agent unique de la rétraction : les cloisons fibreuses sous-cutanées, le derme lui-même, y participent, en sorte que la section sous-cutanée et même à ciel ouvert de ces brides ne produit le plus souvent aucun résultat. J'ai eu pour mon compte à traiter dans les hôpitaux plusieurs malades atteints de cette affection, et je n'ai jamais rien obtenu des sections sous-cutanées. Et d'ailleurs, comme cette affection se développe manifestement sous l'influence d'une prédisposition individuelle, il serait nécessaire de constater si la guérison s'est maintenue.
4" Arcade palmaire superficielle (lig-. 181). — L'arcade palmaire superticielle résulte de l'anastomose par inosculation de la radio-palmaire, branche de la radiale, avec la terminaison de la branche superficielle de l'artère cnbitale. Celte arcade décrit une courbure à concavité supérieure, et ne fournit de branches que par sa convexité. Désignées sous le nom de collatérales et au nombre de quatre ou cinq, ces artères sont destinées aux doigts.
J'ai déjà signalé la situation précise de l'arcade palmaire superficielle et la ligne fictive qui sert à la découvrir ou à l'éviter sui-le vivant. La présence de cette arcade donne une importance toute particulière aux plaies de la main, question sur laquelle il me semble plus opportun de revenir après que j'aurai fait connaître l'arcade palmaire profonde.
0° Nerfs collatéraux palmaires (fig. 179). — Situés sous l'aponévrose, en arrière de l'arcade palmaire et en avant des tendons fléchisseurs, les nerfs collatéraux palmaires proviennent du médian et du cubital.
La figure 179 donne une idée exacte de leur distribution respective, qui ressort d'ailleurs de l'anatomie descriptive
Je signalerai seulement l'anastomose des deux nerfs dans la paume de la main.
M. Yerchère a indiqué récemment qu'une anastomose semblable existait quelquefois à la partie supérieure de l'avant-bras.
Les artères et les nerfs collatéraux sont situés au milieu d'une couche de tissu cellulo-graisseux moins épaisse que celle qui est sous la peau, mais qui peut néanmoins être le point de départ d'un phlegmon sous-aponévrotique.
6° et 7° Tendons fléchisseurs superficiels et profonds, gaines synoviales (fig. 180). — Les tendons fléchisseurs forment deux couches superposées, les superficiels en avant, les profonds en arrière. Ils sont au nombre de quatre pour chaque couche ; le tronc du nerf médian est situé à leur partie externe dans le canal carpien. Aux tendons du fléchisseur profond sont annexés les quatre muscles lombricaux, qui se fixent en haut sur les tendons, ainsi que le montre la figure 177. Ces muscles contournent les doigts et s'attachent en bas au tendon de l'extenseur, en se confondant avec le bord du muscle interosseux correspondant. Ces muscles, de même que les interosseux, fléchissent la première phalange et étendent les deux autres. Les deux internes reçoivent leurs nerfs du cubital et les deux externes du médian.
Les tendons sont enveloppés d'une membrane séreuse qui porte le nom de gaine des fléchisseurs, et c'est à ce titre surtout qu'ils méritent de fixer notre attention, car cette gaine est fréquemment le siège ou le point de départ de graves affections.
Sans entrer dans une question historique hors de propos dans un livre de cette nature et qu'il faudrait d'ailleurs presque renouveler avec chaque organe, je dirai seulement que la description proposée par M. Gosselin est celle qui répond à la grande majorité des cas.
Il existe pour les tendons fléchisseurs deux gaines, l'une qui part du pouce, et l'autre du petit doigt ; la première s'appelle encore çiaine radiale, et la seconde gaine cubitale.
La gaine externe accompagne le tendon du long fléchisseur du pouce, remonte avec ce tendon dans la région du poignet, à deux travers de doigt environ au-dessus du ligament annulaire antérieur du carpe, et se termine en cul-de-sac.
La gaine interne commence à l'insertion du tendon fléchisseur du petit doigt
sur la phalangette, gagne la paume de la main et s'élargit en se portant obliquement en haut et en dehors, de façon à laisser privées de gaine une petite partie du tendon de l'annulaire, une plus grande partie du tendon du médius et une plus grande encore de celui de l'index. La figure 180 montre combien la grande gaine cubitale est rapprochée de la gaine spéciale du doigt annulaire, ce qui explique pourquoi ces deux gaines communiquent quelquefois entre elles, comme Ta observé M. Sappey.
La gaine cubitale se dirige en haut, arrive sous le ligament annulaire antérieur du carpe, où elle se rétrécit, enveloppe tous les tendons et s'accole à la
Fig. 180. — Schéma représentant les synoviales des fléchisseurs au niveau du poignet, de la
main et des doigts.
BC, bourse séreuse interne ou cubitale.
BR, bourse séreuse externe ou radiale.
iNM, nerf médian.
SD, synoviale du doigt indicateur.
gaine externe ; elle franchit le ligament annulaire, se dilate de nouveau, remonte vers le poignet et se termine en cul- de-sac un peu au-dessus de la gaine externe. Elle affecte donc la forme d'un sablier. Les deux gaines ne sont séparées Tune de l'autre que par le nerf médian.
En résumé, le pouce est muni d'une gaine propre ; celle du petit doigt est commune à tous les fléchisseurs; les trois autres doigts en possèdent une spé-
cialoqiii ne dépasse pas l'arlieulaLioii mélacarp(3-phalaiigienne : telle est la disposition qne l'on peut appeler type.
J'ai déjà dit, à propos des aponévroses du cou, (|ue les phénomènes pathologiques doivent tenir le premier rang dans l'interprétation de certaines dispositions analomiques obscures et d'une démonstration rigoureuse difficile. C'est ici le lieu de répéter ce précepte et d'en faire de nouveau l'application.
La pathologie démontre, en etïet, que les inflammations profondes du pouce et du petit doigt sont plus graves que celles des autres doigts. Il en est de même des amputations. Une amputation du petit doigt peut être suivie d'un phlegmon profond de ravant-l)ras qui mette les jours du malade en danger.
Les deux séreuses communiquent-elles ensemble au niveau du poignet, dans le point où elles sont coutiguës? Normalement, non. La pathologie nous indique cependant que cette communication peut exister. Il n'est pas d'année oîi chacun de nous n'observe le fait suivant: un panaris profond envahit le pouce, je suppose: l'inflammation remonte, gagne la partie inférieure de l'avant-bras et envahit ensuite le petit doigt, les trois autres restant absolument intacts. Dans ce cas, ou bien une communication normale existait, ou bien il s'en est fait une pathologique, ce que je serais plus porté à croire. D'ailleui's poui' le praticien le résultat est le même.
Les gaines synoviales du poignet sont très minces, et l'on conçoit que le pus les perfore aisément. Parfois, en effet, on voit l'inflammation rester limitée au poignet pendant un certain temps, puis envahir rapidement l'avant-bras, soit que le cul-de-sac synovial ait été défoncé, soit que le processus inflammatoire ait gagné de proche en proche.
L'existence de la gaine cubitale, telle que je l'ai décrite, est encore démontrée par une affection qui n'est pas très rare, l'hydropisie décrite sous le nom de kystes du poignet. La séreuse étant connue, on devine les symptômes de ces kystes : tumeur au poignet, tumeur dans la paume de la main. En pressant sur l'une d'elles on fait refluer le liquide dans l'autre, preuve qu'elles communiquent; la tumeur entière affecte la forme d'un bissac ou d'un sablier dont la partie étranglée correspond au ligament annulaire. Ce n'est, on le voit, que l'exagération de la forme normale de la gaine cubitale.
Rarement le liquide reflue jusqu'au petit doigt, et Malgaigne, d'après ce fait, met en doute la communication de la gaine cubitale avec ce doigt. Je rappellerai que la coulisse ostéo-fibreuse dans laquelle glisse le tendon est bien suffisante pour brider le liquide et s'opposer à toute saillie. Mais l'anatomie démontre d'une manière évidente la continuité des deux séreuses, et j'ai eu dans mon service un jeune garçon chez lequel plusieurs bosselures existaient sur le trajet du tendon fléchisseur du petit doigt en même temps qu'une hydropisie de la bourse cubitale.
Ces kystes sont remarquables par la présence dans leur intérieur de concrétions fibrineuses prises d'abord pour des hydatides : d'où le nom impropre de kystes hydatiques du poignet. Elles ressemblent à des grains d'orge ou de riz à demi cuits et sont quelquefois formées d'une lamelle enroulée sur elle-même. En passant d'une poche dans l'autre, ces concrétions frottent contre les parois ré- Irécies du canal carpien et déterminent un bruit spécial que Dupuytreu avait appelé bruit de chaînon, je ne sais trop pourquoi, car il n'y a dans ce bruit rien de métallique.
On a rencontré des bacilles dans ces concrétions, et il est vraisemblable qu'elles sont d'origine tuberculeuse.
L'hydropisie de la bourse cubitale détermine une gêne considérable dans les mouvements de la main : aussi les malades sollicitent-ils vivement la guérison. Mais celle-ci présente une difficulté extrême et ne s'obtient souvent qu'au prix des plus grands dangers, car les divers résolutifs et la compression échouent le plus souvent. La ponction simple et la ponction iodée sont elles-mêmes d'une pratique difficile, à cause de la présence des grains hordéiformes. L'incision directe, fort redoutée jadis, a donné dans ces derniers temps des résultats favorables, grâce à l'emploi du pansement de Lister.
La synoviale des fléchisseurs peut être atteinte d'inflammation chronique avec fongosités, et l'amputation del'avant-bras devient le plus souvent indispensable.
8° Couche cellulo-graisseuse profonde (flg. 177). — Au-dessous des tendons existe une couche celluleuse très lâche contenant quelques lobules de graisse. Elle est abondante surtout à la partie supérieure de la région. J'ai signalé l'existence d'une couche semblable en avant des tendons : il en résulte que dans le creux de la main les tendons fléchisseurs sont enveloppés non seulement de leur séreuse, mais encore d'une couche cellulo-graisseuse. Que cette couche vienne à suppurer, les tendons baigneront dans le pus.
9° Aponévrose palmaire profonde (fig. 177). — Au devant des métacarpiens et des muscles interosseux est étalée une membrane cellulo-fibreuse qui mérite à peine le nom d'aponévrose, tant elle est mince. Elle recouvre l'arcade palmaire profonde et la branche profonde du nerf cubital. Elle tapisse une partie de la face antérieure de l'abducteur du pouce, qui n'est en somme qu'un large muscle interosseux, et reçoit sur ses parties latérales les cloisons antéro-postérieures qui séparent le creux de la main des éminences thénar et hypothénar. Cette aponévrose est trop peu résistante pour s'opposer à la propagation de l'inflammation du canal carpo-métacarpien au dos delà main.
Le lecteur est maintenant en mesure, je pense, de comprendre les abcès de la paume de la main. Faisant abstraction de l'abcès sous-épidermique et de la variété qui se développe au niveau des houppes graisseuses, on voit qu'il en existe deux grandes espèces : Vabcés sus-aponévrotique et Vabcès sous-aponévrotique. Il y a entre ces deux espèces une différence telle, que le premier guérit en quelques semaines sans laisser de traces, tandis que le second compromet la vie, entraîne parfois l'amputation de l'avant-bras, et, quand il guérit, laisse souvent à la suite une impuissance plus ou moins grande de la main.
Il suffit de jeter un coup d'œil sur la figure 177 pour comprendre la raison de cette différence profonde : l'inflammation se propage rapidement à l'avant-bras par le canal carpien en suivant les traînées de tissu conjonctif que j'y ai signalées; le pus envahit les gaines, décolle les muscles, détruit les tendons, et il faut se hâter de pratiquer deux larges incisions, l'une dans la paume de la main, l'autre â l'avant-bras, réunies par un tube à drainage qui passe en arrière du ligament annulaire antérieur du carpe.
On trouve dans la disposition anatomique de la région les éléments du diagnostic différentiel. Voici les principaux : si le phlegmon est sus-aponévrotique, le dos de la main sera intact, le malade éprouvera des douleurs vives sans doute, mais localisées à la paume, ne se répandant pas dans toute la main; les doigts pourront être mis en mouvement, et cela sans augmentation de douleur.
Si le phlegmon est sous-aponévrotique, rinflammatioii, rencontrant moins de résistance en arrière qn'en avant, puisque l'aponévrose profonde n'est guère qu'une toile celluleuse, tandis que l'aponévrose palmaire superficielle est très résistante, l'intlammation, dis-je, se propagera à travers les espaces interosseux et gagnera le dos de la main. La main présentera un diamètre antéro-postérieur énorme et des abcès ne tarderont pas à apparaître à la face dorsale. Les nerfs comprimés détermineront des douleurs extrêmement intenses sur tout leur trajet, et la main tout entière sera frappée d'immobilité. Le tissu cellulo-graisseux sous-cutané de la paume de la main communique très diftîcilement avec celui du poignet; celui qui remplit le canal carpien forme au contraire une couche continue avec la couche profonde de l'avant-bras. Donc, dans l'abcès sous-cutané de la paume de la main, le poignet sera intact, tandis qu'il sera tuméiîé, empâté, douloureux, dansl'abcès sous-aponévrotique. Inutile de dire que dans ce dernier cas les symptômes généraux seront infiniment plus développés.
10° Arcade palmaire profonde et branche palmaire profonde du nerf cubital. — : L'arcade palmaire profonde résulte de l'union du tronc de la radiale avec une collatérale de la cubitale, de même que nous avons vu l'arcade palmaire superficielle formée de l'union du tronc de la cubitale avec une branche de la radiale.
L'arcade profonde est plus étroite et en général moins volumineuse que la superficielle, mais il faut savoir que rien n'est variable comme la disposition des artères de la main. Elle ne correspond pas, ainsi que la superficielle, à la ligne fictive partant de la commissure du pouce, mais est située environ à 1 centimètre au-dessus de cette ligne. Reposant immédiatement sur les muscles et les espaces interosseux, recouverte par toutes les parties que j'ai énumérées précédemment, l'arcade palmaire profonde est beaucoup plus rapprochée de la face dorsale que de la face palmaire de la main, et doit être plus facilement atteinte par les instruments vulnérants introduits du côté de la face dorsale. Elle fournit des branches ascendantes très fines qui se distribuent aux articulations du carpe; des branches descendantes destinées aux espaces interosseux et qui s'anastomosent au niveau de la racine des doigts avec les collatérales superficielles; des branches perforantes traversant l'espace interosseux à sa partie supérieure pour s'anastomoser avec les artères collatérales dorsales fournies par la radiale. Ces artères passent à travers des anneaux fibreux, disposition qu'on retrouve chaque fois qu'une artère traverse un muscle.
Résumant ce qui concerne la circulation artérielle de la main, nous voyons que les vaisseaux y sont distribués avec profusion. Leur caractère particulier est de s'anastomoser largement entre eux. C'est ainsi que des anastomoses par inosculation s'établissent par les deux arcades superficielle et profonde, entre la radiale et la cubitale, de façon à former deux cercles artériels superposés. Déplus, les deux vaisseaux s'anastomosent au pourtour du poignet par l'intermédiaire du bracelet artériel dont j'ai parlé plus haut, ce qui forme un troisième cercle anastomotique. L'artère interosseuse, née de la partie supérieure de l'avantbras, communique avec ce troisième cercle, qui lui-même communique avec les deux autres. Ces quelques mots suffisent à faire comprendre la gravité des plaies artérielles de la main et la difficulté de se rendre maître de l'hémorrhagie.
Que faire dans une hémorrhagie de la paume de la main? C'est une des questions les plus délicates et quelquefois les plus embarrassantes de la chirurgie. J"ai dit déjà plusieurs fois que le précepte qui domine toute la thérapeutique
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des plaies artérielles est de pratiquer dans la plaie la ligature des deux bouts du vaisseau divisé. Ce précepte doit-il être appliqué rigoureusement aux hémorrhagies de la paume de la main? Je pense que non. On peut observer à la paume de la main une plaie de la radio-palmaire, de la cubitale, de Farcade palmaire superficielle, de l'arcade palmaire profonde, ou de l'une des branches collatérales nées des arcades. Le siège de la blessure donne souvent des notions précises sur l'artère blessée ; mais comment savoir, à la suite d'une piqûre, d'un coup d'épée, je suppose, d'un coup de couteau, que la blessure porte sur l'arcade palmaire superficielle ou sur l'arcade palmaire profonde? Cela me paraît impossible. Or l'expérience démontre que bon nombre de plaies artérielles de la main ont guéri sans l'intervention de la ligature. Ne vaut-il pas mieux courir les chances de cette guérison que d'aller de prime abord pratiquer dans la paume de la main des débridements qui pourront nécessiter la dissection des tendons, l'ouverture des gaines, etc., etc., avant d'arriver jusque sur l'arcade palmaire profonde, si c'est elle qui est blessée?
S'il s'agit d'une plaie béante, si l'hémorrhagie provient d'une artère divisée au fond d'une plaie largement ouverte, il faut sans aucun doute écarter les tissus et rechercher le vaisseau au prix même de quelques débridements, car la ligature ou la torsion sont les seules méthodes qui mettent à l'abri de l'hémorrhagie secondaire ; j'ajoute que la recherche du vaisseau sera beaucoup plus difficile et plus dangereuse dans une plaie en suppuration que dans une plaie récente. Malgré cela, si la plaie est étroite, sinueuse, si le diagnostic de l'artère laisse des doutes dans l'esprit, s'il faut faire de larges débridements pour trouver le vaisseau, je ne conseille pas de recourir d'emblée à la ligature. La compression, en définitive, ne présente aucun danger et elle peut réussir, ainsi que j'en ai encore eu la preuve il y a quelques années sur des jeunes gens, dont un . élève en médecine. Je suis d'avis d'établir une compression directe sur la plaie et une compression indirecte de l'avant-bras. Cette dernière ne doit pas être circulaire, car on pourrait provoquer de la gangrène ; elle ne devra porter que sur la radiale et la cubitale, de façon à laisser perméables l'interosseuse et l'artère du nerf médian.
Je suppose que la compression ait échoué ou qu'on se décide à procéder d'emblée à une ligature : où portera cette ligature? Sur les deux artères de l'avant-bras (voir fig. 181)? mais l'interosseuse fournira du sang ; sur l'humérale au pli du bras? mais le cercle artériel du coude établi entre l'humérale et les récurrentes ramènera le sang ; au milieu du bras? mais l'humérale profonde naît audessus et communique avec les récurrentes radiales et avec la collatérale interne. On arrive ainsi jusqu'à l'axillaire, et encore ne serait-on pas à l'abri d'une hémorrhagie secondaire, puisqu'en somme la ligature elle-même ne peut réussir qu'à la condition du rétablissement de la circulation collatérale.
En résumé, dans une plaie artérielle de la main, si la plaie est étroite et le diagnostic obscur, on peut commencer par faire "une compression directe sur la plaie et une compression indirecte à distance sur le trajet des artères radiale et cubitale. Si la compression échoue, on liera les deux bouts dans la plaie. La pratique est difficile sans doute, si la plaie est en suppuration et surtout si l'hémorrhagie vient de l'arcade profonde, mais c'est la seule conduite à tenir pour sauver la vie du blessé. On pourrait encore essayer de placer une pince à forcipressure, qui serait laissée en place pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures.
Nous avons VU le iutT cubital se diviser eu tk-ux hi gouttière du pisiforuie. L'une de ces l)rauclies accompagne le tronc de Tartère cubitale et reste sous-aponévrotique : cesl elle qui fournit une partie des nerfs collatéraux palmaires; l'autre l)i-anc]ie s'enfonce profondément sous le court tlécliisseur du petit doigt, décrit au devant des métacarpiens et en arrière de l'aponévrose une courbe à concavité supérieure à peu près analogue à celle de l'arcade palmaire profonde, dont elle partage les rapports, et se termine dans l'adducteur du pouce. Klle fournit en outre des filets aux muscles de l'éminence hypothénar, aux deux lombricaux internes et à tous les muscles interosseux.
11° Muscles interosseux (voir (ig. 177). — ■ Je n'ai pas à m'occuper ici des muscles interosseux au point de vue descriptif, .le me contenterai de dire qu'ils remplissent complètement les espaces laissés libres entre les os du métacarpe et sont disposés par paire dans chaque espace, sauf dans le premier, oi^i il n'y en a qu'un (à moins que l'on ne considère l'adducteur du pouce comme un interosseux). Abstraction faite de ce dernier muscle, il existe quatre interosseux dorsaux et trois interosseux palmaires.
Cruveilhier a fait remarquer très judicieusement que, considérés par rapport
ïï'j.. 181. — Sy.i-tè//te artériel du rnemtrre .supérieiir envisagé au point de vue de ses anastomoses.
A. anastomoses artérielles sur le bord externe du coude. A', anastomoses artérielles sur le bord interne du coude. .\". anastomoses artérielles à la partie inférieure de l'avant-
Ijras .
AC, artère cubitale.
AH. artère humérale.
.\1, artère interosseuse antérieure.
APF, arcade palmaire profonde.
APS,, arcade palmaire superficielle.
AR, artère radiale.
.\KP. artère radio-palmaire.
Ci. artère collatérale interne.
HP, artère humérale profonde ayant traversé la gouttière
de torsion de l'humérus.
RC". artère récurrente cubitale antérieure. RR", artère récurrente radiale antérieure.
auclies
à l'axe du médius, les interosseux palmaires sont adducteurs et les dorsaux ab-
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ducteurs. Indépendamment de ces mouvements, les muscles interosseux ont pour action, comme les lombricaux, de fléchir la première phalange et d'étendre les deux autres, ce qu'ont bien démontré les recherches électro-physiologiques de Duchenne (de Boulogne). Il en résulte que dans la paralysie du nerf cubital, qui anime les muscles interosseux, les deux dernières phalanges sont fléchies, tandis que la première est étendue : d'où l'aspect typique d'une griffe que prend la main au bout d'un certain temps.
B. — FACE POSTÉIUEURE OU DORSALE
Autant la face palmaire de la main présente de complication, autant la face dorsale est simple. Elle se compose des couches suivantes : la peau, une couche
E.adial_
Cubital
Fig. 182. — Schéma représentant, la distribution des nerfs radial et cubital à la face dorsale
de la main et des doigts.
BA, brcinchc anastomotique.
1, 2, 3, bi'aaches collatérales du nerf radial.
ubc^ branches collatérales du nerf cubital. G, couche graisseuse sous-cutanée.
celluleuse sous-cutanée, une couche aponévrotique et la couche des tendons extenseurs.
La peau est fine, renferme des poils et des glandes sébacées: d'où la fréquence des furoncles dans cette région. Elle est extrêmement mobile.
La couche celkileiise sous-ciitaiiée ollVe des caractères absolument opposés à ceux de la face palmaire : elle est très lâche et presque dépourvue de graisse. Sa laxité explique pourquoi elle devient si facilement œdémateuse, tandis qu'on n'observe jamais d'œdème à la paume de la main.
Dans la couche celluleuse rampent une grande quantité de veines, de vaisseaux lymphatiques et de nerfs. Ces derniers proviennent des branches dorsales du radial et du cubital et affectent la disposition représentée sur la ligure 182. Ils envoient sur la face dorsale de la main quelques branches anastomotiques.
D'après les descriptions classiques, le radial fournit les collatéraux dorsaux du pouce, de l'index et de la moitié externe du médius, et le cubital ceux du petit doigt, de l'annulaire et de la moitié externe du médius. Telle ne serait pas toutefois leur disposition d'après les recherches de M. Gustave Richelot. Suivant cet auteur les collatéraux dorsaux de l'index, du médius et delà moitié externe de l'annulaire, proviennent du nerf médian et sont une émanation des collatéraux palmaires de ce nerf. Le radial fournit les collatéraux dorsaux du pouce, et le cubital les collatéraux dorsaux du petit doigt et de la moitié interne de l'annulaire. Les autres branches que ces deux nerfs envoient sur la face dorsale de la main, au lieu de se porter, comme on le voit sur la figure 182, jusqu'à l'extrémité de la troisième phalange oîi ils s'anastomosent en formant un réseau sous-unguéal, ces branches, dis-je, destinées à l'index, au médius et à la moitié externe de l'annulaire, ne dépasseraient pas les limites de la première phalange.
J'ai déjà signalé les branches artérielles fournies par la radiale à la face dorsale et leurs anastomoses avec l'arcade palmaire profonde à travers les espaces interosseux.
La couche aponévrotique et la couche des tendons n'en forment en réalité qu'une seule. Les tendons extenseurs sont réunis entre eux par l'aponévrose et maintenus directement appliqués sur la face dorsale des métacarpiens ; ils sont aplatis.
Indépendamment des tendons des deux radiaux externes, on trouve sur le dos de la main les quatre tendons de l'extenseur commun et les tendons de l'extenseur propre de l'index et du petit doigt. Les tendons sont reliés entre eux par des expansions fibreuses plus ou moins larges qui s'opposent à leur écartemént, mais ne remplacent en aucune façon un tendon qui est divisé. Dans ce dernier cas il faut pratiquer la suture des deux bouts, ou, si le bout supérieur est rétracté, tenter, ainsi que je l'ai fait avec succès, l'anastomose du bout périphérique avec le tendon voisin.
C. — SQUELETTE DE LA PORTION MÉTACARPIENNE
Le squelette de la portion métacarpienne de la main est formé par les cinq métacarpiens distingués en premier, deuxième, etc., en partant du pouce.
Le métacarpe forme une voûte dont la concavité regarde en avant. La partie la plus saillante de cette voûte correspond au troisième métacarpien, et c'est en effet celui-là qui se brise le plus souvent sous l'influence d'un choc. Les métacarpiens étant unis entre eux de façon à se servir mutuellement d'attelles, on comprend qu'il n'y ait pas de déplacement dans la fracture de ces os.
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Les métacarpiens s'articulent en haut avec la deuxième rangée du carpe, et en bas avec la première phalange.
L'interligne articulaire des cinq métacarpiens (fîg. 174) est situé sur une même ligne sensiblement transversale; l'extrémité postérieure du cinquième fait sur le bord cubital de la main une saillie en général appréciable à la vue et au toucher qui sert de point de repère pour la désarticulation partielle et au besoin totale du métacarpe. L'extrémité postérieure du premier fait également une saillie appréciable; en réunissant ces deux points par une ligne transversale offrant une très légère courbure à concavité supérieure, on obtient la direction de l'interligne articulaire.
J"ai dit, en étudiant le carpe, qu'une ligne transversale réunissant sur le dos de la main les deux extrémités du pli inférieur du poignet passe à un centimètre environ au-dessus de l'interligne carpo-métacarpien.
On doit distinguer les articulations des quatre derniers métacarpiens de celle du premier : les premières sont presque immobiles, celle du cinquième jouit au contraire d'une grande mobilité.
Le premier métacarpien s'articule avec le trapèze par diarthrose, genre emboîtement réciproque. Les surfaces sont maintenues unies par une simple capsule fibreuse et possèdent une synoviale qui leur est propre. L'articulation est très lâche, aussi la luxation du premier métacarpien sur le trapèze n'est pas très rare. Le métacarpien fait alors une saillie sur la face externe du poignet et peut être remis en place par la moindre pression, mais la grande difficulté consiste à l'y maintenir. Nous verrons plus loin que l'extrémité phalangienne du premier métacarpien peut aussi se luxer (luxation du pouce) et que la réduction en est parfois très difficile, sinon impossible. Il est remarquable que le premier métacarpien présente à ses extrémités deux types de luxations exceptionnelles, l'une qu'on a grand'peine à réduire, et l'autre à maintenir réduite.
Ces articulations des quatre derniers métacarpiens avec la deuxième rangée du carpe sont des anthrodies. Des ligaments dorsaux, des ligaments palmaires et des ligaments interosseux maintiennent les surfaces articulaires. L'un des ligaments interosseux est situé entre le trapèze et le deuxième métacarpien, l'autre entre le troisième et le quatrième; ce dernier dépend de celui qui réunit le grand os et l'os crochu. 11 résulte de cette disposition que l'interligne carpométacarpien ne constitue pas en réalité une seule articulation, mais en forme trois : l'une, externe, pour le premier métacarpien; l'autre, moyenne, pour le second et le troisième; une troisième, interne, pour le quatrième et le cinquième. Il existe ici une grande analogie avec ce que nous trouverons plus tard à l'articulation tarso-métatarsienne. Cette disposition explique comment on observe dans certains cas une inflammation limitée à une partie de l'articulation.
On peut amputer dans la contiguïté l'un des métacarpiens ou tous les quatre à la fois. Je dois dire toutefois que la désarticulation carpo-métacarpienne complète est plutôt une opération d'amphithéâtre, et encore est-elle avec raison tombée en désuétude. En effet, s'il s'agit d'une tumeur blanche, l'opération sera inutile, puisque les os du carpe eux-mêmes seront malades, et qu'il faudra amputer plus haut; s'il s'agit d'un écrasement de la main, l'amputation dans la continuité du métacarpe sera préférable â la désarticulation carpo-métacarpienne, qui ouvrirait en même temps l'articulation médio-carpienne. Les désar-
Hculations partielles portent le plus ordinairement sur le premier et sur le cinquième métacarpien, bien qu'on paisse enlever également les autres isolément. Tantôt on extirpe en même temps le doigt correspondant, d'autres fois on fait une véritable résection : mais la résection du premier métacarpien est la seule bonne, car elle permet de conserver le pouce. Pour les autres il est préférable d'enlever à la fois le doigt et le métacarpien. L'extirpation du premier métacarpien est une très bonne opération, mais à la
Fig. 183. — Synoviales du carpe et du métacarpe. — Les synoviales sont figurées en noir. — Les espaces laissés libres entre les os d.u carpe sont occupés par des ligaments interosseux. — (.l'ai indiqué cependant les ligaments qui unissent le scaphoïde au semi-lunaire et le semi-lunaire au pyramidal.)
condition de conserver les extenseurs du pouce et les muscles de l'éminence thénar. On y réussit du reste facilement en faisant l'incision sur le bord externe du métacarpien et en rasant l'os de près.
Les quatre derniers métacarpiens ne s'articulent pas seulement avec la deuxième rangée du carpe : ils s'articulent encore entre eux par amphiarthrose, c'est-à-dire que les surfaces sont à la fois continues et contiguës. Il existe des ligaments interosseux et des ligaments périphériques : ces derniers sont anté-
rieur et postérieur, dirigés transversalement et appelés ligaments métacarpiens transverses.
L'articulation carpo-mélacarpienne est tellement serrée (sauf celle du pouce), que l'on en conçoit difficilement la luxation. Cependant, ainsi que je l'aiditdans le chapitre précédent, j'ai observé en 1875 à Lariboisière, sur un jeune conscrit, une luxation incomplète en avant des quatre derniers métacarpiens à la suite d'une chute sur le dos de la main. La réduction s'obtint très facilement.
Portion phalangienne de la main ou région digitale.
La portion phalangienne de la main se compose des doigts. Ceux-ci, au nombre de cinq, sont désignés, en procédant de dehors en dedans, sous les noms de pouce, indicateur ou index, médius, annulaire et auriculaire ou petit doigt. — Ils présentent des différences de volume et de longueur que chacun peut vérifier sur soi-même sans autre description.
Il existe de nombreuses anomalies eu égard au nombre des doigts.
Tantôt, et c'est le cas le plus fréquent, le nombre en est augmenté : c'est la polydactylie. Le doigt surnuméraire peut être ajouté régulièrement à la série des autres doigts et posséder un squelette, alors il n'y faut pas toucher. Si, au contraire, le doigt surnuméraire, bien que muni d'un squelette, présente une implantation vicieuse, une direction différente de celle des autres doigts, on l'amputera; à plus forte raison, si c'est un rudiment de doigt sans squelette, appendu par un pédicule étroit : on en fera l'excision ou mieux la ligature avec un fil. On observe parfois un pouce supplémentaire ou un pouce bifide. Sédillot a conseillé d'amputer alors dans la continuité de l'os plutôt que de désarticuler, la synoviale communiquant parfois avec celle d'une articulation voisine. L'amputation dans la continuité présente toutefois cet inconvénient, qu'on a parfois observé une sorte de récidive, un développement nouveau du doigt enlevé. M. Chrétien, de Nancy, a vu un cas semblable et il en fournit l'explication suivante. Les phalanges se développent par deux points d'ossification : un pour l'extrémité supérieure, un autre pour l'extrémité inférieure. Or, si on opère de très bonne heure et dans la continuité, on laisse à peu près forcément le point d'ossification supérieur; le cartilage de conjugaison qui est attenant à ce point d'ossification se développe ultérieurement et donne lieu à une récidive. Il paraît donc préférable de désarticuler les doigts surnuméraires ou du moins d'enlever le cartilage de conjugaison (Soc. de chirurgie, août 1882).
Le nombre des doigts peut au contraire avoir diminué : c'est Vectrodactylie.
Le volume est également sujet à des anomalies. Un doigt beaucoup plus développé que les autres constitue la mégalodactylie : il semble alors qu'un doigt de géant se soit interposé entre des doigts ordinaires. Les doigts peuvent être atrophiés, réduits seulement aux parties molles.
Les doigts sont séparés par des espaces et réunis par des commissures ; ces espaces sont quelquefois comblés par une membrane analogue à celle qu'on observe sur la patte des palmipèdes : c'est la syndactylie. La syndactylie peut se produire après la naissance, à la suite d'une brûlure ; la cure de cet accident est fort difficile, d'où la grande quantité de procédés opératoires proposés pour y parvenir.
Les doigts peuvent être plus courts ou plus longs qu'à l'état normal, suivant
qu'il manque des phalanges ou qu'il en existe de supplémentaires. Ils peuvent être coudés, soit latéralement, soit dans le sens antéro-postérieur (je ne parle pas ici de rétraction tendineuse). On construit, pour remédier à cette difformité, des doigtiers qui exercent une pression continue sur la convexité de la courbure, mais sans grande chance de succès, car il existe une malformation de l'os.
Les doigts présentent une extrémité supérieure ou racine et une extrémité inférieure; celle-ci offre en avant une surface convexe arrondie, la pulpe des doigts, et en arrière la surface onguéale.
Les doigts se composent de segments désignés sous le nom de phalanges : le pouce n'en possède que deux, les autres doigts en possèdent trois. On les désigne, en allant de haut en bas, sous les noms de phalange, phalangine et phalangette, ou encore première, deuxième et troisième phalanges.
La première phalange présente une longueur réelle plus grande que sa longueur apparente, puisque l'articulation métacarpo-phalangienne se trouve de 12 à 15 millimètres (c'est à tort que Malgaigne dit de 20 à 25 millimètres) environ au-dessus de la commissure du pli digito-palmaire qui y correspond.
Aplatis d'avant en arrière au niveau de la phalangette, les doigts sont quadrilatères au niveau de la deuxième et surtout de la première phalange. On peut donc leur considérer une face antérieure, une face postérieure et deux faces latérales. Ils présentent tous une disposition identique, sauf le pouce, dont les caractères propres seront signalés chemin faisant. — J'étudierai d'abord chacune des faces et ensuite le squelette des doigts.
FACE ANTÉRIEURE DES DOIGTS
La face antérieure des doigts présente trois saillies correspondant à chaque segment, et trois dépressions ou plis très accusés qui séparent ces saillies. Le
Fig. 18 i. — Coupe verticale antéro-postérieure de L'indicateur de la main droite.
CG, couche graisseuse sous-cutanée.
LG, ligament glénoïdien.
M, premier métacarpien.
P, peau.
!'■* P, première piialange.
%" P, deuxième piialange.
3' P, troisième phalange.
TF, tendon fléchisseur.
rapport de ces plis avec les articulations fournit un point de repère précieux pour la désarticulation des phalanges : le pli inférieur siège à 3 millimètres audessus de l'articulation de la troisième avec la deuxième phalange ; le pli moyen
correspond exactement à l'interligne articulaire de la deuxième avec la première phalange. Quant au troisième, j'ai dit qu'il est situé de 12 à 15 millimètres au-dessous de l'articulation métacarpo-phalangienne.
Le pouce, bien que ne possédant que deux phalanges, présente néanmoins trois plis sur sa face antérieure. Le pli inférieur oflFre la même situation que celui des autres doigts. Le pli supérieur correspond assez exactement à l'articulation métacarpo-phalangienne, le pli moyen n'a de rapport avec aucune jointure.
Pour n'avoir plus à revenir sur ce sujet, je dirai que les plis ne constituent pas le seul point de repère pour la désarticulation des phalanges. Si l'on fléchit la phalange, il se forme à la face dorsale un angle saillant : or, la saillie étant toujours formée par la tête de l'os qui est au-dessus, c'est au-dessous de cet angle qu'il faut porter le bistouri pour pénétrer d'emblée dans la jointure. Ceci est important à noter, surtout pour la désarticulation de la seconde phalange. J'ai dit que l'interligne articulaire était situé au niveau du pli. Réunissez par une incision pratiquée sur la face dorsale les deux extrémités de ce pli, vous pénétrerez d'emblée dans l'articulation, mais à la condition de passer au-dessous de la saillie formée par la tète de la première phalange. On manque bien souvent la désarticulation, faute de se rappeler ce petit détail : l'incision porte au-dessus de la jointure, et, le bistouri pénétrant dans une dépression qui correspond au col de la première phalange, c'est une nouvelle cause d'erreur. J'ajouterai que les articulations sont assez lâches pour permettre un certain écartement des surfaces articulaires quand on exerce une traction sur le doigt, ce qui peut aider encore à trouver l'interligne, surtout celui de l'articulation métacarpo-phalangienne.
Les couches que l'on rencontre à la surface antérieure des doigts sont: 1° la peau ; 2° une couche graisseuse sous-cutanée ; 3" une gaine fibreuse; 4° les tendons fléchisseurs; 5° le périoste et l'os.
1° Peau. — La peau présente les mêmes caractères que celle de la paume de la main. Dense et recouverte d'un épidémie très épais, elle est très vasculaire, douée, au niveau de la pulpe, d'une sensibilité spéciale, grâce à l'innombrable quantité de papilles qui s'y rencontrent et â la présence de corpuscules spéciaux, les corpuscules du tact. Elle ne contient ni glandes sébacées ni follicules pileux, mais un grand nombre de glandes sudoripares. La peau est comme tendue au devant des phalanges, grâce à l'adhérence intime de sa face profonde avec la couche sous-jacente. Le réseau lymphatique qui en part est très abondant.
2° Couche gi-aisseuse sous-cutanée. — La couche graisseuse sous-cutanée est épaisse et serrée. Elle est disposée pour supporter les pressions, c'est-à-dire qu'elle est cloisonnée. Les cloisons se fixent d'une part â la face profonde de la peau, d'autre part à la gaine fibreuse sous-jacente. Dans cette couche cheminent les vaisseaux et nerfs des doigts avant de se rendre à la peau. C'est elle qui dans lïmmense majorité des cas est le point de départ du panaris, affection dont Dolbeau place l'origine dans le réseau lymphatique.
La couche graisseuse peut être aussi l'origine d'un lipome : or la tumeur bridée par la peau est lisse, résistante et élastique; de plus, l'examen des doigts ou d'une tumeur des doigts à la lumière donne de la transparence : aussi est-il presque impossible d'établir le diagnostic entre ces lipomes et un kyste. La cou-
che graisseuse antérieure se continue directement avec celle de la face dorsale, mais les nombreux cloisonnements qui la traversent s'opposent le plus souvent à la propagation des intlammations de Tune à l'autre.
',V' (luiiii' fibreuse. — Ou ne peut se faire une idée exacte de la gaine fibreuse des doigts que sur une coupe horizontale (fig. 185). On voit alors que sur les deux bords de la phalange, dont la face antérieure est creusée en gouttière, s'attaciie une lame fibreuse résistante qui décrit un demi-cercle et forme avec le squelette un véritable canal ostéo- fibreux. Ce canal i-essemble à un tunnel que traversent les tendons fléchisseurs. 11 commence au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, où il se continue avec le ligament métacarpien transverse antérieur, et se termine à l'extrémité supérieure de la troisième phalange, au niveau de l'attache du tendon fléchisseur profond. 11 résulte de là (jue la troisième phalange ne possède pas de gaine, circonstance dont je montrerai tout à l'heure l'importance. La gaine fibreuse des doigts présente la particularité suivante, fort importante à noter. Sa résistance n'est pas la même dans tous les points : au devant du corps des première et deuxième phalanges, la gaine est
Fig. 185. — Coi'pe horizontale du doigt passa» t par te milieu de la premièi'e phalange.
AC, artère collatérale des doigts.
CG, couche graisseuse sous-cutanée.
GT, gaine tendineuse.
NC, nerf collatéral des doigts.
0, coupe de la phalange.
P, peau.
PE, périoste de la phalange.
TE, tendon extenseur.
TF, tendon fléchisseur.
composée de fibres transversales solides, formant une trame serrée ; au niveau des jointures, au contraire, elle est composée de faisceaux obliques entre-croisés circonscrivant des espaces à travers lesquels on aperçoit la séreuse des tendons. Par ces espaces pénètrent des vaisseaux destinés aux tendons, en même temps que s'y engagent de petits pelotons adipeux.
La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée communique donc librement avec 1 intérieur de la gaine ostéo-fibreuse des tendons, de telle sorte que l'inflammation peut se propager de l'une à l'autre, circonstance qui me parait jeter une certaine lumière sur la marche du panaris.
La peau, la couche graisseuse et la gaine fibreuse sur la première et la seconde phalange; la peau, la couche graisseuse et la couche périostique sur la phalangette, sont si adhérentes entre elles, qu'elles ne forment en réalité qu'une seule couche : d'où le peu de gonflement provoqué par les inflammations qui s y développent, et aussi les douleurs si intenses qu'elles déterminent.
Le phlegmon des doigts, appelé encore panaris, doit aux dispositions anatomiques précédentes de revêtir des caractères particuliers. Il peut prendre naissance dans la couche sous-cutanée et dans l'intérieur même de la gaine ostéofibreuse : d où la division classique en panaris sous-cutané ai panaris de Ja f/aine
(l'expression de panaris sous-aponévrotique n'a pas de sens, puisqu'il n'y a pas d'aponévrose au doigt) ; le panaris de la gaine atteint nécessairement le tendon ; celui-ci s'exfolie, et il survient souvent une nécrose de la phalange nécessitant l'amputation du doigt. L'existence du panaris de la gaine n'est pas douteuse, et j'ai dit dans le chapitre précédent que certains panaris du pouce ou du petit doigt pouvaient se propager jusqu'à l'avant-bras et passer d'un de ces doigts à l'autre en suivant le trajet des gaines synoviales radiale et cubitale. Mais il est souvent très difficile de savoir si le panaris de la gaine est primitif ou consécutif, s'il n'est que l'extension à la gaine, par les voies que j'ai signalées plus haut, d'un panaris sous-cutané, ou bien s'il se développe d'emblée dansla gaine, pour se propager ensuite au tissu cellulo-graisseux. La question me semble difficile à résoudre; cependant le panaris ressemble si peu, au début, à ce que nous savons de l'inflammation des synoviales tendineuses en général, que je serais disposé à admettre que le panaris primitivement développé dans la gaine est excessivement rare. Dolbeau et avec lui M. Sappey professent que le panaris débute toujours par l'inflammation des vaisseaux lymphatiques dont les téguments des doigts sont si abondamment pourvus.
Dans tous les cas, cette maladie emprunte sa gravité particulière à ce que la gaine peut être envahie, les tendons détruits et le doigt perdu : aussi faut-il s'opposer de tout son pouvoir à cet accident, et le meilleur moyen d'y parvenir est de donner issue au pus en pratiquant une large et profonde incision. Je partage à cet égard l'avis de Boyer : il ne faut pas attendre la fluctuation. L'incision a pour but non seulement d'arrêter la marche de l'aff'ection et de s'opposer à l'envahissement de la gaine, mais de produire encore un débridement qui fait disparaître ou tout au moins diminue les intolérables douleurs du panaris, douleurs dues à la résistance des couches dont j'ai parlé et à la compression des nombreux nerfs collatéraux. Malheureusement le panaris a le triste privilège d'être traité par toutes personnes étrangères à la chirurgie, en sorte que les malades nous arrivent souvent à une période où il n'y a plus que des cataplasmes à appliquer ou une amputation à faire.
Si l'incision doit être précoce dans le panaris des première et deuxième phalanges, elle doit l'être plus encore peut-être dans le panaris de la troisième. Là eh efl'et il n'existe qu'une seule espèce de panaris, le sous-cutané, puisqu'il n'y a pas de gaine. La graisse, ai-je dit, adhère intimement au périoste et fait corps avec lui. Au bout de quelques jours le pus décolle le périoste, et la nécrose de la phalangette est inévitable. C'est pourquoi le panaris de la troisième phalange abandonné à lui-même dure longtemps, car la guérison ne survient qu'après l'élimination de tout ou partie de la phalangette. En empêchant le décollement du périoste, une incision profonde faite en temps opportun, c'est-à-dire dès le début, éloignera cet accident.
4° lendons fléchhfieiirs. — Les deux tendons fléchisseurs superficiel et profond s'engagent ensemble dans le canal ostéo-iibreux, qu'ils parcourent dans toute son étendue, mais dont ils sont loin d'occuper toute la cavité. Ils ne restent pas superposés dans ce canal ainsi qu'ils l'étaient depuis leur origine: au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne le fléchisseur superficiel se creuse en une gouttière dont la concavité est postérieure et reçoit le tendon profond; le tendon superficiel se divise bientôt en deux languettes qui s'écartent à angle aigu, de façon à constituer un orifice que traverse le tendon profond. Il forme
alors une seconde gouttière à concavité antérieure qu'occupe encore le tendon profond, et les deux languettes vont se lîxer aux bords latéraux de la deuxième phalange; le tendon profond, après avoir traversé le tendon superficiel, va s'attacher à l'extrémité supérieure de la troisième phalange.
Dans une discussion brûlante qui eut lieu à l'Académie de médecine, en 1842, sur la section des tendons fléchisseurs, on agita la question de savoir s'il était possible de couper isolément chacun des tendons. Le tendon fléchisseur profond occupe seul toute la hauteur de la deuxième phalange : donc pour lui pas de doute. Au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, les deux tendons sont superposés et la solution du problème est plus difficile, mais c'est en définitive une question de mesure, il n'y a pas impossibilité matérielle. Quand les tendons sont rétractés et font saillie sous la peau, la section isolée du superficiel est beaucoup plus facile.
Une synoviale tapisse toute la longueur du canal ostéo-fibreux des doigts et se réfléchit à la surface du tendon. J'ai dit plus haut que le petit doigt recevait un prolongement de la grande synoviale des fléchisseurs. Les tendons glissent donc avec une très grande liberté dans un canal toujours humide, et l'on a pensé avec raison que leur section devait être suivie d'une rétraction telle du bout supérieur que la soudure des deux bouts deviendrait impossible. Cet inconvénient est réel ; toutefois il est pallié par la disposition anatomique suivante : les tendons ne sont pas absolument libres dans leur gaine; des parois de celle-ci se détachent des prolongements cellulo-fibreux qui les fixent et s'opposent jusqu'à un certain point à leur rétraction.
Lorsque la main est frappée d'impuissance par suite de la rétraction des fléchisseurs, lorsque les moyens de traitement ordinaires ont été mis en usage et que le chloroforme a été inutilement employé, je suis d'avis de pratiquer la section des tendons fléchisseurs. On ne fera cette section ni au poignet ni à la paume de la main (les rapports signalés plus haut en donnent suffisamment la raison) : on commencera par couper le fléchisseur profond au devant de la deuxième phalange ; si cela ne suffit pas à redresser les doigts, on coupera le fléchisseur superficiel au devant de la tête du métacarpien.
Une condition indispensable au succès de la ténotomie des fléchisseurs est que les surfaces articulaires ne soient pas déformées, ce qui arrive lorsque la rétraction s'est produite dans l'enfance et date de longtemps. Plusieurs fois j'ai eu l'occasion de disséquer sur le cadavre des rétractions partielles, et j'ai le plus souvent rencontré les surfaces articulaires tellement modifiées, que l'extension était impossible, même après avoir enlevé toutes les parties molles.
Lorsque les tendons fléchisseurs ont été détruits, il en résulte une extension permanente des doigts; il survient une flexion permanente, si la destruction a porté sur les extenseurs. Il n'est pas rare d'observer ces accidents à la suite du panaris, de la section des doigts par scies circulaires, etc. Cet état pathologique soulève une question de pratique délicate : faut-il tenter la conservation des doigts alors que les tendons sont divisés ou détruits, de telle sorte qu'il y a certitude d'obtenir un doigt immobile? Si le malade n'exerce pas de profession manuelle, il est préférable de conserver le doigt, mais, s'il s'agit d'un ouvrier, mieux vaut une absence de doigt qu'un doigt inutile, et surtout qu'un doigt nuisible. Quel chirurgien n'a pas été vivement sollicité d'amputer des doigts qui avaient été conservés à grand'peine? Un doigt immobile dans l'extension bute
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par son extrémité contre les corps que l'on veut saisir; immobile dans la flexion, il s'oppose à la préhension dans la paume de la main; la flexion peut même être telle que l'ongle s'implante dans la peau et en détermine l'ulcération. Je fais exception pour la troisième phalange, dont on doit toujours tenter la conservation, et surtout pour le pouce, qui, bien qu'immobile, rend encore de grands services.
Le précepte d'amputer un doigt destiné à devenir plus tard immobile parait en contradiction avec celui-ci : dans les plaies contuses de la main et des doigts, il ne faut jamais amputer primitivement; on doit enlever avec des ciseaux les débris flottants, mais ne pas régularker des doigts écrasés, sous prétexte d'avoir une plaie nette. vVbandonnez ce soin à la nature et contentez-vous de mettre la main sous un courant d'eau froide, sous la glace ou sous l'ouate. Vous ne savez pas exactement ce qui sera éliminé, et un centimètre de plus ou de moins dans un doigt peut rendre des services inappréciables. En y réfléchissant, le lecteur comprendra que ces deux préceptes sont contradictoires seulement en apparence.
Les gaines synoviales des doigts sont susceptibles de s'entlammer primitivement; on y peut observer une hydropisie analogue à celle que j'ai signalée dans la grande gaine cubitale, mais ces accidents sont très rares.
0° Périoste. — La face antérieure des phalanges est recouverte par le périoste (PE, iig. 18o), qui fait suite à celui de la face dorsale. Sur les bords des phalanges, la gaine fibreuse (GT) se continue avec lui.
On a pensé que le panaris pouvait déluiter par le périoste dans la variété dite panaris snas-périostique, mais cette division n"a pas de raison d'être. Sans doute, au doigt comme ailleurs, on observe des ostéites et des ostéo-périostites, mais ces afl'ections n'ont rien de commun avec le panaris. Le périoste est, il est vrai, décollé, détruit, et l'os est nécrosé dans certains panaris, mais ces lésions sont consécutives, .le répète qu'il n'y a que deux grandes variétés de panaris (laissant de côté le panaris sous-épidermique ou tourniole) : le panaris sous-cutané et le panaris de la gaine ; encore ce dernier n'est-il peut-être jamais primitif.
Face postérieure des doigts.
La disposition de la face postérieure des doigts est plus simple encore que celle de la face antérieure. On y trouve : 1" la peau; 2" le tissu cellulaire souscutané; 3° le tendon extenseur des doigts; 4° le périoste et l'os.
La peau est plus fine et plus mobile que celle de la face palmaire; elle renferme des poils et des glandes sébacées.
Le tissu cellulaire sous-cutané forme une couche lâche, très mince et presque dépourvue de graisse; il renferme les artères, les veines et les nerfs collatéraux dorsaux.
Le tendon extenseur, aplati, très large, forme une sorte de lame aponévrotique résultant de l'union du tendon proprement dit, des tendons des muscles interosseux et lombricaux.
Les articulations sont donc très superficielles du côté de la face dorsale des doigts : aussi est-ce par là qu'il convient de les ouvrir. Pour un motif opposé, c'est à la face palmaire qu'il convient de prendre le lambeau dans les amputations.
La face dorsale des doigts peut, comme la face palmaire, être le point de départ d'un panaris. Ce dernier est toujours sous-cutané, puisqu'il n'y a pas de gaine spéciale pour l'extenseur. Plus rare qu'à la face palmaire, ce panaris n'est souvent qu'un abcès furonculeux.
L'extrémité îles doigts du côté de la face dorsale est recouverte par Vongle. L'ongle est une production épidermique d'aspect corné, transparente, contenue dans un repli du derme. On se rendra un compte exact des rapports de l'ongle avec le derme en les étudiant sur une coupe antéro-postérieure du doigt.
Arrivé à une certaine distance de l'extrémité du doigt, le derme se réfléchit de bas eu haut, puis de haut en bas, de façon à former une gouttière concave ouverte en bas, une sorte de rigole à forme parabolique. La gouttière se prolonge sur les côtés et diminue de profondeur à mesure qu'on se rapproche de l'extrémité du doigt. Dans cette gouttière est logée la racine de l'ongle, et l'on donne le nom de matrice à la gouttière elle-même.
La couche épidermique du doigt se continue avec l'ongle, et la connexion est
Fig. 186. — Coupe verticale antéro-postérieure de la pliai ange onguéale.
DU, derme sous-unguéual.
FP, tendon du fléchisseur profond.
MU, matrice de l'ongle.
onsrle
2= P, deuxième phulange.
3' P, troisième phalange.
TE, tendon extenseur.
si intime entre ces deux parties, que sur un doigt macéré l'ongle s'arrache toujours en même temps que l'épiderme. Ainsi que le montre la figure 186, l'épiderme se continue avec l'ongle au niveau de sa racine et de son extrémité libre. La portion du derme qui recouvre la face externe de la racine se déchire parfois en petits fragments et constitue ce qu'on appelle vulgairement les envies.
On a souvent l'occasion d'extirper des corps étrangers, des échardes, des épines, introduits sous l'ongle ; des tentatives antérieures ont souvent brisé la portion du corps étranger sur laquelle on pouvait avoir prise. Le corps étranger s'aperçoit ordinairement par transparence; le moyen d'extraction qui est le meilleur, car il réussit toujours et ne cause pas de douleur, consiste à gratter et à user l'ongle avec un bistouri convexe sur le trajet du corps étranger, jusqu'à ce que celui-ci soit découvert. On agirait de la même façon pour évacuer le sang épanché entre l'ongle et le derme sous-onguéal, s'il en résultait une douleur vive, ou pour donner issue à du pus.
Le pourtour de l'ongle s'enflamme parfois, ce qui donne naissance à un abcès sous-épidermique, en général peu douloureux, appelé tourniole, mal
blanc. Le mot de tourniole vient de ce que l'intlammation ne s'arrête en général qu'après avoir fait le tour de l'ongle. La figure 186 permet de comprendre le siège de l'affection entre la racine de l'ongle et la matrice; elle explique aussi pourquoi la chute de l'ongle en est souvent la conséquence.
On désigne sous le nom à'onyxis l'inflammation du derme qui forme la gouttière onguéale, et il n'est pas très rare, moins souvent cependant à la main qu'au pied, de voir la syphilis secondaire engendrer cette maladie. Lorsque l'onyxis résiste à un traitement convenable, il faut enlever l'ongle et cautériser la matrice.
L'ongle est sécrété par la gouttière dans laquelle est enchâssée sa racine, et non par toute la surface dermique sur laquelle il repose. On trouve la preuve de ce fait dans l'opération de longle incarné : si l'on enlève toute la matrice, en conservant le derme sous-onguéal, l'ongle ne repousse pas; laisse-t-on dans la plaie une parcelle du cul-de-sac dermique, l'ongle repousse en ce point.
Une autre preuve est fournie par une observation très ingénieuse de Beau, observation qu'il ne faudrait pas laisser perdre. Chez un convalescent on constate toujours sur l'ongle une dépression transversale correspondant au point qui était en voie de formation au moment de la maladie; l'ongle est notablement moins épais en ce point; peu à peu, cette partie déprimée est chassée de haut en bas par les couches nouvelles et disparaît. La médecine légale pourrait dans certains cas tirer parti de ce fait curieux.
Les ongles sont parfois atteints d'une maladie caractérisée par un épaississement énorme, par la superposition d'écaillés blanches, nacrées. Je ne sais à quelle cause attribuer ce vice de développement. Je conseille comme traitement de diminuer l'épaisseur des couches par le grattage, ayant obtenu une guérison par ce moyen. D'autres fois, l'ongle devient cassant, friable, sans qu'on sache pourquoi.
La forme de l'ongle et de la phalange qui le supporte est sujette à de nombreuses variétés. A la suite d'intéressantes recherches, M. le D"" Esbach a pu ajouter au type déjà connu de l'ongle tuberculeux les types de l'ongle rachitique et de l'ongle arthritique.
Faces latérales des doigts.
Les faces latérales des doigts n'existent que sur la deuxième et surtout sur la première phalange.
On y trouve : 1° la peau; 2° la couche graisseuse sous-cutanée ; 3° les tendons des muscles interosseux et des lombricaux.
C'est dans la couche sous-cutanée que se rencontrent les artères collatérales des doigts ainsi que les nerfs collatéraux.
Les artères collatérales n'ont pas de veines satellites. Elles naissent en général de la radiale pour le pouce et de l'arcade palmaire superficielle pour les autres doigts. Le plus souvent au nombre de quatre, elles se bifurquent au niveau de la commissure digitale pour fournir une branche aux doigts correspondants. Elles passent sous les arcades que leur fournit l'aponévrose palmaire et se placent en avant de la phalange sur les côtés de la gaine des fléchisseurs (fîg. 178). Les collatérales fournissent des branches antérieures et postérieures. Quelques-unes pénètrent dans la gaine des tendons et se distribuent
dans l'épaisseur de ces derniers par l'intermédiaire des franges qui les rattachent aux parois.
Arrivées ù la pulpe, les deux collatérales s'anastomosent et forment une arcade à concavité supérieure de laquelle part une grande quantité de petites branches. La pulpe des doigts est le point, sinon le plus vasculaire, du moins l'un des plus vasculaires du corps, d'où la possibilité de réappliquer avec succès un bout de doigt complètement séparé, ce qu'il n'y a jamais d'inconvénient à tenter.
Les nerfs collatéraux des doigts sont au nombre de quatre pour chaque doigt, deux palmaires et deux dorsaux. Nous en avons vu plus haut la provenance.
Ils s'anastomosent non seulement d'un côté à l'autre, mais encore d'une face à l'autre : le médian avec le cubital et le radial, et ces deux derniers entre eux. Lors donc que l'on explore le degré de sensibilité des doigts sur le trajet de l'un des trois nerfs précédents, la main doit reposer bien à plat, les doigts immobiles, pour qu'ils ne soient pas ébranlés avec l'épingle exploratrice, car l'un des nerfs pourrait répondre pour l'autre.
Des faits récents (voir Chirurgie clinique^ t. I", p. 620) ont démontré que la suture primitive des deux bouts d'un nerf coupé pouvait être suivie du rétablissement presque immédiat de la sensibilité. Il en est de même de la suture secondaire des nerfs divisés depuis plusieurs mois et même depuis plusieurs années.
SQUELETTE DES DOIGTS
Le squelette des doigts se compose des trois phalanges et de leurs articulations, soit avec le métacarpe, soit entre elles.
J'ai peu de chose à dire des os. Ils appartiennent à la classe des os longs et peuvent être atteints de fracture, d'ostéite, de carie, de nécrose, etc. Chez les enfants scrofuleux on observe plus souvent la tuméfaction énorme d'une phalange, ce qu'on a appelé spina ventosa. Il ne faut pas se hâter d'instrumenter, car la guérison survient ordinairement avec le temps et un traitement approprié. L'enchondrome affecte une certaine prédilection pour les métacarpiens et les phalanges ; il est remarquable par sa marche lente et son respect constant du cartilage d'encroûtement.
On ne pratique pas en général la résection d'une phalange, car on ne peut appeler de ce nom l'ablation d'un séquestre ou d'une esquille. L'amputation du doigt serait préférable à la résection pour les raisons que j'ai données plus haut. J'en excepte toutefois le pouce, dont il faut toujours tenter la conservation par tous les moyens possibles.
L'amputation des phalanges dans la continuité est une très bonne opération, et je considère l'amputation de la première phalange comme bien préférable à la désarticulation du doigt, ne dût-on laisser dans le moignon que 1 à 2 centimètres d'os : ce moignon, si petit qu'il soit, peut encore servir à la préhension des objets.
Les articulations des doigts méritent de nous arrêter un peu plus longtemps.
Les articulations métacarpo-phalangiennes doivent être divisées en celle du pouce et celles des quatre autres doigts. Ce sont des articulations énarthrodiales, caractérisées par la réception d'une tête dans une cavité. La cavité est
beaucoup plus petite que la tète qu'elle doit contenir (voir fîg. 184) : aussi existe-t-il un ligament antérieur, ligament glénoïdien, destiné à agrandir la cavité de réception tout en servant de moyen d'union. Creusé en gouttière en avant pour recevoir les tendons fléchisseurs, ce ligament se fixe en arrière au col du métacarpien, mais d'une manière lâche, tandis qu'il s'unit intimement à la première phalange, circonstance que je vais rappeler dans un instant. Le ligament glénoïdien est extrêmement résistant, il présente un aspect nacré et se confondavec lagainedes fléchisseurs. On rencontre parfois un os sésamoïde dans le ligament glénoïdien de l'index et du médius, il en existe constamment deux dans celui du pouce. Ajoutons au ligament glénoïdien deux ligaments latéraux, également résistants; le tendon de l'extenseur tient lieu du ligament postérieur. La sj'uoviale est très lâche, surtout du côté de l'extension.
Des dispositions précédentes il résulte que la désarticulation des doigts est une opération très facile, puisque, une fois le tendon extenseur coupé, l'articulation se trouve largement ouverte. Sur le cadavre, la méthode en raquette est la meilleure; sur le vivant, on prend son lambeau où on le trouve, mais le précepte dominant pour cette opération, comme pour toutes celles d'ailleurs qui se pratiquent sur la main, c'est d'éviter de placer la cicatrice sur la face antérieure ; la préhension pourrait être gênée dans le cas de cicatrice douloureuse. Pour le pouce, il faut éviter de mettre la cicatrice non seulement en avant, mais encore en bas, à l'extrémité du moignon, résultat produit parla méthode en raquette : la cicatrice doit être reportée sur la face postérieure ou dorsale du pouce; c'est pour cela que la méthode elliptique ou à lambeau antérieur, ce qui revient à peu près au même, doit être préférée pour le pouce.
L'articulation métacarpo-phalangienne du pouce mérite de nous arrêter un instant, à cause de la luxation dont elle est assez fréquemment le siège. La luxation se produit dans un mouvement de renversement du pouce en arrière; la première phalange se porte sur le dos du métacarpien et la tête de celui-ci fait saillie en avant. La luxation est alors dite en arrière. Dans le mouvement d'extension de la phalange, le ligament glénoïdien se trouve distendu; il est quelquefois assez lâche pour permettre une sorte de subluxation de la phalange ; si la distension est portée trop loin, il se déchire. Quelle est celle des deux insertions du ligament qui cède? l'insertion phalangienne ou l'insertion métacarpienne? M. Michel, de Nancy, a cru trouver dans le mode de déchirure du ligament glénoïdien la raison de la réductibilité ou l'irréductibilité de certaines luxations du pouce. Si le ligament cède à son insertion phalangienne, la phalange, en se portant sur le dos du métacarpien, ne peut l'entraîner avec elle, puisqu'il reste attaché au métacarpien : le ligament ne saurait donc alors s'interposer entre les surfaces articulaires. Si, au contraire, le ligament cède à son insertion métacarpienne, il est entraîné par laphalange et peut devenirun obstacle àla réduction.
Cette explication est fort ingénieuse, mais ne paraît pas en accord avec les faits : sur cent expériences cadavériques, M. le D'' Farabeuf n'a pas constaté une seule fois la déchirure du ligament glénoïdien à son insertion phalangienne. Il en résulte, ainsi que Fa fait remarquer M. le D'' Gillette dans son excellent travrail sur les os sésamoïdes, que le ligament glénoïdien et les osselets qu'il renferme forment un appareil phalangien. Très lâchement uni au métacarpien, cet appareil est si intimement fixé à la phalange qu'il ne l'abandonne jamais.
On doit à M. Farabeuf une remarque intéressante sur le mode d'articulation
des OS sésamoïdes avec la phalange. Les osselets peuvent s'abaisser dans le sens de la flexion du doigt, mais le ligament qui les unit à la phalange est si court et si résistant quil ne leur permet pas de se porter dans le sens de l'extension : jamais leur face postérieure ou cartilagineuse ne peut se porter au contact de la phalange. M. Farabeuf compare l'osselet à un battant de table qu'on peut rabattre et qu'on ne peut redresser au-dessus du niveau de la table.
C'est à cette disposition anatomique qu'est due, suivant cet auteur, l'irréductibilité de certaines luxations du pouce. Il n'est pas douteux, ainsi que Pailloux l'a signalé, que l'interposition du ligament glénoïdien soit la cause de l'irréductibilité, mais l'interposition simple ne suffirait pas à l'expliquer. Pour M. Farabeuf l'irréductibilité n'existe qu'autant que les os sésamoïdes, et principalement l'os sésamoïde externe, ont été retournés par une tentative de réduction qui a consisté à rabattre le pouce de façon à le ramener dans l'axe du métacarpien. L'os sésamoïde, se trouvant alors lui-même solidement maintenu en place par deux muscles sésamoïdiens (court fléchisseur et adducteur) et par les ligaments latéraux, repose par sa face antérieure sur le bord dorsal de la tête du métacarpien, de telle sorte qu'on ne peut, même par les tractions les plus vigoureuses, écarter suffisamment les surfaces articulaires pour remettre en place Tos sésamoïde. La réduction nécessite alors des sections tendineuses et ligamenteuses sous-cutanées que le chirurgien me paraît autorisé à pratiquer, surtout si la luxation est récente.
11 faut donc bien se garder, dans une luxation du pouce, de commencer par rabattre la phalange et par tirer dans l'axe du doigt, car c'est de cette façon qu'on retourne l'os sésamoïde et que la luxation est rendue irréductible. Il convient, ainsi que l'ont conseillé MM. Sédillot, Roeser, et plus récemment M. Farabeuf, de maintenir ou de ramener le doigt dans l'extension forcée sur le métacarpien, la phalange étant perpendiculaire à cet os ; de se servir de la première phalange du pouce comme d'un levier pour repousser le ligament glénoïdien avec les sésamoïdes. On fait ainsi glisser la surface articulaire de la phalange sur le dos du métacarpien jusqu'à ce que l'osselet ait dépassé la tête de cet os, et c'est alors seulement que l'on fléchit.
Les articulations des phalanges entre elles sont des trochlées. Un ligament antérieur analogue au ligament glénoïdien, mais moins résistant, et deux ligaments latéraux, constituent les moyens d'union. Elles peuvent se luxer, et, comme au pouce, on a rencontré des luxations phalangiennes irréductibles. Dupuytren a signalé comme cause d'irréductibilité l'interposition du tendon fléchisseur entre les surfaces luxées.
La main est l'organe de la préhension et du toucher. En la ramenant à sa plus simple expression, elle peut être comparée à une pince à deux branches, dont l'une, simple, est représentée par le pouce, et dont l'autre, multiple, est représentée par les quatre doigts. Le pouce amputé, la pince n'existe plus, la main se trouve réduite à une sorte de crochet : c'est pour cette raison qu'on doit être si sobre d'amputations du pouce, et qu'il convient toujours de rapprocher les deux segments d'un pouce coupé, quand même ils ne seraient unis que par un lambeau de tégument. De même, dans les écrasements de la main, lorsque le pouce est intact, il faut conserver tout ce qu'on peut, ne serait-ce qu'un bout de doigt. Une femme avait eu le poignet presque complètement broyé dans un engrenage ; les trois derniers doigts étaient arrachés, l'index lui-même dépouillé
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de peau à sa face interne, mais le pouce était intact : je conservai l'index avec son métacarpien et le pouce. J'avoue que le résultat immédiat n'était pas beau, il fallut des greffes pour entourer l'index, mais au total la malade a conservé une pince assez utile pour lui permettre de conduire de nouveau la machine qui l'avait blessée.
Dans le mouvement régulier de la main, le pouce s'oppose à tous les autres doigts, et ceux-ci vont également à la rencontre du pouce. Toutefois une pince à deux branches peut fonctionner, l'une de ses branches étant fixe et l'autre mobile. C'est d'après cette donnée que M. de Beaufort a fait construire sa main artificielle qui, à mon avis, représente un progrès réel en prothèse : elle est infiniment plus simple que les autres, et c'est une main utile.
Vaisseaux lymphatiques du membre supérieur.
Les vaisseaux lymphatiques du membre supérieur se divisent en superficiels et profonds. J'emprunte à M. Sappey la plupart des détails qui vont suivre.
Les vaisseaux lymphatiques superficiels naissent en grande partie des téguments des doigts et de la paume de la main. Le réseau lymphatique des doigts recouvre complètement leur face palmaire et leurs faces latérales, mais incomplètement leur face dorsale.
De ce réseau naissent des troncules, puis des troncs qui, au nombre de quatre à six pour chaque doigt, se portent verticalement en haut en suivant le trajet de l'artère collatérale. Parvenus aux espaces interdigitaux, ils gagnent la face dorsale du métacarpe, puis la face postérieure de l'avant-bras. Ils se partagent alors en deux groupes qui accompagnent, l'un les veines radiales, l'autre les veines cubitales. « Un troisième faisceau, ou faisceau antérieur, prend naissance dans les téguments de la paume de la main par un réseau d'une extrême richesse. De la partie centrale du même réseau part un tronc volumineux qui se dirige en dehors, et de la partie périphérique un grand nombre de troncules que je diviserai en inférieurs, internes, externes et supérieurs. Le tronc lymphatique central naît par plusieurs grosses racines qui traversent les téguments de la paume de la main, ainsi que l'aponévrose palmaire moyenne, et qui convergent ensuite de dedans en dehors, en cheminant entre l'aponévrose et les tendons fléchisseurs des doigts. Parvenues au-dessous de l'abducteur du pouce, ces racines se réunissent, constituent alors un gros tronc qui contourne le bord externe de la main et qui monte sur la face dorsale du premier espace interosseux, où il s'anastomose avec les lymphatiques du pouce et de l'index, en poursuivant son trajet ascendant. Les troncules inférieurs, au nombre de trois ou quatre, descendent dans les espaces interdigitaux, puis se réfléchissent pour monter sur la face dorsale du métacarpe, où ils s'unissent aux lymphatiques des doigts. Les troncules internes, au nombre de huit ou dix, se portent en haut et en arrière, contournent le bord cubital de la main, puis se jettent dans les troncs les plus rapprochés du plexus de la face dorsale. Les troncules externes montent obliquement sur l'éminence tliénar, pour se terminer dans les lymphatiques du pouce. Des troncules supérieurs, au nombre de trois ou quatre, montent verticalement sur la face antérieure de l'avant-bras en accompagnant la veine médiane.
M Eu passant de la main sur lavant-bras, les vaisseaux lymphatiques foi'menl donc, comme les veines, trois groupes principaux : un groupe antérieur ou médian, un groupe interne et un groupe externe. »
Au bras, les vaisseaux lymphatiques superficiels forment deux groupes qui accompagnent les veines basilique et céphalique.
Le groupe interne passe en avant de l'épitrochlée et rencontre, à 2 ou 3 centimètres au-dessus de ce point, le ganglion épitrochléen, dont je me suis déjà occupé. Des vaisseaux ne tardent pas à traverser l'aponévrose pour aboutir aux ganglions de l'aisselle, et dans ce trajet communi((uent avec les vaisseaux profonds.
Le groupe externe accompagne la veine céphalique et aboutit aux ganglions du creux sous-claviculaire. Mascagni et M. Sappey ont trouvé l'un de ces vaisseaux passant au devant de la clavicule et se rendant à un ganglion du creux sus-claviculaire.
M. Aubry a rencontré trois ganglions lymphatiques dans le sillon de séparation des muscles deltoïde et grand pectoral, disposition qui est loin d'être constante.
Les vaisseaux lymphatiques profonds suivent le trajet des artères. On les divise en radiaux, cubitaux, interosseux antérieurs, interosseux postérieurs et brachiaux.
Il en existe en général deux pour chaque artère. « Les troncs satellites de l'artère radiale émanent des parties profondes de la paume de la main. Ils suivent d'abord un trajet différent : l'un accompagne l'arcade palmaire profonde, contourne la tète du premier métacarpien pour se porter sur le côté externe du carpe, et arrive à Tavant-bras où il se place sur le côté externe de la radiale ; l'autre, dont l'origine est moins profonde, suit, d'après le dessin que nous en a laissé Mascagni, le trajet de l'artère radio-palmaire, et gagne aussi l'avant-bras, où il se place sur le côté interne de la radiale. Tous deux montent ensuite jusqu'au pli du coude en s'anastomosant. Dans leur trajet antibrachial, ils traversent un ou deux petits ganglions dont l'existence n'est pas constante. »
Les vaisseaux cubitaux naissent des points correspondants à la distribution de l'artère cubitale à la main, et suivent à l'avant-bras le trajet de cette artère.
Il en est de même des troncs qui accompagnent les artères interosseuses.
Les troncs précédents s'unissent au pli du coude pour constituer les troncs brachiaux. Ces derniers montent accolés à l'artère humérale, rencontrent sur leur trajet trois ou quatre ganglions, s'anastomosent, chemin faisant, avec un tronc provenant du groupe superficiel interne, et aboutissent aux ganglions axillaires.
Dans plusieurs publications et dans son enseignement, Dolbeau s'efforça de démontrer que les diverses inflammations en général et celles du membre supérieur en particulier (panaris, phlegmon de l'avant-bras, etc.) ont pour point de départ le système lymphatique.
Les arguments développés à l'appui de cette théorie par Dolbeau et ses élèves (Thèse de M. Chevalet) lui donnent une grande vraisemblance, mais il ne faut cependant pas la généraliser, car on observe assurément des faits qui lui sont contraires.
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Dëveloppeiuent flu luenibre supérieur.
C'est à la fin de la troisième semaine qu'apparaissent les premiers rudiments des membres supérieurs : ils consistent alors en de simples épaississements du feuillet cutané du blastoderme, qui ne tarde pas à faire, au-dessus de la surface du tronc, une saillie qui se dirige surtout d'arrière en avant et revêt presque tout de suite l'apparence d'une palette, d'où le nom de saillie patelliforme, placée sur les côtés de la partie inférieure du capuchon céphalique. Le plan des palettes étant antéro-postérieur, Ch. Martins en a conclu que la position intermédiaire entre la pronation et la supination est la position anormale du membre supérieur.
Au début, il n'y a pas traces de segmentation du membre, et la palette paraît représenter exclusivement la portion métacarpienne de la main. En effet, vers la cinquième ou sixième semaine, cette palette s'éloigne du tronc et lui est rattachée par une courte portion cylindrique; en même temps on voit se développer sur son bord libre un léger bourrelet, dit bourrelet digital, qui ne tarde pas à se diviser en autant de segments qu'il doit y avoir de doigts. La portion cylindrique qui rattache la main au tronc représente surtout le carpe et l'avantbras. C'est à la fin du deuxième mois qu'on voit un sillon de séparation représentant le coude délimiter un très court segment qui, se développant, deviendra le bras. Mais déjà les doigts se sont allongés outre mesure; la main est d'abord palmée, puis elle présente deux sillons de séparation, l'un entre le pouce et l'index, l'autre entre le médius et l'annulaire ; peu à peu l'index se sépare du médius et l'annulaire de l'auriculaire. C'est dans le cours et près de la fin du troisième mois que toutes les parties constituantes du membre supérieur revêtent leurs caractères extérieurs distinctifs.
Ces quelques notions sur le développement, empruntées au remarquable article de M. Campana [Dict. encycl. des se. méd., 2'^ série, t. VI, p. 474 et suiv.), permettent de comprendre le plus grand nombre des anamolies des membres supérieurs.
Ainsi, le membre peut faire complètement défaut, ectromélie ; il peut être limité à la portion palmaire, phocomélie ; enfin la portion qui unit la main au tronc est incomplètement développée, hémiynélie. Quant aux doigts, j'ai déjà signalé \>\\x'&\\diVii\ectrodactylie, l& syndactylie, Is. polydactylie, la mégalodactylie; le nombre des phalanges peut être au-dessous du nombre normal : c'est la brachydactylie.
Ajoutons à cette liste la main bifurquée, dans laquelle un des sillons de séparation des doigts se prolonge entre les métacarpiens jusqu'au carpe, et enfin la main-bote, dans laquelle la main présente une attitude vicieuse par rapport à l'avant-bras.
CINQUIEME SECTION
La Poitrine est une cavité intermédiaire au cou et à l'abdomen, destinée à loger le cœur et les poumons.
Elle est circonscrite : en avant par le sternum, en arrière par la colonne vertébrale et latéralement par les côtes. Une cloison musclilo-aponévrotique, le diaphragme, sépare en bas la poitrine de Y abdomen; en haut elle communique directement avec le cou.
Il s"en faut que la cavité circonscrite par ces diverses parties (cavité thoracique) ait une dimension égale à celle du thorax vu sur le squelette. En effet, le diaphragme présente une voussure qui remonte jusque vers la cinquième côte en avant, de telle sorte qu'une partie des viscères de l'abdomen (le foie, l'estomac, la rate, le côlon transverse, le pancréas, le duodénum) sont cachés sous le thorax. L'abdomen et la poitrine s'emboîtent en quelque sorte réciproquement, de façon qu'un instrument qui traverse le thorax à sa partie inférieure pénètre à la fois dans la poitrine et dans l'abdomen.
Pour se faire une idée exacte de la conformation de la poitrine, il faut en détacher les épaules : elle affecte alors la forme d'un tronc de cône dont la base est inférieure.
Mais, si l'on mesure la circonférence de la poitrine sur le vivant à l'état de santé, on observe un résultat inverse, c'est-à-dire que la largeur prise sous les aisselles est plus grande que celle prise au niveau de l'appendice xiphoïde. On doit à Hirtz une curieuse observation : chez les phthisiques ce dernier rapport devient inverse : la circonférence inférieure l'emporte sur la supérieure, et d'autant plus que la maladie est plus avancée.
Les mensurations multipliées faites par Woillez ont prouvé que les deux moitiés de la poitrine étaient très rarement symétriques. Sur 133 individus le côté droit était plus développé chez 97, le côté gauche chez 7; 29 présentaient un développement égal de chaque côté. L'usage plus fréquent du membre supérieur droit expliquerait ces résultats.
Indépendamment des déformations qui surviennent sous l'influence du rachitisme, du mal de Pott, de la scoliose, etc., il en existe de physiologiques; on observe parfois des saillies qui pourraient en imposer pour des ostéites ou des exostoses.
La poitrine, chez l'adulte bien conformé, est légèrement aplatie d'avant en arrière. Le diamètre transverse l'emporte sur l'antéro-postérieur. Elle est à peu près cylindrique chez l'enfant.
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La hauteur du thorax est essentiellement variable suivant les individus. Elle s'accroît en général proportionnellement à la taille (1). Ce n'est cependant pas une règle constante : ainsi, un sujet dont la taille mesurait 1™,72 possédait un sternum de 24 centimètres, tandis qu'un autre, haut de r",74, n'avait que 21 centimètres de sternum.
Les dimensions extérieures du thorax varient donc avec chaque sujet. Par suite de l'insertion oblique du diaphragme, et surtout de l'obliquité en bas et en avant de l'orifice supérieur du thorax, la colonne dorsale, c'est-à-dire la paroi postérieure du thorax, est plus longue que la paroi antérieure ; le rapport entre ces deux parties est environ comme 3 est à 2 (voir fig. 190). — Le diamètre antéro-postérieur est le plus étroit, surtout sur la ligne médiane, dans le point qui correspond à la saillie des corps vertébraux. Trop d'étroitesse dans ce diamètre gène les mouvements du cœur.
La poitrine nous présente à étudier la paroi thoracique et la cavité qu'elle circonscrit. A l'étude de la cavité se rattachent celle du diaphragme, qui en forme la base, et celle de l'orifice supérieur, qui en constitue le sommet.
Faroi tlioracique.
hsi paroi thoracique est formée : en avant par le sternum, latéralement par les côtes, en arrière par la coloniie vertébrale. J'ai suffisamment étudié cette dernière pour n'avoir pas à y revenir ici. Au devant du thorax se trouvent les mamelles. La paroi thoracique comprend donc trois régions : \d.région sternale, la région costale, la région mammaire.
A. — RÉGION STERNALE.
La région Uernale est formée par le sternum, les articulations chondro-sternales et les parties molles qui les entourent. Elle forme une partie de la face antérieure du thorax.
Plus longue que large, plus épaisse en haut qu'en bas, obliquement dirigée en bas et en avant, la région sternale présente une forme très variable. Ordinai-
[1) Voici quelques mensuratious que j'ai faites ciiez l'adulte :
Hauteur du sternum mesurée de la fourchette de l'os au sommet de Vapj}endice xiphoïde.
FEMMES
Hauteur du sternum
rement déprimée sur la ligne médiane dans le sens vertical, elle présente aussi des dépressions et des crêtes transversales ; ces dernières correspondent à, l'union des diverses pièces du sternum, surtout de la première avec la seconde. Cette région est parfois saillante en avant; chez les sujets à poitrine étroite, le sternum rappelle celui des oiseaux.
Les couches qui composent la région sternale sont les suivantes : 1° la peau; 2° une couche celluleuse sous-cutanée; 3° une couche aponévrotique; 4° le sternum.
La peau, fortement déprimée sur la ligne médiane chez les sujets vigoureux, est recouverte de nombreux poils chez l'homme. Elle est épaisse et peu mobile sur la ligne médiane, surtout en bas.
D'après M. Ricliet, la peau de la région sternale « présente ce phénomène remarquable signalé par Weber, qu'elle est à peine sensible sur la ligne médiane. » Il est facile de contrôler l'assertion de l'auteur allemand et de constater que la plupart des sujets sentent au moina aussi bien sur la ligne médiane du sternum que sur les parties latérales.
La peau de la région sternale est remarquable par une aptitude particulière au développement de la kéloïde : une simple cicatrice d'acné suffit à la production de cette tumeur. Je rappellerai qu'à moins d'indications particulières les kéloïdesne doivent pas être enlevées, car elles repoussent en général plus volumineuses qu'auparavant.
La couche celluleuse sous-cutanée, très serrée et peu abondante sur la ligne médiane, est plus lâche sur les côtés et presque complètement dépourvue de graisse .
La couche aponévrotique est constituée par l'entre-croisement des fibres d'insertion des muscles grand pectoral, sterno-cléido-mastoïdien (faisceau sternal) et grand droit de l'abdomen. Ces fibres forment une sorte de feutrage au devant du sternum et se continuent avec le périoste.
Les téguments qui recouvrent le sternum sont un siège de prédilection pour les tumeurs gommeuses.
Le sternum est un os impair, médian, symétrique, que l'on a comparé à une épée et qui a été divisé en manche, corps et pointe, ou encore en trois parties: supérieure, moyenne et inférieure. Cette dernière est encore appelée appendice xipholcle. Le bord supérieur du sternum présente une dépression (profonde surtout lorsque la clavicule est en place; appelée fourchette du sternum; sur les côtés de la fourchette sont les surfaces articulaires de l'articulation sterno-claviculaire. La hauteur du sternum est très variable suivant les sujets et m'a paru en général en rapport avec la taille, ainsi que le montre le tableau qui précède : aussi est-il plus court chez la femme que chez l'homme ; chez l'adulte, le plus court que j'aie trouvé mesurait 13 centimètres, et l'on en rencontre rarement d'aussi courts ; le plus long mesurait 2o centimètres.
Les bords latéraux du sternum présentent sept cavités articulaires destinées à recevoir les cartilages des sept côtes vraies ou sternales. Elles s'unissent par arthrodie et sont solidement maintenues par le périchondre, qui se continue directement avec le périoste du sternum. L'union des surfaces articulaires n'est cependant pas si intime qu'on ne puisse y observer des luxations.
La partie supérieure du sternum forme généralement une voussure très appréciable, tandis qu'en bas existe une dépression appelée fossette sus-xipho'i-
dienne. A la partie inférieure du corps existe parfois sur la ligne médiane un trou que Riolan considérait à tort comme plus fréquent chez l'homme que chez la femme et qui peut dans certains cas recevoir l'extrémité du petit doigt. Cet orifice établit parfois une communication entre un abcès du médiastin et l'extérieur; réciproquement un abcès sous-cutané peut envahir par cette voie la couche celluleuse lâche située en arrière du sternum. L'appendice xiphoïde est parfois bifurqué ; son extrémité peut être recourbée en avant vers la peau et en arrière vers la cavité abdominale; on a attribué, sans raison, certains troubles gastriques à cette dernière disposition.
Le sternum est presque exclusivement composé de tissu spongieux renfermant une quantité considérable de vaisseaux. C'est à cette disposition que cet os doit d'être souvent le siège de carie.
Ajoutons que, comme il est très superficiel, les pressions longtemps répétées y exercent une influence plus directe qu'ailleurs : c'est ainsi, par exemple, qu'il se déprime chez les cordonniers. J'ai vu une périostite et consécutivement un abcès développés sur un sujet d'apparence vigoureuse qui, chargé découper le pain dans un restaurant fréquenté de Paris, prenait son point d'appui sur le sternum et comprimait sans cesse le même point de l'os.
La consistance du sternum est faible : aussi peut-on facilement enlever avec une simple gouge les parties cariées. Le peu de résistance qu'il présente en explique la fracture à la suite de chute sur le devant de la poitrine et même à la suite d'un coup de poing, ainsi que j'en ai observé un cas à Bicétre sur un aliéné frappé brutalement par un infirmier. Le sternum peut aussi se fracturer par cause indirecte dans un mouvement forcé de flexion ou d'extension du tronc. Le développement du sternum est fort remarquable. La première pièce se développe en général par un seul point d'ossification qui occupe la ligne médiane et descend de haut en bas.
Le corps se développe par des points d'ossification variant de quatre à neuf et correspondant aux espaces intercostaux. Les noyaux se développent latéralement, marchent à la rencontre les uns des autres et se soudent entre eux de façon à constituer quatre pièces distinctes. Ces pièces se soudent entre elles de vingt à trente ans.
L'appendice xiphoïde se développe par un point osseux médian et situé à la base; il reste toutefois très longtemps cartilagineux; le point osseux peut même n'apparaître que vers l'âge de vingt ans. L'ossification est complète vers quarante ans et l'appendice se soude au corps de l'os vers quarante-cinq ans. Mais à cette époque de la vie la première pièce du sternum n'est pas encore soudée avec le corps de l'os; elle peut même rester toujours indépendante: aussi M. Maisonneuve a-t-il fait observer avec raison que certaines fractures du sternum n'étaient que des luxations de la première pièce sur le corps de l'os. La première reste en place, tandis que la seconde passe en avant, entraînant les côtés avec elle.
Tous les auteurs ont signalé les cas de bifîdité congénitale du sternum, dont le mode de développement de cet os ne rend pas suffisamment compte.
Par sa face postérieure, le sternum, sur les côtés du corps et de l'appendice xiphoïde, donne attache au muscle triangulaire ; cette face est de plus en rapport avec une couche très lâche de tissu cellulo-graisseux, avec le péricarde et avec la réflexion des plèvres : aussi a-t-on proposé de trépaner le sternum pour
ouvrir les abcès médiastinaux et même pour faire la paracentèse du péricarde. Je reviendrai sur le sujet en étudiant les niédiastins.
B. — RÉGION COSTALE.
Lisse et régulière chez les sujets gras, la région costale présente le relief des côtes chez les sujets maigres. On y aperçoit le creux sous-claviculaire, les digitations des muscles grand dentelé et grand oblique. La peau qui la recouvre n'offre rien de spécial, si ce n'est qu'elle est le siège de prédilection du zona.
Douze côtes constituent la charpente de la région costale. Sept d'entre elles s'articulent directement avec le sternum : ce sont les vi-aies côtes; les cinq autres sont les fausses côtes. Les deux dernières, libres par leur extrémité antérieure, sont dites flottantes.
Les côtes sont séparées lune de l'autre par des espaces remplis eux-mêmes de parties molles : ce sont les espaces intercostaux. Elles forment la plus grande partie de la paroi thoracique.
Les limites de la région costale sont : en avant, les bords du sternum ; en arrière, le bord externe de la masse sacro-lombaire; en haut, la première côte, et, en bas, la douzième.
Indépendamment des côtes et des espaces intercostaux qui en forment la partie intrinsèque, la région costale est recouverte par les muscles nombreux dont la plupart ont été signalés déjà à propos du membre supérieur. En avant je rapellerai les grand et petit pectoraux, qui forment la paroi antérieure du creux de l'aisselle ; sur les côtés, le grand dentelé, qui en constitue la paroi interne, et le grand dorsal, qui ferme le creux en arrière. Les muscles de la paroi abdominale ainsi que le diaphragme s'y insèrent en bas; nous avons déjà noté les scalènes sur les côtés; en arrière se trouvent les muscles trapèze, rhomboïde, petits dentelés supérieur et inférieur.
J'étudierai d'abord les côtes, et ensuite les espaces intercostaux.
Des côtes.
Fixées en arrière à la colonne vertébrale et en avant au sternum, les côtes forment autant d"arcs dont la concavité est dirigée vers la ligne médiane. Elles s'unissent au sternum par l'intermédiaire de cartilages, qui sont comme les côtes au nombre de douze. La présence de ces cartilages donne au thorax une grande élasticité, ce dont on se rend compte en exerçant une forte pression sur la face antérieure du sternum, le cadavre reposant sur le dos.
Cependant, si la pression est exagérée et dépasse les limites de l'élasticité, les côtes, ne pouvant plus revenir sur elles-mêmes, se fracturent dans un point intermédiaire à ceux où s'est exercée la pression : la fracture alors est indirecte, c'est comme un cerceau dont on rapproche les deux extrémités, et qui se brise en général dans le point qui correspond au sommet de la courbe. On conçoit que les fragments aient tendance à faire saillie du côté de la peau, et la théorie avait fait dire à J.-L. Petit qu'il en était toujours ainsi, mais ce n'est pas exact : les fragments ne subissent pas en général de déplacement appréciable sous la peau, ainsi que l'a fait observer Malgaigne.
600 ANATOMIE TOPOGRAPIIIQUE.
Lorsqu'une fracture se produit par le mécanisme précédent, c'est-à-dire par cause indirecte, à la suite d'une forte pression qui augmente la courbure normale des côtes, l'agent qui comprime la cage thoracique offre généralement une large surface, c'est une roue de voiture, par exemple. On comprend dès lors pourquoi il est si rare d'observer une seule côte fracturée : le plus souvent on en trouve plusieurs, et il faut s'attendre dans les autopsies à en trouver plus qu'on n'en avait soupçonné et reconnu pendant la vie. Les côtes sont en efl'et tolidaires les unes des autres ; rattachées entre elles par les muscles intercossaux, elles forment en quelque sorte une paroi continue : la première côte, protégée par la clavicule, les deux dernières, qui sont flottantes et fuient sous la pression, se fracturent très rarement.
Lorsqu'on rapproche les deux extrémités d'un arc de cercle de façon à le briser, la brisure se fait en général au centre de courbure : aussi avait-on dit que les fractures des côtes occupaient leur partie moyenne. Malgaigne a constaté que le siège était plus rapproché de l'extrémité antérieure. Du reste, il n'y a rien de fixe à cet égard: on trouve des fractures sur tous les points delà côte; on en rencontre souvent au niveau de l'angle, et il m'a semblé dans plusieurs cas que ces dernières avaient plus de tendance au déplacement que celles qui siègent en avant : assez souvent, en effet, l'un des fragments fait saillie dans la cavité de la plèvre, et ce sont les fractures au niveau de l'angle des côtes qui m'ont paru produire le plus souvent les déchirures de la plèvre et du poumon. Je rappellerai la disposition des articulations costo-transversaires, si propre à faciliter les fractures indirectes par exagération de courbure; la côte s'arcboute contre l'apophyse transverse de la vertèbre correspondante, qui lui offre un solide point d'appui, de telle sorte qu'elle ne peut en aucun cas se déplacer en arrière : aussi n'observe-t-on pas de luxation de l'extrémité postérieure des côtes. 11 n'est pas rare d'observer des fractures de côte incomplètes. Grâce à leur peu de résistance et à leur courbure, les côtes cèdent aisément à une pression directe : un coup de pied, un coup de timon de voiture, une chute sur l'angle d'un meuble, etc. La courbure de la côte tend alors à se redresser, et la théorie avait fait admettre que les fragments se portaient dans ce cas vers la cavité des plèvres et avaient de la tendance à blesser le poumon. Les faits n'ont pas répondu à la théorie. Les fractures directes non plus que les fractures indirectes ne s'accompagnent d'un déplacement notable; en général, les fragments ne s'abandonnent pas et restent engrenés l'un avec l'autre. Il en résulte que les symptômes ordinaires des fractures font souvent défaut. La mobilité et la crépitation ne sont constantes que dans les fracas du thorax, lorsque la paroi thoracique, brisée presque tout entière, s'affaisse sous la main et craque bruyamment à chaque mouvement forcé d'expiration. Quelquefois la fracture isolée d'une côte peut se révéler par une légère crépitation au moment de la toux, mais le meilleur symptôme est la douleur dans un point fixe et la gêne de la respiration.
Les cartilages des côtes peuvent aussi se fracturer, mais plus rarement. La réunion chez les sujets jeunes se fait à l'aide d'un tissu cartilagineux. Chez les sujets âgés, les deux fragments sont reliés par une bride fibreuse, ou même restent libres au centre d'une virole osseuse.
Les côtes sont des os plats, composés d'un lame mince de tissu compact et de tissu spongieux. Elles sont fréquemment atteintes de carie, et les abcès
siègent en général an niveau du point carié. Le pus peut néanmoins fuser au loin sous les muscles larges qui s'insèrent au thorax.
On est rarement obligé de pratiquer une résection de côtes. Cependant, si la suppuration était très abondante et avait résisté aux moyens ordinaires de traitement, si le pus menaçait de décoller la plèvre et de former un abcès intrathoracique, si surtout il existait un séquestre, on serait autorisé à tenter une résection. L'opération ne présente d'ailleurs pas de grandes difficultés : une incision aux téguments permet d'arriver sur la face externe de la côte, on en
ro
Fig. 187. — Coupe verticale anféro-postérieure du thorax passant au nivau du mamelon. — (Les chiffres indiquent l'ordre de superposition des côtes.)
D, ligne pointillée représentant la direction du dia- 1 PL, plèvi-e. ' phragme. | PO, poumon.
contourne ensuite rigoureusement les bords en décollant le périoste et la plèvre, puis on passe en arrière une sonde de Blandin et on résèque avec une scie à chaîne ou une petite scie à main.
Dans les empyèmes, la rétraction de la paroi costale, dans certains cas, est telle que. les bords des côtes se touchant, le pus ne trouve pas un libre écoulement à travers les espaces intercostaux. On serait encore autorisé alors àreti'ancher une portion de côte pour pouvoir donner issue au pus.
Une autre conséquence résulte du rapprochement complet des côtes, c'est
qu'il détermine la limite extrême du retrait que peut subir la paroi thoracique vers la cavité. Or, lorsqu'il existe un foyer purulent dans la plèvre et une fistule pleurale, la guérison ne peut s'obtenir que par la coaptation du poumon à la paroi. Le poumon étant souvent. rétracté vers la colonne vertébrale et fixé en ce point par des adhérences, la coaptation devient impossible et partant aussi la guérison. C'est pour les cas de ce genre que M. le D'^ Létiévant (de Lyon) d'abord et Estlander ensuite ont proposé une nouvelle opération qui consiste à réséquer un certain nombre de côtes, en regard du foyer pleural, de façon à permettre l'afFaissement de la paroi. Il est préférable de réséquer plutôt en hauteur qu'en largeur. Le lieu d'élection est la face latérale du thorax, dans le point où l'on ne rencontre que le grand dentelé et le grand oblique de l'abdomen. On doit s'éloigner des cartilages costaux, afin d'éviter la blessure du péricarde, si l'on opère à gauche, et aussi les insertions du diaphragme, ce qui pourrait entraîner la blessure du péritoine. Cette opération a été pratiquée tout récemment en France par MM. Bouilly, Berger, Monod, et a fourni des résultats importants. On ne doit toutefois y recourir que lorsqu'il est bien démontré que la guérison est impossible par les moyens ordinaires.
La directûm des côtes est oblique de haut en bas et d'arrière en avant, en sorte que leur extrémité postérieure est notablement plus élevée que l'antérieure. Il est souvent intéressant de connaître le rapport existant entre les côtes dans un plan horizontal. J'ai construit à cet effet la figure 187, qui représente une coupe verticale antéro-postérieure du thorax passant au niveau du mamelon.
Elle montre les rapports suivants :
A la 1'''^ côte en avant correspond en arrière
A la S'^ — — —
A la 3« — — —
A la 4'= — — —
A la o" — — —
A la 6-^ — — —
A la T'' — — —
Par conséquent, une section horizontale du thorax passant en avant par la troisième côte, je suppose, aboutira en arrière à la septième, après avoir rencontré successivement la quatrième, la cinquième et la sixième. La figure 192, représentant une coupe horizontale du thorax, en fournit encore la preuve.
Nous comptons généralement les côtes, en procédant de haut en bas, sous les noms de première, deuxième, etc., et chacun sait qu'il est parfois malaisé de reconnaître exactement la côte fracturée, surtout si elle est recouverte par une certaine épaisseur de parties molles. On ne saurait avoir trop de points de repère pour s'orienter dans cette recherche ; en voici un : l'angle inférieur de l'omoplate est en général facile à trouver, surtout en faisant porter les coudes du malade en arrière. Or, si, les bras étant appliqués le long du corps, on fait passer une ligne horizontale autour du thorax vis-à-vis de cet angle, la ligne correspond en avant au sternum entre l'insertion de la quatrième et de la cinquième côte, et à la cinquième côte au niveau du mamelon. Or, d'après la figure 187, on voit qu'à la cinquième côte en avant répond la neuvième en arrière : par conséquent, une fracture siégeant sur le trajet d'une ligne horizontale
la
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la
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la 11'
passant par la pointe de l'omoplate occupera la cinquième, la sixième, la septième, la huitième ou la neuvième côte, suivant qu'elle sera plus ou moins rapprochée du sternum ou de la colonne verte hrale.
D'ailleurs, la détermination exacte de la côte fracturée n'a pas assez d'importance pour exiger une précision plus grande.
Espaces intercostaux.
Les côtes sont séparées les unes des autres par des espaces dits espaces intercostaux, qui sont remplis par des muscles, du tissu cellulaire, des vaisseaux et des nerfs. Ces espaces n'ont pas tous la même largeur ; le troisième est le plus large; viennent ensuite le second et le premier; les quatre derniers sont les plus étroits.
Chaque espace intercostal ne présente pas la même largeur dans toute son étendue : il est plus large en arrière qu'en avant. L'espace manque absolument en avant entre les huitième, neuvième et dixième côtes, dont les cartilages s'unissent entre eux. Les espaces s'agrandissent pendant l'inspiration; dans l'expiration, ils diminuent à ce point que les côtes peuvent s'imbriquer l'une sur l'autre et apporter ainsi un obstacle à la pénétration d'un corps étranger. Le même phénomène se produit lors de l'inclinaison latérale du tronc, circonstance favorable dans les cas de blessure du thorax. De ce rapprochement des côtes, ainsi que de la convexité de la surface externe, il résulte ce fait intéressant qu'un projectile, une balle, par exemple, peut frapper une côte sans pénétrer dans la poitrine. L'angle d'incidence du projectile avec la côte peut être tel que la balle suive la surface externe de l'os et aille se loger en arrière dans les parties molles du voisinage des gouttières vertébrales, alors que la situation de l'oritice d'entrée pourrait faire croire à une plaie pénétrante de poitrine.
Chaque espace intercostal a pour squelette les bords correspondants des côtes situées au-dessus et au-dessous. Le bord inférieur des côtes est plus ou moins tranchant et surmonté d'une gouttière qui présente deux lèvres, l'une supérieure ou interne, l'autre inférieure ou externe.
Le bord supérieur est mousse et arrondi.
En procédant de dehors en dedans, l'espace intercostal présente les parties suivantes : la peau, une couche graisseuse sous-cutanée, une couche aponévrotiqiie et une couche musculaire. Ces couches, en quelque sorte extrinsèques par rapport à l'espace intercostal, présentent des caractères variables suivant la portion du thorax que l'on examine. J'ai déjà énuméré plus haut les muscles qui recouvrent les espaces intercostaux.
Au-dessous des muscles grand et petit pectoral, grand dentelé, grand droit de l'abdomen et grand dorsal, existe une couche de tissu cellulaire lâche qui les sépare des muscles intercostaux.
Viennent ensuite ces derniers au nombre de deux pour chaque espace et que l'on divise en externe et interne.
Les muscles intercostaux occupent tout l'espace intercostal, depuis la colonne vertébrale jusqu'au sternum; toutefois les intercostaux externes n'arrivent que jusqu'aux cartilages costaux, tandis que les internes ne commencent en arrière
qu'au niveau de l'angle des côtes. Ils sont recouverts par un mince feuillet aponévrotique et une légère couche de tissu cellulaire.
Ils s'insèrent en haut : l'externe, à la lèvre externe ou inférieure de la gouttière costale; l'interne, à la lèvre interne ou supérieure de cette même gouttière ; en bas : l'externe, à la lèvre externe du bord supérieur de la côte ; l'interne, à la face interne de cette même côte. Les fibres d'insertion sont alternativement charnues et aponévrotiques. Toutes sont obliquement dirigées de haut en bas : celles de l'externe d'arrière en avant, celles de l'interne d'avant en arrière.
Entre chaque couche de muscles existe une couche de tissu cellulaire lâche qui permet de les distinguer très aisément l'une de l'autre.
En dedans des muscles intercostaux existe également une couche abondante
ac
Fig. 188. — Coupe verticale du sixième espace intercostal droit, pratiquée à l'union du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de cet espace. — Segment sternal de la coupe. — Adulte.
A, peau.
B, couche celluleuse sous-cutanée.
C, aponévrose superficielle.
D, muscle grand dentelé.
E, face externe de la septième côte.
F, coupe de la sixième côte.
G, veine intercostale.
H, artère intercostale.
I, nerf intercostal.
J, feuillet aponévrotique recouvrant les muscles intercostaux externes.
K, muscle intercostal externe.
L, espace compris entre les deux muscles intercostaux. M, feuillet aponévrotique recouvrant les muscles intercostaux internes.
N, tissu cellulaire sous-pleural.
0, plèvre.
P, poumon.
R, muscle intercostal interne.
de tissu cellulaire, dit sous-pleural ; on rencontre ensuite la plèvre, que nous retrouverons en étudiant la cavité de la poitrine.
Entre les muscles intercostaux cheminent l^'àvaisseaux et les nerfs mtercostaux.
Les artères intercostales proviennent de trois sources différentes : de l'aorte, de l'intercostale supérieure, branche de la sous-clavière, et de la mammaire interne, née du même tronc. Les premières sont encore dites postérieures, les secondes supérieures et les troisièmes antérieures.
Les artères intercostales postérieures ou aortiques, au nombre de huit ou neuf, naissent de la partie postérieure de l'aorte; celles de droite passent au devant du corps des vertèbres, en arrière de l'œsophage, du canal thoracique et de la grande veine azygos, pour se rendre à l'espace intercostal correspondant. A droite comme à gauche, elles passent en arrière de la plèvre pariétale et des ganglions nerveux thoraciques. Elles s'infléchissent ensuite de bas en haut pour
gagner l'espace intercostal et se divisent en deux branches : l'une antérieure, l'autre postérieui'e. La première, qui seule doit nous occuper ici, chemine d'abord entre la plèvre pariétale et le muscle intercostal externe ; elle s'engage ensuite entre les deux muscles intercostaux et se place dans la gouttière costale, qu'elle suit jusqu'au tiers antérieur de l'espace intercostal. Arrivée là, elle abandonne la gouttière pour occuper la partie moyenne de l'espace et s'anastomoser avec l'intercostale antérieure fournie par la mammaire interne. Dans cette dernière partie de son trajet elle est réduite à un si petit volume que sa blessure est peu redoutable.
Les artères intercostales fournissent des perforantes qui peuvent acquérir parfois un volume considérable, surtout chez la femme à l'époque de la lactation.
L'artère intercostale est donc protégée dans presque tout son trajet par la côte, et l'on ne conçoit pas bien comment elle pourrait être blessée en ce point: il faudrait pour cela que l'instrument pénétrât obliquement, de façon à raser la face interne des côtes. Il n'en est pas de même en arrière, où l'artère traverse obliquement l'espace de bas en haut. Aussi ne doit-on jamais pratiquer la thoracentèse, et à plus forte raison l'opération de l'empyème, en arrière. On évitera à coup sûr l'hémorrhagie en choisissant la partie moyenne de l'espace intercostal.
Il convient donc, pour l'empyème, de procéder de la façon suivante : déterminer d'abord l'espace intercostal, ce qui présente parfois une certaine difficulté, car la couche sous-cutanée, souvent épaissie, infiltrée, masque la saillie des côtes; inciser couche par couche cet espace dans une étendue de 5 centimètres environ (quand on a ouvert d'autre espace intercostal que celui d'un cadavre, on est surpris de la profondeur à laquelle il faut pénétrer sur le vivant pour rencontrer les côtes) : introduire l'indicateur gauche dans la plaie pour sentir le bord des côtes; appliquer le doigt sur le bord supérieur de la côte qui est audessous, ponctionner et inciser la plèvre, en rasant ce bord.
Un autre accident possible dans la thoracentèse est la blessure du diaphragme, que l'on pourrait intéresser en pénétrant à travers les deux derniers espaces intercostaux. Il n'y a rien à craindre à cet égard en s'engageant entre la huitième et la neuvième côte, par exemple. Il n'est pas d'ailleurs nécessaire d'opérer sur le point le plus déclive de l'épanchement, précaution rendue inutile par la position horizontale du sujet et surtout par l'emploi des méthodes d'aspiration aujourd'hui en faveur.
Les plaies de l'artère intercostale ont beaucoup préoccupé les chirurgiens, et sans trop de raison, car elles sont d'une rareté extrême par suite de la protection que l'artère trouve dans la gouttière de la côte. Il est même remarquable que ce vaisseau ne soit à peu près jamais lésé dans les fractures de côtes, dans ces fracas du thorax où l'on trouve des fragments multiples, isolés et parfois déplacés vers la cavité.
Un coup d'épée porté dans le tiers antérieur ou tout à fait en arrière de l'espace intercostal pourrait atteindre l'artère, qui dans ces points occupe le milieu de l'espace et n'est pas protégée par la côte. J'ai déjà dit qu'en avant elle était réduite à un si mince volume que sa blessure n'entraînait pas de gravité. Il n'en serait pas de même en arrière, où elle pourrait fournir une hémorrhagie abondante: mais survient alors une nouvelle difficulté. Comment faire le diagnostic?
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Lorsque le sang lombe dans la plèvre, et c'est la règle, comment distinguer s'il provient d'une blessure de l'intercostale ou de celle d'un vaisseau du poumon? Cela me parait impossible : c'est pourquoi le chirurgien ne doit intervenir activement que s'il s'agit d'une plaie large, produite par un coup de sabre, par exemple, ou par un coup de couteau. On peut espérer se rendre compte de la source du sang en déblayant la plaie des caillots qui l'encombrent et en l'agrandissant au besoin. L'artère aperçue au fond de la plaie sera liée, ou plutôt tordue, la torsion étant infiniment plus facile que la ligature dans les plaies profondes, ou encore saisie avec une pince laissée à demeure. En cas d'insuccès par ces méthodes, on aurait recours au mode de compression conseillé par Dupuytren : un sac en toile ou en baudruche introduit vide dans la cavité thoracique, et rempli ensuite de charpie, est alors attiré en dehors de façon à comprimer l'artère contre la face interne de la côte.
Les artères intercostales supérieures proviennent de l'intercostale supérieure, branche de la sous-clavière. Destinées aux deux premiers espaces intercostaux, elles fournissent parfois au troisième, très rarement au quatrième. Ces artères se comportent absolument comme les précédentes.
Les artères intercostales mitéi^ieures sont fourniespsirV artère mammaire interne. Le tronc de cette dernière artère est si rapproché du sternum qu'il fait en quelque sorte partie de la région sternale. La mammaire interne nait de la face inférieure de la sous-clavière, sur un point diamétralement opposé à l'origine de la thyroïdienne inférieure. Elle répond au nerf phrénique, qui se place en dedans d'elle, passe en arrière du tronc veineux brachio-céphalique et pénètre dans la poitrine. Elle descend verticalement en suivant le bord du sternum, dont elle est séparée par un travers de doigt environ; elle est placée entre les cartilages costaux et les muscles intercostaux internes en avant, le triangulaire du sternum et la plèvre en arrière. Arrivée au niveau de l'appendice xiphoïde, elle se distribue à la paroi abdominale antérieure et s'anostomose avec l'épigastrique. Par son bord externe, la mammaire interne fournit les intercostales antérieures, qui s'anastomosent par inosculation avec les intercostales aortiques.
Pour découvrir l'artère mammaire interne, il faut pratiquer d'une côte à l'autre une incision verticale située à un travers de doigt en dehors du bord du sternum et parallèle à ce bord ; on arrive facilement sur le vaisseau.
Les artères intercostales sont toutes accompagnées de deux veines. Les veines intercostales postérieures droites se rendent dans la grande azygos. Celles du côté gauche se rendent: les supérieures dans la grande azygos, les inférieures, au nombre de cinq à six, dans la petite azygos qu'elles constituent.
Les veines intercostales supérieures se rendent : à droite, dans la grande azygos, quelquefois dans le tronc veineux brachio-céphalique droit et la veine cave supérieure ; à gauche, dans la grande azygos, quelquefois dans le tronc veineux brachio-céphalique gauche.
Les veines intercostales antérieures aboutissent aux veines mammaires internes, qui elles-mêmes se rendent dans la veine sous-clavière.
Les nerfs intercostaux se divisent, comme les artères, au niveau du trou de conjugaison, en branche antérieure ou costale et branche postérieure ou rachidienne (voy. fig. 119). La branche antérieure accompagne l'artère intercostale et se place au-dessous d'elle.
Ces nerfs, si fréquemment atteints de névralgie, sont remarquables par les
rameaux perforants qu'ils fournissent, lissent divisés en perforants latéraux et perforants antérieurs.'
Les rameaux perforants latéraux naissent vers la partie moyenne de l'espace intercostal, au niveau des digitations du grand dentelé et du grand oblique, et se distribuent ;\ la peau du tboi-ax. Les deuxième et troisième nerfs intercostaux fournissent les rameaux perforants latéraux, qui, traversant le creux de Faisselle {(/(j. 100), s'anastomosent avec l'accessoire du nerf cutané interne et se distribuent à la peau de la face interne du bras.
Les branches perforantes antérieures, beaucoup plus petites que les précédentes, ne sont autre chose que la partie terminale des nerfs et se distribuent aux téguments de la paroi antérieure du thorax et de l'abdomen.
On désigne sous le nom de région mammaire la région occupée chez l'homme par le mamelon et chez la femme par la mamelle.
Elle ne présente chez l'homme aucun intérêt. Je dirai seulement que chez les petits garçons on trouve parfois à la naissance une glande assez développée, et qu'à l'époque de la puberté il survient souvent des phénomènes congestifs accompagnés d'une certaine douleur et même d'abcès.
Le mamelon, chez l'homme, peut aussi être atteint de cancer. M. Horteloup a rassemblé dans sa thèse d'agrégation les maladies dont est susceptible le sein de l'homme.
La région mammaire présente chez la femme des dilTérences individuelles de forme, de volume, de consistance, sur lesquelles je n'ai pas besoin d'insister. Ces ditférences sont surtout en rapport avec l'âge et l'état physiologique des sujets. Toutefois le volume peut devenir tel qu'il cesse d'être physiologique : on observe alors une hypertrophie de la mamelle (thèse de Labarraque). On peut même être obligé d'intervenir lorsque la glande devient énorme, comme sur une jeune tille opérée à la Charité par Manec, il y a quelques années. Mais il faut bien différencier les cas où l'hypertrophie est due à l'augmentation du tissu glandulaire de ceux où elle résulte de l'accumulation de la graisse sous la peau.
Pour prendre une idée exacte de la région mammaire, il convient de l'étudier sur une coupe verticale antéro-postérieure analogue à celle que représente la figure 189. Le fond de la région est constitué par la paroi costale, doublée à ce niveau du grand pectoral, sur lequel repose directement la glande. Elle jouit sur ce muscle d'une grande mobilité.
11 n'est pas rare toutefois d'observer une adhérence intime entre ces deux organes lorsque la mamelle est atteinte de cancer. Pour s'en assurer, il faut contracter le grand pectoral, résultat que l'on obtient en engageant la malade à appliquer fortement sa main sur un objet quelconque. Si alors on essaye d'imprimer des mouvements à la glande, on constate qu'elle est devenue fixe comme le muscle lui-même. L'adhérence peut dépasser les limites du grand pectoral et s'étendre jusqu'aux côtes et aux espaces intercostaux, ce qui constitue une contre-indication absolue à toute espèce d'intervention chirurgicale.
La région mammaire présente, en procédant de dehors en dedans, les couches suivantes : la peau, une couche graisseuse sous-cutanée, la glande mam-
maire, une couche graisseuse sous-mammaire, une couche celluleuse, l'aponévrose du grand pectoral, le grand pectoral, les côtes et les espaces intercostaux.
1° Peau. — La peau diffère suivant qu'on l'examine à la périphérie ou au centre de la région. A la périphérie, elle n'offre aucun caractère spécial ; son épaisseur, sa consistance, sa couleur, sa mobilité, sont les mêmes que partout ailleurs. Au centre, elle revêt un aspect tout particulier, et cette partie a reçu le nom (['auréole. L'auréole est une sorte de tache arrondie, circulaire, au milieu de laquelle s'élève le mamelon comme une grosse papille.
Rosée chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants, l'auréole est brune chez les autres et acquiert ce caractère surtout pendant la grossesse. La peau de l'auréole renferme des follicules pileux et un grand nombre de glandes sébacées et sudoripares qui s'hypertrophient et forment des saillies très apparentes pendant la grossesse et surtout durant la lactation. La peau du mamelon renferme aussi des glandes sébacées et une série de grosses papilles. Elle est fréquemment, surtout chez les nourrices, le siège d'excoriations, de fentes, de gerçures, de croûtes eczémateuses. On y observe des ulcérations syphilitiques, des chancres indurés qui ont pu être communiqués par le nourrisson.
M. Sappey a décrit au niveau de l'auréole un muscle composé de fibres lisses qu'il appelle muscle sous-auréolaire, destiné à favoriser l'excrétion du lait et l'érection du mamelon.
Le caractère différentiel le plus important, au point de vue chirurgical, entre la peau de l'auréole et celle qui recouvre la périphérie de la mamelle, est le suivant : cette dernière est libre par sa face profonde et très mobile, tandis que la peau de l'auréole est très adhérente et immobile. Ajoutons que la peau de l'auréole est infiniment plus mince que l'autre, et enfin qu'on ne trouve jamais de graisse à sa face profonde, tandis que le tissu adipeux est très abondant sur toute la périphérie de la mamelle : aussi conçoit-on que les abcès revêtent des caractères particuliers suivant qu'ils occupent l'un ou l'autre de ces points, et doit-on diviser les abcès sous-cutanés de la mamelle en auréolaires et extraauréolaires.
Les abcès extra-auréolaires ne diffèrent pas des abcès sous-cutanés ordinaires ; ils sont susceptibles de gagner les parties voisines et de prendre de grandes dimensions; les abcès auréolaires, au contraire, sont circonscrits, n'ont aucune tendance à s'étendre, font rapidement saillie sous la peau et ne tardent pas à s'ouvrir spontanément, grâce à la minceur du tégument : aussi n'est-il jaas utile d'ouvrir ces derniers, tandis qu'il est avantageux, dans le premier cas, de donner issue au pus.
La peau qui recouvre le mamelon est très fréquemment atteinte de gerçures chez les femmes qui allaitent, et je pense avec Nélaton et M. Sappey, en me basant sur de très nombreux faits cliniques, qu'il faut rattacher à ces gerçures l'origine de presque tous les abcès du sein. Je reviendrai sur ce point intéressant à propos des vaisseaux lymphatiques.
La peau de la région mammaire est parfois le siège de petites tumeurs dures, de volume variable, disséminées au pourtour de la glande et coexistant avec une tumeur du sein. Elles entraînent le pronostic le plus grave : c'est de la graine de cancer qui doit faire exclure toute idée d'intervention active.
Il est d'autant plus important de rechercher l'existence de ces productions cutanées qu'elles peuvent s'être dérobées à l'attention de la malade, grâce à
Fig. 189. — Coupe verticale antéro-postérleure delà mamelle droite. — Femme de 23 ans, morte en couches. — Segment interne de la coupe.
AP, apoaéïrose du grand pectoral, ce, couche celluleuse sous-mammaire.
CG. conduits galactophores.
G. couche graisseuse postérieure siégeant au-dessous de la mamelle.
TiLLACx. — AnoA. topographique.
GA, couche graisseuse antérieure ou sous-cutanée. GP, muscle grand pectoral.
M, mamelon.
P, peau.
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leur petit volume, et que la tumeur de la mamelle, étant parfois à une période peu avancée, n'a pas encore retenti sur les ganglions lymphatiques de l'aisselle.
La peau de la région mammaire peut être le point de départ de tumeurs épithéliales sans que la glande soit elle-même atteinte. Cette afTection, dont j'ai observé un exemple, est toutefois assez rare pour que Velpeau ne l'ait pas signalée dans son Traité des maladies du sein.
Mobile à l'état normal sur la glande, la peau ne tarde pas à cesser de l'être dans certaines tumeurs malignes du sein. Le premier degré de cette adhérence de la peau donne lieu à un aspect particulier encore peu connu, sur lequel Nélaton insistait beaucoup. Si l'on saisit le sein entre les doigts de façon à froncer la peau, celle-ci ne fait pas de plis comme à l'état normal, elle présente une multitude de petites dépressions qui lui donnent l'apparence d'une peau d'orange, suivant la comparaison heureuse faite par Mauduit, alors élève de Nélaton. Généralement, l'adhérence de la peau est partielle, et n'oppose pas d'obstacle sérieux à l'opération ; quelquefois elle s'étend à toute la région mammaire, la dépasse même pour gagner le thorax et produit ces cancers dits en cuirasse qui finissent par supprimer la respiration.
2° Couche graisseuse sous-cutanée. — La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée du thorax, arrivée à la circonférence de la mamelle, se dédouble (fîg. 189). Une partie, la plus épaisse, passe en avant ; l'autre passe en arrière, de telle sorte que la glande, située entre les deux couches, occupe une position analogue à celle des glandes sudoripares (CG, fig. 189). Très variable suivant les sujets, la couche graisseuse sous-cutanée donne à la région mammaire l'aspect uni, la consistance molle et élastique, qui lui sont propres. Ces caractères disparaissent lorsque la glande, recouverte par une couche mince de tissu adipeux, fait elle-même saillie sous la peau.
La couche graisseuse envoie dans l'intérieur de la glande des prolongements entre chaque lobe ; elle peut constituer à elle seule presque toute la masse : c'est ce qui explique pourquoi certaines femmes aux belles apparences ne peuvent nourrir leurs enfants, tandis que d'autres avec des seins bien moins développés sont bonnes nourrices. Abondante sur les confins de la région, où elle se continue avec la graisse des parties voisines, la couche adipeuse diminue d'épaisseur à mesure que l'on approche de l'auréole, où elle fait absolument défaut.
Les lipomes de la région mammaire sont rares. Cependant on en peut observer de superficiels et d'interstitiels. 11 s'en développe même dans la couche cellulo-graisseuse sous-mammaire. Ces derniers repoussent la glande en avant et sont d'un diagnostic difficile ; ils font saillie sur les côtés de la mamelle et peuvent être extirpés tout en conservant celle-ci.
3° Glande mammaire . — La glande mammaire est une glande en grappe, intimement liée aux fonctions génératrices. Elle augmente à l'époque de la puberté, acquiert sou plus grand volume pendant la gestation et l'allaitement, ne fonctionne qu'à cette époque et s'atrophie peu à peu, de façon à être réduite dans la vieillesse à une sorte de masse fibreuse. M. Sappey a constaté que les conduits excréteurs s'oblitéraient de la circonférence au centre et finissaient par disparaître presque entièrement. Elle occupe en général l'espace compris entre la troisième et la septième côte ; cependant elle varie légèrement de siège suivant les sujets.
Sa forme est celle d'une pyramide dont la base répond au grand pectoral et
le sommet au mamelon. Sa consistance est ferme sans être dure, et n'est pas absolument identique dans tous les points. Lorsque l'on sent au toucher un noyau manifestement dur, c'est le résultat d'une lésion pathologique. 11 faut se tenir en garde, à cet égard, contre une sensation trompeuse qui ferait croire à une tumeur de la mamelle, alors qu'il n'existe que des lobules de consistance ditléi'ente, mais non altérés; en explorant la glande dans différents sens, en la touchant à plat, d'après le conseil de Velpeau, la prétendue tumeur disparaîtra.
Velpeaua signalé Texistence de petites nodosités occupant surtout la circonférence de la mamelle, siégeant dans le tissa cellulo-graisseux sous-cutané, et indépendantes de la glande. Elles provoquent parfois de très violentes douleurs et me paraissent se rapprocher de ce qu'on a décrit sous le nom de tubercule sous-cutané douloureux. 11 n'y a aucun inconvénient à les extirper.
En explorant la mamelle, il faut encore se mettre en garde contre la sensation que ferait éprouver une saillie anormale des côtes sous-jacentes.
Des corps étrangers, le pkis souvent des aiguilles, peuvent pénétrer dans la mamelle et provoquer un noyau circonscrit d'inflammation chronique qui en imposera aisément pour une tumeur organique.
Lorsque la consistance de la mamelle est manifestement altérée, lorsqu'il existe une tumeur de la glande, c'est presque toujours un adénome, un sarcome ou un carcinome. Il est à peine besoin de dire que la région qui nous occupe est un siège de prédilection pour ces diverses productions morbides, dont je n"ai pas à faire ici l'histoire.
On y observe souvent la combinaison de plusieurs tissus morbides, des adénosarcomes, par exemple. Les sarcomes du sein sont assez fréquemment creusés de cavités ou kystes (cysto-sarcomes), qui expliquent la rapidité extrême de développement de certaines de ces tumeurs, dont le poids peut atteindre plusieurs kilogrammes en quelques mois. Ces énormes tumeurs du sein sont généralement mobiles sur le grand pectoral, et par conséquent d'une ablation facile. La meilleure méthode à employer consiste à cerner la tumeur par deux incisions, en calculant d'avance la quantité de peau nécessaire pour recouvrir la vaste plaie qui résulte de l'opération, et en commençant par l'incision inférieure, puis à faire basculer la tumeur de haut en bas; l'opération est très rapide et généralement couronnée de succès.
Les cysto-sarcomes ne s'accompagnent que tardivement de l'engorgement des ganglions de l'aisselle, circonstance d'autant plus favorable pour l'opération. D'après MM. L. Labbé et Coyne, cet engorgement n'aurait même jamais lieu dans le sarcome, grâce à l'existence d'une capsule fibreuse d'enveloppe qui protège les parties voisines contre l'envahissement.
Ce n'est pas ici le lieu de discuter la question si difficile des indications et contre-indications de l'ablation des tumeurs du sein. La règle la plus générale que l'on puisse, à mon avis, formuler à cet égard, est celle-ci : l'ablation d'une tumeur du sein est indiquée lorsqu'on peut enlever toutes les parties malades (peau, glande et ganglions). De ce que la récidive est probable, ce n'est pas une raison pour refuser à une malade le bénéfice de l'opération, car cette récidive peut se faire attendre plusieurs années, surtout si l'opération a été complète.
Il est cependant certains cancers, dits atrophiques, qui, survenant chez des personnes très âgées, persistent pendant un certain nombre d'années sans aug-
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meiiter de volume et sans occasionner de gène appréciable. Je suis d'avis de n'y pas toucher.
J'en dirai autant d'une variété de cancer à marche rapide qui envahit à la fois tous les éléments de la région et qui mérite le nom de cancer diffus. La récidive survient souvent avant même que la plaie soit cicatrisée, et j'estime qu'une opération pratiquée dans ces conditions est beaucoup plus nuisible qu'utile à la malade.
Le parenchyme glandulaire est parfois le point de départ d'une inflammation qui se termine par un abcès dont la gravité est plus grande que celle de l'abcès sous-cutané. Le pus suit les cloisons cellulo-graisseuses qui séparent les différents lobes de la mamelle et vient ensuite former sous la peau un second foyer. Il existe donc alors un foyer intra-glandulaire et un foyer sous-cutané, réunis l'un à l'autre par un trajet étroit plus ou moins sinueux : d'où le nom à'abcès en bouton de chemise, donné par Velpeau à cette variété. On conçoit aisément pourquoi dans ces cas la guérison ne s'obtient pas avec l'incision du foyer externe seul, et comment s'établissent les fistules du sein.
La glande mammaire est composée d'un certain nombre de lobes indépendants dont les lobules aboutissent à un conduit galactophore. Ces conduits, au nombre de dix à quinze, se dirigent tous vers le mamelon pour s'ouvrir à son sommet entre les papilles et les glandes sébacées dont j'ai signalé plus haut la présence. Avant de pénétrer dans le mamelon, chaque conduit se dilate en manière de fuseau et forme une véritable ampoule large de 5 à 6 millimètres. L'ensemble de ces ampoules constitue pour le lait un véritable réservoir.
Les conduits galactophores, comme les lobes dont ils émanent, sont indépendants les uns des autres.
Ces conduits, aussi bien que les granulations dont ils proviennent, sont susceptibles, dans certains cas très rares, de se laisser distendre par le lait et de donner naissance à un kyste laiteux appelé galactocèle. Ils peuvent être remplis d'une matière ressemblant à du beurre (kystes butyreux). Des kystes de toute nature peuvent d'ailleurs se développer dans la mamelle ; on y observe également des abcès froids idiopathiques.
Le mamelon est essentiellement formé par les conduits galactophores, qui, arrivés à sa base, se rétrécissent et cheminent parallèlement jusqu'à son sommet, où ils s'ouvrent par des orifices beaucoup plus étroits que les canaux eux-mêmes.
Dans son épaisseur existent un grand nombre de faisceaux musculaires lisses, dont quelquelques-uns sont parallèles et d'autres perpendiculaires à son axe.
Les artères et les veines sont d'un très petit volume, en sorte que le mamelon n'est pas en réalité un organe érectile : il s'allonge et se raccourcit sous l'influence de la contraction musculaire.
Au lieu d'être saillant à la surface de la région, le mamelon peut être déprimé, au point de constituer un obstacle absolu à l'allaitement. Cette dépression peut être pathologique et constitue la rétraction du mamelon. On l'observe dans certains cancers du sein, principalement dans ceux dits atrophiques, où l'élément morbide envahit et étouffe l'élément sain. Cette déformation, qui apparaît quelquefois dès le début de la maladie, me paraît être due au retrait des conduits galactophores, consécutif à celui des lobes et lobules dont ils proviennent.
Normalement, hors l'état de grossesse ou trallailement, aucun liquide ne s'écoule par le mamelon, mais il n'est pas très rare d-observer un écoulement séreux, plus ou moins noirâtre, dans le cas de tumeur du sein; A. Richard avait même espéré trouver dans ce t'ait un caractère certain de bénignité, ce que l'expérience n'a pas confirmé.
•i" Couche cellulo-graisseitse soux-iitratniiairt'. — La glande, ai-je dit, est comprise dans un dédoublement de la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée : aussi retrouve-t-on en arrière d'elle quelques lobules graisseux appliqués à sa face profonde, mais en très petite quantité. J"ai déjà dit qu'ils peuvent être le point de départ d'un lipome.
La couche celluleuse sépare la glande du muscle grand pectoral. Très abondante, cette couche se porte en haut jusqu'à la clavicule, ce qui lui a fait donner par Giraldès le nom peu justifié de ligament, suspenseur de la mamelle. Par sa laxité, elle facilite singulièrement l'ablation de la glande affectée de cancer, à moins que celle-ci n'adhère au grand pectoral; cette dernière circonstance est défavorable sans doute, mais ne constitue cependant pas une contreindication opératoire.
La laxité de cette couche celluleuse est telle, que certains auteurs, Chassaignac, par exemple, l'ont comparée à une membrane séreuse. Il n'y a pas en réalité de surface séreuse, et je ne sache pas qu'on ait signalé de kystes développés dans cet espace, mais il n'en est pas de même des abcès.
Bien moins fréquents que les abcès sous-cutanés et parenchymateux dont j"ai déjà parlé, les abcès rétro-mammaires ne sont pas cependant absolument rares. Ils se développent également sous l'influence de l'état puerpéral, soulèvent en masse la mamelle, qui se trouve projetée en avant, et viennent faire saillie à la circonférence de la glande dans un point déclive. Ces abcès, dont la pathogénie est assez obscure, résultent sans doute de l'inflammation des lobules glandulaires les plus profonds et, partant, contigus à la couche celluleuse.
Vaisseaux et nerfs de la région mammaire.
Les artères de la région mammaire proviennent de trois sources : la thoracique longue ou mammaire externe, branche de l'axillaire ; la mammaire interne, branche de la sous-clavière ; les artères intercostales. Peu volumineuses à l'état normal, ces artères acquièrent un calibre considérable à l'époque de la lactation. J'ai déjà dit que des rameaux perforants provenant des intercostales pouvaient arriver à acquérir le volume de la radiale.
Il en est de même des veines, qui suivent un trajet analogue à celui des artères.
Les vaisseaux lymphatiques de la mamelle ioueni un rôle très important dans la pathologie de la région. Ils ont été bien étudiés par M. Sappey.
Ils sont de deux ordres : les uns naissent de la glande mammaire, les autres de la peau qui la recouvre.
Les lymphatiques glandulaires tirent leur origine des lobules de la mamelle. Ils forment autour de ceux-ci un petit réseau qui les enveloppe et qu'on injecte très facilement au mercure. Chacun de ces réseaux sus-lobulaires communique par de nombreuses anastomoses avec tous ceux qui l'entourent. Ainsi
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unis les uns aux au 1res, ils constituent une trame inextricable d'une prodigieuse richesse.
MM. L. Labbé et Coyne ont décrit à cet égard une disposition spéciale dans leur TraiU' des tumeurs bénignes du sein. D'après ces auteurs, il existe autour des acini et de leurs conduits excréteurs deux couches concentriques de tissu conjonctif : l'une interne, privée de lymphatiques; l'autre externe, de laquelle nait le réseau. L'épithélioma intra-canaliculaire, en se développant, repousserait d'abord la couche interne en la condensant de manière à s'en former une membrane d'enveloppe. Plus tard, les cellules épithéliales, rompant cette capsule, envahiraient alors seulement les lymphatiques de la glande et les ganglions axillaires : d'où le précepte d'enlever ces tumeurs le plus tôt possible.
D'après Mascagni, les troncs qui émergent des réseaux situés, au nombre de sept ou huit, à la face postérieure de la glande, se rendent de ce point aux ganglions axillaires. Suivant M. Sappey, cette description est inexacte. Tous les troncs, sans exception, se portent de la face postérieure vers la face antérieure de la glande; ils convergent vers l'auréole, recueillant dans leur trajet les nombreux troncules qu'ils rencontrent.
Arrivés sous l'auréole, ils forment un plexus sous-auréolaire. De ce plexus naissent deux troncs volumineux, l'un en dedans du mamelon, l'autre en dehors. Tous deux se rendent dans les ganglions de l'aisselle. Deux autres troncs, moins gros, naissent de la partie supérieure et inférieure de la glande, et se rendent aux ganglions axillaires, après s'être préalablement unis aux deux précédents.
Dans le cancer du sein, ces vaisseaux se présentent souvent sous la forme de cordons durs et volumineux qui aboutissent à des ganglions indurés occupant la paroi interne de l'aisselle.
Les lymphatiques qui naissent de la peau du mamelon et de celle de l'auréole forment à leur origine un réseau d'une extrême délicatesse, à mailles très serrées et superposées, recouvrant toute la partie centrale de l'enveloppe cutanée du sein, et d'autant plus développé qu'on se rapproche du mamelon. Les troncules qui naissent de ce réseau se jettent dans le plexus sousauréolaire.
M. Sappey fait jouer aux lymphatiques un rôle prépondérant dans la production des abcès du sein, et je partage absolument son opinion. Sans doute des abcès parenchymateux se développent chez des femmes qui, pour un motif quelconque, sont obligées de suspendre l'allaitement sans qu'il existe aucune lésion du mamelon, mais dans la grande majorité des cas les malades ont été d'abord atteintes de gerçures. Elles continuent néanmoins à allaiter, et souvent alors les gerçures s'enflamment et sont le point de départ d'une angioleucite qui donne lieu à la formation d'abcès siégeant plus ou moins profondément dans la glande. Les divers lobes sont successivement envahis, ce qui explique la multiplicité et la succession désespérante de ces abcès. De même nous voyons journellement les écorchures de la main ou du pied produire des abcès sur le trajet des lymphatiques qui en partent. Cependant je dois faire remarquer que, dans ce dernier cas, Ce sont presque toujours les ganglions de la racine du membre qui suppurent, tandis qu'il est extrêmement rare que l'inflammation dépasse la mamelle dans les angioleucites mammaires.
De l'indépendance des divers lobes entre eux il résulte que, malgré l'existence
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d'un abcès, une nourrice peut continuer à donner le sein malade sans danger pour l'enfant. 11 est toutefois préférable, lorsque cela est possible, de suspendre l'allaitement de ce côté.
Les ))erfs de la région mammaire proviennent des intercostaux et de quelques filets du plexus brachial.
Cavité tlioracique.
La cavité thoracique est limitée par le sternum en avant, la colonne vertébrale en arrière, les côtes latéralement, et par le diaphragme en bas; elle est divisée en deux parties par une cloison médiane, verticale, antéro-postérieure, étendue du sternum à la colonne vertébrale. Ces deux parties ne communiquent pas entre elles et sont occupées par les poumons. Chacune d'elles est tapissée à son intérieur par une membrane séreuse, la plèvre, qui forme une sorte de sac enveloppant le poumon. Les plèvres droite et gauche se portent de la colonne vertébrale au sternum et forment précisément la cloison médiane, mais, loin de s'adosser l'une à l'autre, les plèvres laissent entre elles un espace appelé médiastin occupé principalement par le cœur.
La cavité thoracique présente donc trois régions distinctes : les deux régions plexro-pidmonaires et la région médiastine. x\vant d'en aborder l'étude, il est indispensable de faire connaître le diaphragme, qui affecte avec elles les rapports les plus intimes.
A. — DIAPHRAGME
Situé à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs du tronc, le diaphragme forme une cloison musculo-aponévrotique qui sépare complètement la poitrine de l'abdomen et constitue la base de la cavité thoracique. Par les mouvements dont il est doué, ce muscle joue dans la respiration un rôle essentiel en agrandissant et en diminuant tour à tour la cavité thoracique.
Envisagé comme région, le diaphragme est constitué par trois couches : deux séreuses et une] fibro-musculaire ; il est recouvert en effet sur ses deux faces, en haut parla plèvre et le péricarde, en bas par le péritoine. En certains points la couche musculaire est parfois incomplète, et l'on trouve alors les deux séreuses immédiatement adossées.
•Le diaphragme a la forme d'une voûte dont la convexité regarde en haut. Cette voûte n'est pas régulière, elle remonte un peu plus haut à droite qu'à gauche et présente sur la ligne médiane une sorte de plateau en rapport avec le péricarde.
Envisagé sur une coupe verticale antéro-postérieure (voir fîg. 190), le muscle présente une portion verticale iPVD) constituée par les piliers appliqués sur la colonne vertébrale, et une portion horizontale (PHD) qui occupe tout l'espace compris entre les vertèbres et le sternum. On l'a comparé à un parasol : la comparaison est juste, si l'on ajoute que le manche est fixé non pas au centre, mais sur un point de la circonférence du muscle.
Le diaphragme s'insère à l'intérieur de la cage thoracique à tout le pourtour de sa base. De là les fibres charnues vont se fixer sur un plan fibreux appelé centre phrénique, ce qui a fait comparer avec raison le diaphragme à un mus-
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cle digastrique : mais un point essentiel, c'est que ce centre plirénique, étant lui-même solidement attaché au péricarde, constitue pour les fd3res musculaires un second point d'insertion fixe, notion sans laquelle on ne saurait comprendre l'action assez complexe du diaphragme.
Les insertions de ce muscle sont les suivantes : en avant, à la base de l'appendice xiphoïde, par deux faisceaux charnus. Ces deux faisceaux laissent entre
eux un espace plus ou moins large, à travers lequel le tissu conjonctif du médiastin communique avec le tissu conjonctif sous-péritonéal : d'où la propagation des inflammations du thorax à l'abdomen et le passage du pus d'une région dans l'autre.
Sur les côtés : à la face postérieure et au bord supérieur du cartilage et de la portion osseuse des six dernières côtes par des digitations qui s'entre-croisent avec celles du muscle transverse de l'abdomen.
En arrière : l'insertion diffère sur la ligne médiane et sur les côtés. Sur la ligne médiane, elle se fait à l'aide de deux faisceaux charnus qui portent le nom de piliers du diaphragme , l'un droit, l'autre gauche. Le pilier droit, plus volumineux que le gauche, descend aussi plus bas; il s'attache aux trois premières vertèbres lombaires et aux disques correspondants, en se confondant avec le surtout ligamenteux antérieur. Le pilier gauche s'attache aux deux premières vertèbres seulement.
En se portant en haut, ces deux piliers s'entre-croisent en 8 de chiffre de façon à former deux orifices : l'un postérieur, fibreux, destiné au passage de l'aorte, de la grande veine azygos et du canal thoracique; l'autre antérieur, complètement charnu, livrant passage à l'œsophage.
Sur les côtés, dans l'espace qui sépare la colonne vertébrale du sommet de la douzième côte, les fibres charnues s'attachent sur deux arcades fibreuses ; la plus interne s'étend du corps de la deuxième vertèbre lombaire à la base de l'apophyse transverse de la première et livre passage au muscle psoas; la deuxième, plus étendue, appelée encore ligament cintré, s'attache à la base des apophyses transverses des deux premières vertèbres lombaires, pour se porter
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— Coupe verticale anléro-posLérieare faite sur la ligne médiane du lltorax
PHD, portion horizontale du diaphragme.
PVD, portion verticale du diaphragme.
S, sternum.
1 à 12, vertèbres dorsales.
i, 2, les deux premières vertèbres lomljaires.
au sommet et au Ixu'd inférieur de la douzième côte. Nous verrons plus loin, en étudiant rabd^men, que cette dernière arcade n'est autre que l'insertion du feuillet interne de l'aponévrose du muscle transverse de l'abdomen, feuillet qui recouvre le carré des lombes.
De ces diverses insertions les fd^res charnues vont toutes s'insérer en rayonnant sur le pourtour du centre aponévrotique. Ce dernier a été comparé à une feuille de trèfle dont la foliole droite serait la plus grande. Entre cette foliole et la foliole moyenne existe un orifice fibreux, assez régulièrement quadrilatère, qui donne passage à la veine cave inférieure.
Le diaphragme, muscle inspirateur par excellence, agrandit par ses contractions les trois diamètres de la poitrine. Il est animé par le nerf phrénique, qui lui-même nait de la moelle au niveau de la deuxième vertèbre cervicale.
Le diaphragme est susceptible de se rompre sous l'influence d'un violent effort, ou à la suite d'une forte pression exercée sur la poitrine, ou à la suite d'une chute d'un lieu élevé. La rupture se fait ordinairement à gauche, et les viscères abdominaux, l'estomac, le côlon, l'épiploon, etc., pénètrent dans la poitrine : grâce à son élasticité, le poumon ne passe jamais dans la cavité abdominale à la suite des ruptures du diaphragme. D'après Malgaigne, si la rupture se fait durant un elTort, le muscle étant en contraction, c'est le centre aponévrotique qui cède ; ce sont au contraire les fibres charnues, si la rupture a lieu pendant le relâchement.
Il existe des hernies congénitales des viscères abdominaux à travers le diaphragme, hernies résultant d'un arrêt de développement du muscle, sujet bien traité par M. Duguet.
Il résulte de la voussure du diaphragme que le centre phrénique se trouve situé sur un plan de beaucoup supérieur à celui qui passerait par la base du thorax. Les fibres charnues se portent donc de bas en haut en convergeant vers le centre. L'intervalle triangulaire à base supérieure qui sépare la paroi costale de la face externe ou supérieure du diaphragme, signalé surtout par J. Cloquet, a reçu le nom de sinus costo-diaphragrnatique . II est tapissé dans toute son étendue par la plèvre et n'est qu'en partie occupé parle poumon, détails d'un haut intérêt sur lesquels je vais revenir plus loin.
Ce cul-de-sac part de la base de l'appendice xiphoïde et suit, à partir de ce point, comme les attaches costales du diaphragme, un trajet oblique en bas et en arrière jusqu'à la douzième côte ; c'est lui qui forme la limite réelle de la cavité thoracique. Il déborde légèrement en bas la douzième côte.
Les plaies du diaphragme présentent une extrême gravité. Elles ne peuvent d'ailleurs être séparées des plaies pénétrantes de la poitrine ou de l'abdomen, avec lesquelles elles coïncident nécessairement. On leur a attribué à tort la production du rire sardonique. Blandin rapportait à l'inflammation du diaphragme la douleur de l'épaule droite qui existe dans l'hépatite, douleur sympathique dont nous ne connaissons pas la véritable explication.
Il n'est pas rare de voir un abcès du foie ou bien un kyste hydatique ulcérer le diaphragme et s'ouvrir soit dans la plèvre, soit dans les bronches.
B. — RÉGIONS PLEURO-PULMON AIRES
Les régions plemo-pulmonaires occupent les parties latérales de la cavité tho-
racique et en comprennent environ les qnatre cinquièmes. Elles sont constituées de chaque côté par la plèvre et le poumon.
De la plèvre.
La plèvre est une membrane séreuse qui tapisse la face interne de la paroi thoracique (plèvre pariétale) et la surface externe du poumon (plèvre viscérale). Les feuillets pariétal et viscéral sont continus l'un à l'autre et ne forment qu'une seule et même membrane fermée de toutes parts à la manière d'un sac. L'intérieur de ce sac constitue la cavité de la plèvre. Il existe une plèvre droite et une plèvre gauche, qui ne communiquent jamais entre elles et sont séparées sur la ligne médiane par un espace considérable appelé médiastm, espace occupé surtout par le cœur. Etudions d'abord la plèvre pariétale.
Pour se rendre un compte exact de sa disposition, il faut la considérer sur une coupe verticale transversale, sur une coupe verticale antéro-postérieure, et sur une coupe horizontale du thorax telle que la représentent les figures 187, 190, J91 et 192.
Envisagée sur une coupe horizontale pratiquée au niveau du pédicule du poumon, c'est-à-dire au niveau de la cinquième vertèbre dorsale [fig. 192), voici comment la plèvre se comporte. Supposons-la partir du sternum : elle tapisse une partie de la face postérieure de cet os, se porte en dehors, recouvre la face interne de la paroi costale et arrive jusque dans les gouttières vertébrales. Elle change alors de direction, recouvre les faces latérales des vertèbres dorsales, et se porte d'arrière en avant jusqu'à la rencontre du pédicule du poumon. Arrêtée dans sa marche par ce pédicule, elle se réfléchit à sa surface, et là commence le feuillet viscéral. Ce feuillet tapisse la face postérieure du pédicule, la portion de la face interne du poumon située en arrière, le bord postérieur, qui ressemble plutôt à une face, la face externe, le bord antérieur, la portion de la face interne du poumon placée en avant du pédicule, et la face antérieure de ce pédicule. Elle se réfléchit alors d'arrière en avant, recouvre la face externe du péricarde et regagne le sternum, d'où nous l'avons supposée partir.
Au-dessus et au-dessous du pédicule du poumon, la plèvre costale se continue directement avec la plèvre médiastine, car le poumon ne présente normalement d'autre attache que celle de son pédicule.
Envisagée sur une coupe verticale et transversale du thorax (flg. 191) (1), nous voyons la plèvre costale descendre sur la face interne des côtes jusqu'à une certaine distance des attaches du diaphragme, puis se réfléchir de bas en haut sur ce muscle, de façon à le recouvrir et à constituer la plèvre diaphragmatique.
Le point de réflexion de la plèvre costale sur le diaphragme porte le nom de cul-de-sac inférieur de la plèvre^ et correspond à ce que j'ai déjà signalé sous le nom de sinus costo-diaphragmatique.
Le poumon ne descend pas jusqu'au cul-de-sac pleural inférieur, en sorte que les deux plèvres costale et diaphragmatique sont en contact immédiat l'une avec l'autre dans une certaine hauteur. Dans quelle hauteur? elle varie suivant que le poumon est à l'état d'inspiration ou d'expiration. Pendant l'inspiration,
(1) Cette figure n'est pas en réalité une coupe, mais elle en peut tenir lieu au point de vue de la démonstration.
eu mèiiie temps que le diaphragme s'abaisse, le poumon descend et vient remplir ime grande partie du sinus costo-diaphragmatique, sans cependant jamais le remplir complètement ; pendant l'expiration, le poumon remonte en même temps que la voussure du diaphragme s'élève, le sinus devient libre et les deux plèvres frottent l'une contre l'autre. J. Cloquet et avec lui Malgaigne avaient estimé de 13 à 16 centimètres la hauteur maximum à laquelle le poumon s'élève au-dessus du cul-de-sac inférieui' de la plèvre pendant l'expiration. Suivant M. Sappey, elle ne dépasserait pas 7 centimètres.
Quoi qu'il en soit, on comprend, d'après cette disposition, comment un instrument pénétrant dans la poitrine peut intéresser le diaphragme sans toucher le poumon; camment une plaie pénétrante de poitrine peut s'accompagner de la blessure du foie, par exemple, sans que le poumon soit intéressé. On a même signalé plusieurs fois, à la suite d'une plaie pénétrante de poitrine, des hernies de l'épiploon, qui auraient pu en imposer aisément pour des hernies du poumon ; l'épiploon sorti par la plaie du diaphragme s'engage dans un espace intercostal, à travers le sinus costo-diaphragmatique.
Poursuivons le trajet de la plèvre. Celle-ci abandonne donc la paroi costale pour se réfléchir sur la face supérieure du diaphragme, mais elle est loin de recouvrir la surface entière de ce muscle. La partie centrale, celle qui correspond au centre phrénique, adhère intimement au péricarde et est dépourvue de séreuse. Arrivée au niveau du péricarde, la plèvre se réfléchit de bas en haut sur le sac fibreux du cœur et le recouvre de façon à former la plèvre péricardique ou médiastine. Elle fournit un prolongement qui enveloppe le pédicule du poumon et ensuite tapisse les gros vaisseaux qui partent du cœur jusqu'au sommet de la cavité thoracique ; elle se continue en ce point avec la plèvre costale pour former le cul-de-sac supérieur de la plèvre. Ce cul-de-sac est remarquable en ce qu'il déborde en haut la première côte dans une étendue variable que l'on peut évaluer à un travers de doigt en moyenne. Il répond à la première côte en avant et à l'artère sous-clavière en dehors, en sorte qu'à tous les dangers inhérents à la ligature de ce vaisseau il faut encore joindre celui d'ouvrir la poitrine dans le cours de l'opération.
La plèvre pariétale peut donc se subdiviser en trois portions : portion costale, portion diaphragmatique et portion médiastine. Chacune de ces portions présente des caractères qu'il importe de signaler.
La plèvre costale est remarquable par son épaisseur et sa faible adhérence aux parties sous-jacentes. Elle est en rapport, d'avant en arrière, avec le sternum, le muscle triangulaire du sternum, les vaisseaux mammaires internes, les cartilages costaux, les muscles intercostaux internes et les côtes. Plus en arrière, au niveau des gouttières vertébrales, elle recouvre les vaisseaux et nerfs intercostaux au moment où ils traversent l'espace intercostal pour gagner le bord inférieur de la côte qui est au-dessus. Sur les côtés de la colonne dorsale, la plèvre répond aux artères intercostales, au grand sympathique, et va former ensuite la plèvre médiastine.
La plèvre costale s'enflamme très souvent : elle s'épaissit sous cette influence et oppose, en général, une grande résistance aux collections purulentes, que celles-ci viennent du dedans ou du dehors.
Au-dessous de la plèvre costale existe une couche lâche et abondante de tissu cellulo-graisseux ; la graisse sous-pleurale se présente sous l'aspect de bandes.
de flocons ou d'îlots jaunâtres. Entre la plèvre et les muscles intercostaux internes existe une mince couche aponévrotique.
Le tissu cellulaire sous-pleural est également susceptible de s'enflammer et peut devenir le siège d'abcès qu'il importe de difîérencier d'un empyème (accumulation de pus dans la cavité pleurale) ; cette inflammation est rarement pri-
Fig. 191. — Rapports réciproques des organes contenus dans la cavité thoracique. rapports avec les côtes et avec le diaphragme.
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AC, artère coronaire antérieure.
AP, artère pulmonaire (bleu).
BP, base du poumon.
CA, crosse de l'aorte (pointillé rouge).
D, diaphragme (ligne bleue) ; la partie pointillée représente le centre phrénique.
OD, oreillette droite délimitée derrière le sternum par un pointillé noir.
P, péricarde (ligne noire) ; la portionpointillée représente la partie du péricarde adhérente au diaphragme.
PC, plèvre costale (rouge).
PD, plèvre diaphragmatique (rouge).
PM, plèvre médiastine (rouge).
SD, sinus costo-diaphragmatique.
SI, cul-de-sac inférieur de la plèvre.
SS, cul-de-sac supérieur de la plèvre et sommet du
poumon.
VCS, veine cave supérieure (bleu).
VD, ventricule droit.
mitive. Elle peut procéder de dedans en dehors; le plus souvent alors elle s'est propagée par voisinage à la suite d'une pleurésie aiguë, et a donné naissance à un abcès péri- pleurélique ; très rarement ces abcès proviennent d'une perforation spontanée de la plèvre déjà remplie de pus. Par contre, les abcès de la paroi thoracique, surtout les abcès sous-musculaires et principalement ceux qui siègent au-dessous du petit pectoral (voir p. 494), peuvent se propager de de-
hors en dedans, gagner le tissn cellulaire sous-pleural, déterminer une pleurésie qui est généralement purulente d'emblée et même se vider dans la plèvre. Il est probable que les nombreux vaisseanx et nerfs perforants qui se portent de la couche sous-pleurale aux muscles et à la peau du thorax, en traversant les muscles intercostaux, sont la voie de transmission du processus inflammatoire.
La plf'vrc diaphragmatique est plus mince que la plèvre costale et aussi beaucoup plus adhérente au diaphragme que celle-ci ne l'est aux côtes. L'inflammation de cette portion (îe la plèvre constitue la pleurésie diaphragmatique.
La plèvre médiastine offre des caractères qui la rapprochent de la plèvre costale : elle est assez épaisse, doublée d'un tissu cellulaire lâche et abondant, sauf cependant au niveau du péricarde, sur lequel elle maintient le nerf phrénique accolé.
La plèvre viscérale recouvre toute la surface extérieure des poumons. Elle pénètre dans les scissures de l'organe de façon à lui constituer des lobes indépendants. Les feuillets qui tapissent les parois d'une scissure peuvent adhérer l'un à l'autre à la périphérie et circonscrire ainsi un foyer purulent interlobaire que l'on prendrait facilement pour un abcès du poumon.
La plèvre pulmonaire est extrêmement mince, transparente et très adhérente au tissu pulmonaire. Elle est susceptible de subir de profondes modifications dans sa couleur, son épaisseur, sa texture, etc., sous l'influence du processus inflammatoire. Il n'est pas rare de la voir affectée de cancer, surtout de cancer secondaire.
Quant aux lésions traumatiques de la plèvre, elles sont si rarement isolées et si intimement liées à celles du poumon, que je les signalerai à propos de ce dernier organe.
Du poumon.
Le poumon est un organe mou, spongieux, composé de cellules dont la cavité est remplie par l'air atmosphérique. Les parois de ces cellules contiennent des vaisseaux capillaires à travers lesquels se fait un échange gazeux : exhalation d'acide carbonique et d'azote, absorption d'oxygène. Le poumon est l'organe de l'hématose, c'est dans son intérieur que se fait la transformation du sang noir en sang rouge.
Les poumons occupent les quatre cinquièmes environ de la cavité thoracique. Situés de chaque côté du médiastin, ils sont au nombre de deux, mais, grâce à la bifurcation de la trachée, on peut les considérer comme un seul organe bifide.
Ils se moulent exactement sur la cavité qui les renferme, et sont partout en contact avec la paroi thoracique. Il n'existe jamais normalement ni liquide ni gaz entre leur surface externe et la paroi. Ils éprouvent incessamment un mouvement de glissement de bas en haut et de haut en bas ; les deux feuillets de la plèvre sont donc toujours en contact immédiat, en sorte que la cavité des plèvres est virtuelle. Les plèvres pariétale et viscérale sont physiologiquement indépendantes, mais on y trouve si souvent des adhérences sur le cadavre qu'on avait un instant considéré cet état comme normal.
La couleur des poumons varie avec l'âge : elle est rouge-brun chez le fœtus, blanc rosé chez l'enfant, grisâtre chez l'adulte, avec des plaques noires qui augmentent dans la vieillesse.
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Le poids spécifique du poumon est moindre que celui de tous les autres organes ; il est moindre que celui de l'eau : c'est pourquoi le poumon surnage toujours quand il est sain, ce qui tient à ce qu'il est infiltré d'air. Aussi ces caractères ne se rencontrent-ils point sur le poumon d'un sujet qui n'a pas respiré : le poumon, dans ce dernier cas, tombe au fond de l'eau.
Quant au poids absolu, il varie également suivant l'âge et suivant l'état de santé. Le poids d'un poumon qui a respiré est plus considérable que celui d'un poumon qui n'a pas respiré. Les poumons malades peuvent ac(|uérir un poids huit à dix fois plus considérable que le poids normal, lequel varie entre 1,100 et 1,300 grammes chez l'homme, entre 900 et 1,000 grammes chez la femme.
On considère à chaque poumon une face externe, une face interne, un bord postérieur, un bord antérieur, une base et un sommet.
La face externe ou costale est convexe ; elle répond aux côtes et aux espaces intercostaux. C'est elle qui est presque toujours blessée dans les fractures de côtes ou les plaies pénétrantes de poitrine. Elle est parcourue obliquement de haut en bas et d'arrière en avant par une grande scissure, simple à gauche, bifide à droite, qui divise profondément le poumon droit en trois, et le poumon gauche en deux lobes.
La face interne ou médiastine est concave, surtout du côté gauche ; c'est sur cette face qu'on observe le pédicule, la racine, le liile du poumon. Ce pédicule est essentiellement constitué par les bronches, qui en forment la charpente, par l'artère pulmonaire et les veines pulmonaires. On y trouve encore des vaisseaux lymphatiques et des nerfs. Les bronches occupent le centre du pédicule ; l'artère pulmonaire est placée en haut et en avant, les veines pulmonaires en bas et en avant. Ces organes sont entourés d'une couche de tissu cellulaire abondante et de ganglions lymphatiques qui prennent avec l'âge la couleur noirâtre du poumon. Ils sont reliés entre eux par la plèvre, qui enveloppe de toutes parts le pédicule en se portant du médiastin sur le poumon. Un repli triangulaire de la plèvre se détache -de la face inférieure du pédicule pour aller se fixer au diaphragme : on l'appelle ligament du poumon.
Le diamètre vertical du pédicule mesure environ 3 centimètres et le diamètre antéro-postérieur en mesure 2. Également distant du sommet et de la base, le pédicule correspond à l'union du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de la face interne. La partie de cette face placée en arrière du pédicule répond au médiastin postérieur; l'autre partie, située en avant, répond au médiastin antérieur. Il résulte de l'obliquité du cœur vers le côté gauche que la face interne du poumon gauche est beaucoup plus concave que celle du poumon droit, et qu'on a fort justement appelé cette face le lit du cœur. Aussi le poumon gauche recouvre-t-il en grande partie le péricarde, en sorte que dans les plaies du cœur il est fréquent de voir atteinte en même temps la partie antérieure du poumon gauche, ce qui peut donner lieu â un emphysème du médiastin.
Il existe donc entre le péricarde et la face interne du poumon gauche une cavité virtuelle d'assez grande dimension. A la suite de plaies pénétrantes de poitrine, il peut se produire un épanchement de sang et d'air dans cette cavité, ce qui, je crois, n'avait pas été signalé avant la seconde édition de cet ouvrage.
Incessamment battus par les mouvements du cœur, le sang et l'air donnent naissance â un bruit spécial, analogue à celui qui résulte de l'hémo-pneumo-
péricarde. Ce sont donc là deux alïections généralement confondues jusqu'ici et qu'il importe de distinguer l'une de l'autre, car l'épanchement de sang et d'air dans le péricarde expose à beaucoup plus de dangers que le même épanchement en dehors de cette cavité. Le siège de la blessure, la matière précordiale, le bruit spécial de gargouillement provoqué par les battements de cœur, sont des symptômes communs, mais, si l'épanchement siège dans le péricarde, les bruits du cœur sont voilés, lointains, tandis qu'ils n'ont subi aucune modification dans le cas contraire.
Lorsque l'épanchement occupe la cavité pneumo-péricardlque, le bruit de gargouillement est susceptible de grandes modifications, suivant que le sujet est couché ou assis. Si l'épanchement est en voie de diminution, le bruit n'apparait plus que dans l'attitude assise, phénomènes que l'on n'observe pas dans répanchement péricardique. Je me contente d'ailleurs en ce moment d'appeler l'attention des cliniciens sur cet intéressant sujet, qui a fait l'objet d'une étude spéciale de la part de M. Reynier.
Les blessures de la face interne du poumon sont infiniment plus graves que celles de la face externe, à cause de la présence des gros vaisseaux.
Le bord antérieur est mince, sinueux et comme déchiqueté ; il descend jusqu'au niveau de la cinquième côte. Celui de gauche recouvre une grande partie du péricarde. Écartés l'un de l'autre en haut, les bords antérieurs de chaque poumon se rapprochent et arrivent même à un contact médiat au niveau du troisième espace intercostal, puis s'écartent de nouveau. Le contact s'effectue, non sur la ligne médiane du sternum, mais, ainsi que l'a fait remarquer M. le D'' Baréty, de Nice, un peu à gauche de cette ligne. C'est ce que démontre la figure 192, laquelle, je dois le faire observer, existait dans la première édition de ce livre.
Le bord postérieur est arrondi et si large qu'il ressemble plutôt à une face. Il occupe la gouttière costo-vertébrale, qu'il remplit complètement. Beaucoup plus long que l'antérieur, il descend en arrière jusqu'à la onzième côte. Ce bord est souvent intéressé dans les fractures des côtes. Il s'engoue fréquemment, et c'est sur lui que porte principalement l'exploration du poumon.
La base du poumon répond au diaphragme, sur la voussure duquel elle se moule. Il en résulte qu'elle est très obliquement coupée d'avant en arrière et de haut en bas; qu'elle est concave et regarde en bas, en avant et en dedans. Le pourtour de la base du poumon est formé d'une sorte de languette qui pénètre à chaque inspiration dans le sinus costo-diaphragmatique.
La base du poumon droit n'est séparée du foie que par l'épaisseur du diaphragme : aussi comprend-on l'ouverture d'un kyste hydatique ou d'un abcès du foie dans la plèvre et dans les bronches.
Le sommet du poumon est arrondi. Comme dans le cul-de-sac supérieur de la plèvre qu'il remplit, il déborde en général la première côte d'environ un travers de doigt. Cruveilhier l'a vu déborder de o centimètres. On y remarque souvent deux dépressions : Tune en avant, formée par la première côte ; l'autre en dehors, formée par l'artère sous-clavière.
Les poumons sont doués d'une puissante élasticité, propriété inhérente à leur tissu. Insufflez un poumon, vous le verrez se distendre et revenir immédiatement sur lui-même dès que l'insufflation aura cessé. Cette expérience vous rendra exactement compte de leur grande résistance à l'insufflation. 11 est très
difficile de rompre les cellules pulmonaires en soufflant de toute la force de ses propres poumons, car le tissu du poumon, quoique mou, est fort tenace : aussi n'a-t-on pas à craindre de produire l'emphysème lorsqu'on pratique l'insufflation en cas d'asphyxie; cet accident est d'autant moins à craindre que, sur le poumon en place, une partie de la force est employée à dilater la paroi thoracique.
L'élasticité du poumon joue un rôle considérable dans la physiologie et la pathologie de cet organe.
Le poumon distendu par l'air qu'amènent dans ses alvéoles les puissances inspiratrices tend aussitôt à revenir sur lui-même, en raison de cette élasticité, et attire à lui la paroi thoracique et le diaphragme. C'est à cette sorte d'attraction de la cavité thoracique exercée par le poumon sur la portion osseuse des côtes, moins élastique que la portion cartilagineuse, que J. Cloquet attribue la déformation en carène du thorax chez les rachitiques. C'est grâce à cette élasticité que, dans une rupture ou une plaie du diaphragme, les viscères abdominaux pénètrent toujours dans la poitrine, sans que jamais le poumon s'engage dans l'abdomen. C'est encore le poumon qui maintient la voussure du diaphragme, et la preuve en est facile à fournir sur le cadavre, car ce muscle s'affaisse aus' sitôt que la poitrine est ouverte.
Mais quelle est la cause qui, sur le cadavre aussi bien que sur le vivant, empêche le poumon d'abandonner la paroi thoracique? Quelle est la force qui contre-balance son élasticité et ne lui permet de s'exercer normalement que dans des limites telles qu'elle ne soit jamais épuisée?
M. Richet a formulé sur ce sujet une longue théorie dans son Traité d'anato^ mie médico-chirurgicale ; la voici résumée par l'auteur : « C'est en premier lieu l'élasticité des côtes et des cartilages, qui jouent le rôle d'agents passifs, et en second lieu les puissances musculaires, qui tendent, en écartant les parois tho^ raciques, à faire le vide dans la cavité pleurale, vide que vient combler le poumon pressé par l'atmosphère pesant sur tous les culs-de-sac bronchiques. Ainsi, d'une part, à la périphérie du poumon, tendance à la formation d'un vide, en vertu duquel cet organe est appelé vers les parois thoraciques; d'autre part, attraction vers sa racine par le tissu rétractile qui lui est propre : telles sont les deux forces qui luttent sans cesse entre elles et dont l'équilibre est indispensable au jeu régulier des fonctions respiratoires. »
Sur le cadavre, lorsque la paroi thoracique est intacte ou que les cellules, pulmonaires ne sont pas largement ouvertes, la pression atmosphérique, ne s'exerçant par la trachée et les bronches que sur la face interne des vésicules, pulmonaires, fait équilibre à l'élasticité du poumon. Mais ouvrez la poitrine, l'équilibre est détruit, l'élasticité propre du poumon entre en jeu, et cet organe se rétracte aussitôt vers la colonne vertébrale, à son point d'attache.
On avait dit d'abord que le poumon s'affaissait sous l'influence de la compression qu'exerçait à sa surface externe l'air atmosphérique, mais P. Bérard a fait remarquer qu'après l'ouverture de la poitrine la pression atmosphérique agissant sur les deux faces des alvéoles pulmonaires se fait équilibre à elle-. même, de telle sorte que le retrait des poumons a pour cause unique leur élasticité.
Quelle que soit d'ailleurs l'explication, le fait est qu'aussitôt la poitrine ouverte, sur le vivant comme sur le cadavre, le poumon, à moins qu'il ne soit emphysémateux, se rétracte brusquement le long de la colonne vertébrale. Dès
lors la cavité pleurale, qui était virtuelle, devient réelle; elle se remplit d'air, il y a pneumo-îhot'ax. Si le feuillet pariétal de la plèvre a été seul intéressé, l'air extérieur s'engoufïre dans la poitrine à la suite de la rétraction pulmonaire : mais ce pliénomène se produit très rarement, parce qu'il est exceptionnel qu'une plaie de poitrine n'intéresse pas à la fois les deux feuillets de la plèvre, et par conséquent le poumon : aussi l'air qui constitue le pneumo-thorax vientil à peu près toujours d'une lésion de cet organe.
La lésion peut être le résultat d'une plaie de poitrine, d'une fracture de côte, ou survient spontanément, ainsi qu'on l'observe chez les phthisiques, par exemple : c'est pourquoi le pneumo-thorax doit être divisé en iraumatique et en spontané.
La déchirure du poumon par un fragment de côte se produit assez fréquemment. On donne aux fractures de côtes qui s'accompagnent de cet accident le nom de fractures compliquées. Que se passe-t-il alors?
L'ouverture des alvéoles pulmonaires livre passage à l'air atmosphérique et au sang. Le sang peut tomber dans les bronches et être expectoré : en effet, l'un des meilleurs symptômes des fractures compliquées de côtes est le crachement de sang, mais il n'est pas pathognomonique, car une forte contusion du poumon sans fracture produirait ce résultat. Le sang tombe encore dans la cavité de la plèvre; c'est là un phénomène à peu près constant. De plus, la plèvre sécrète immédiatement un liquide séreux qui se mélange au sang, en sorte qu'il existe, on peut dire toujours, dans le cul-de-sac inférieur de la plèvre, une quantité plus ou moins grande de liquide séro-sanguinolent (hydrohémo-thorax) à la suite d'une fracture compliquée de côtes.
Quant à l'air, il peut suivre trois voies : se répandre dans le tissu cellulaire du poumon lui-même et produire l'emphysème interlobulaire; s'accumuler dans la cavité de la plèvre et donner naissance au pneumo-thorax ; sortir à travers la plaie de la paroi et constituer un emphysème sous-cutané. Ce sont les deux derniers accidents, le pneumo-thorax et l'emphysème sous-cutané, qu'on observe le plus souvent. La pathogénie en a été fort discutée.
Dans le but de l'éclairer, beaucoup d'expériences ont été faites sur les animaux; j'en ai fait moi-même en 1860 un certain nombre à l'Ecole pratique en collaboration avec Dolbeau (voir la Thèse d'agrégation de Dolbeau sur l'emphysème traumatique), mais je crois devoir dire seulement en quelques mots ce que nous enseigne à cet égard la clinique.
Si le poumon n'a été qu'éraflé, il peut ne pas s'échapper d'air ou s'en échapper si peu que ce ne soit pas appréciable : mais on peut dire que, d'une façon générale, la blessure du poumon s'accompagne toujours de la sortie de l'air contenu dans les alvéoles pulmonaires. Or l'appareil pleuro-pulmonaire se présente dans deux conditions : tantôt il existe des adhérences entre les feuillets pariétal et viscéral de la plèvre, en sorte qu'il n'existe plus de cavité pleurale; tantôt il n'y a pas d'adhérences. Il est bien évident que la production du pneumo-thorax est impossible dans le premier cas, puisqu'il n'y a pas de cavité pour recevoir l'air : ce fluide s'infiltre alors dans la plaie de la paroi thoracique et produit un emphysème sous-cutané. x\joutons que, par suite des adhérences des deux feuillets de la plèvre entre eux, le mouvement de locomotion du poumon dans le sens vertical étant supprimé, les deux plaies pariétale et viscérale restent toujours parallèles, circonstance qui favorise puissamment la sortie de
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l'air. C'est dans ce cas que l'on observe des emphysèmes sous-cutanés énormes occupant presque tout le corps, qui deviennent graves par eux-mêmes et nécessitent une intervention spéciale (si l'inlitration de l'air était favorisée par l'étroitesse de la plaie extérieure, on devrait l'agrandir).
S'il n'existe aucune adhérence entre les deux feuillets de la plèvre, le poumon se rétracte, l'air remplit aussitôt la cavité pleurale et produit un pneumo-thorax. Mais l'emphysème sous-culané peut-il apparaître dans ces conditions? Là est le point en litige. M. Richet ne le pense pas. Par suite des mouvements de locomotion du poumon, le parallélisme entre les plaies pariétale et viscérale étant détruit immédiatement après la production de la plaie pulmonaire, l'air remplit la plèvre, mais ne peut s'engager dans le tissu cellulaire sous-cutané ; en sorte que, pour cet auteur, il y aurait antagonisme entre le pneumo-thorax et l'emphysème sous-cutané : si ce dernier phénomène existe, le second manque, et réciproquement. Certes, si la cavité pleurale est supprimée, il n'y a évidemment pas de pneumo-thorax, et l'emphysème sous-cutané ne s'en développe que mieux, ainsi que je viens de le dire. Mais la vérité est que l'existence d'un pneumo-thorax n'exclut nullement l'apparition d'un emphysème sous-cutané ; ce dernier accident peut se rencontrer sur un sujet dont la plèvre est libre d'adhérences, et j'ai le souvenir bien précis d'avoir montré en 1860 à M. Richet lui-même, à l'hôpital Saint-Louis, une autopsie qui confirmait cette assertion. Depuis cette époque j'ai toujours examiné à ce point de vue les malades atteints de fractures de côtes avec plaie du poumon, et bien souvent j'ai constaté avec la dernière évidence l'existence simultanée d'un pneumo-thorax et d'un emphysème sous-cutané.
D'ailleurs on ne voit vraiment pas pourquoi l'air qui remplit la cavité de la plèvre ne passerait pas dans le tissu cellulaire de la paroi, tant que la plaie de cette dernière et celle du poumon ne sont pas cicatrisées. C'est aussi l'opinion de Malgaigne, qui, dans son Anat. chirurgicale , t. Il, 2'* édition, p. 214, a très sévèrement apprécié la théorie proposée par M. Richet.
En résumé, une fracture de côtes compliquée s'accompagne ordinairement des symptômes physiques suivants : crachement de sang, épanchement sérosanguinolent dans la plèvre, pneumo-thorax et emphysème sous-cutané.
A la rigueur, dans une plaie de la paroi thoracique limitée aux parties molles, l'air pourrait s'engager dans le tissu cellulaire sous-cutané, à la suite d'un mouvement du bras, par exemple, et en imposer au premier abord pour une plaie pénétrante de poitrine, mais l'erreur ne saurait être de longue durée.
L'emphysème sous cutané peut apparaître instantanément à la suite d'une plaie du poumon : c'est ainsi que, dans un duel à l'épée auquel j'assistais, je fis arrêter la lutte malgré l'acharnement des combattants, et même des témoins, me basant sur l'apparition subite d'un emphysème.
Les plaies du poumon se cicatrisent en général très vite, et l'air ne tarde pas à se résorber. Il est même remarquable de voir combien les grands traumatismes du thorax : fractures multiples des côtes, déchirure du poumon avec épanchement séro-sanguinolent dans la plèvre, pneumo-thorax, emphysème souscutané, etc., guérissent en général facilement. Il est également très remarquable que l'air atmosphérique infiltré dans le foyer de la fracture n'amène jamais les accidents qu'il produit dans le foyer des autres fractures; on n'observe ni suppuration ni infection purulente à la suite des fractures compliquées de côtes.
Tyndall a pensé que l'air atmosphérique se filtrait en passant à travers le poumon et se dépouillait ainsi du Je ne sais quoi qui produit les terribles accidents propres aux fractures exposées. Cette théorie du filtrage de l'air par le poumon a précédé l'idée ingénieuse de M. A. Guérin du filtrage de l'air par le coton, idée dont l'application fournit à la clinique de précieux résultats.
11 suit de ce qui précède que les plaies superficielles du poumon produites par des fragments de côtes ne présentent pas une grande gravité. Il en est de même des plaies par arme blanche; une plaie du poumon peut sans doute déterminer la production d'une pneumonie traumatique et la mort, mais elle est surtout grave par Thémorrhagie, quand des vaisseaux de quelque importance ont été atteints : or ceux-ci ne siègent guère qu'à la face interne, au niveau du pédicule.
Dans ce dernier cas, le sang s'épanche soit dans le parenchyme pulmonaire, soit dans le médiastin ou dans la cavité de la plèvre [hémo-thorax), et la mort en est rapidement la conséquence.
On a proposé d'ouvrir tout de suite largement la cavité thoracique pour évacuer le sang, mais cette pratique n'offre véritablement aucun avantage et ne me parait même pas rationnelle : en effet, outre qu'on réussirait très difficilement à évacuer le sang, le poumon ne reviendrait pas à son volume primitif après l'évacuation, puisque l'entrée seule de l'air suffît à en produire l'affaissement, et d'ailleurs on courrait risque d'augmenter l'hémorrhagie, puisque la compression déterminée par le foyer sanguin peut à la rigueur contribuer à l'oblitération du vaisseau. La thérapeutique active est donc alors frappée d'impuissance.
Dans les plaies du poumon intéressant un gros vaisseau, les malades meurent par hémorrhagie et par syncope plus encore que par asphyxie : aussi ne saurait-on trop repousser l'ancienne pratique des saignées, qui ne pouvait que hâter la mort des malades.
Ce qui précède s'applique surtout à l' hémo-thorax succédant immédiat ement à une plaie de poitrine (j'ai dit plus haut ce qu'il conviendrait de faire dans le cas de plaie de l'artère intercostale) : mais, si l'hydro-hémo-pneumo- thorax qui accompagne toute plaie du poumon, quand il n'y a pas d'adhérences pleurales, bien entendu, au lieu de résorber, ce qui est la règle, augmente dans les jours suivants, au point de menacer la vie du malade, on doit se comporter alors comme dans le cas d'épanchement pleurétique aigu, c'est-à-dire pratiquer la thoracentèse avec l'un de nos appareils aspirateurs : le liquide, qui est sérosanguinolent, sera très facilement aspiré. Mais je répète que ces terminaisons sont exceptionnelles, et l'on peut dire en général des plaies pénétrantes de poitrine qu'elles sont au-dessus des ressources de l'art, ou qu'elles guérissent par les seules forces de la nature.
Quant aux projectiles de guerre, balles, éclats d'obus, etc., on ne peut songer à les aller chercher au hasard dans la poitrine quand rien n'en indique le siège, et surtout quand l'oriflce par lequel ils ont pénétré est petit et resserré. Si, au contraire, il existait déjà une large ouverture, il faudrait explorer la plaie avec les doigts, rechercher les projectiles, les corps étrangers, tels que morceaux de bourre ou de vêtements. On éviterait d'y appliquer à nu de la charpie, car quelques brins pourraient pénétrer dans la cavité pleurale lors d'un mouvement d'inspiration.
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Lorsque la poitrine a été largement ouverte et que le poumon n"a pas été blessé (ce qui est extrêmement rare, mais peut néanmoins se produire, surtout si la plaie siège vers la base du thorax au niveau du sinus costo-diaphragmatique), dans ce cas, au lieu de s'affaisser du côté de la colonne vertébrale, le poumon peut, sous l'influence d'une expiration brusque, s'engager dans la plaie et
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Fig. 19r2. — Coupe liorlzontale de lu poitrine pratiquée au niveau du pédicule des poumons, sur un enfant congelé âgé de deux ans. grandeur naturelle. — Segment inférieur de la coupe.
AA, aorte ascendante.
AD, aorte descendante.
AP, artère pulmonaire.
2" C, deuxième côte.
3° C, troisième côte.
4° C, quatrième côte.
0' C, cinquième côte.
CT, canal thoracique.
0° D, cinquième vertèbre dorsale.
FP, feuillet pariétal de la plèvre.
FV, feuillet viscéral de la plèvre.
MA, médiastin antérieur.
MP, médiastin postérieur.
Œ, œsophage.
PD, nerf pneumogastrique droit.
PG, nerf pneumogastrique gauche.
PP, pédicule des poumons.
S, sternum.
VA, grande veine azygos.
VCS, veine cave supérieure.
faire hernie à l'extérieur : on le réduira, s'il n'est pas altéré ; dans le cas contraire, on devra le laisser dans la plaie.
Une portion du poumon peut être herniée et former tumeur sous la peau, lorsqu'un point de la paroi thoracique a été détruit. On voit l'organe rentrer pendant l'inspiration et sortir brusquement pendant l'expiration.
C. — RÉGION MÉDTASTINE
La région îiiëdiastine ou le médiastin est la portion de la cavité thoracique comprise entre les deux plèvres dites médiastines. Supposez un double feuillet
étendu (le la faee postérieure du sternum à la colonne vertébrale d'une part, de la t'oui'chette sternale au diaphragme d'autre part, vous obtiendrez ainsi \mo cloison verticale antéro-postérieure divisant la cavité tlioi-acique en deux parties latérales. C'est à la pai'tie médiane occupée par la cloison, ou mieux à l'espace compris entre les deux feuillets qui la constituent, que l'on donne le nom de méd'uuthi.
Le médiastin est donc un espace correspondant à la partie moyenne de la cavité thoracique, dont il occupe la cinquième partie, limité : en avant par le sternum, en ari'ière parla colonne vertébrale, snr les côtés par les plèvres médiastines, en bas par le diaphragnie, et communiquant directement en haut avec la région du cou.
Nous avons vu la plèvre, partie du sternum, être arrêtée dans son trajet par le pédicule du poumon, sur lequel elle se réfléchit pour recouvrir la surface de l'organe. Il résulte donc de la présence du pédicule que le médiastin est divisé en deux parties : l'une antérieure, placée entre le sternum et la face antérieure du pédicule ; l'autre postérieure, placée entre la face postérieure du pédicule et la colonne vertébrale. On donne à la première le nom de médiastin antérieur, et à la seconde celui de médiastin postérieur. Cette division n'a de véritable raison d'être qu'au niveau de la racine du poumon, puisque au-dessus et audessous il n'existe entre le sternum et la colonne vertébrale aucune séparation qui la motive.
Cependant cette division est si classique que, les réserves précédentes étant faites, je ne vois aucune raison pour ne pas l'adopter. Supposons par la pensée un plan vertical continuant en haut et en bas les bords respectifs du hile du poumon : le médiastin postérieur est en ai-rière de ce plan, et le médiastin antérieur en avant.
Médiastin antérieur.
Le médiastin antérieur est beaucoup plus grand que le postérieur. 11 occupe un peu plus des deux tiers de l'espace qui sépare le sternum de la colonne vertébrale ; la figure 192, que j'ai prise sur un sujet congelé, donne une bonne idée de leurs dimensions réciproques.
Sa direction n'est pas absolument verticale : grâce à l'obliquité du cœur, il se dirige en bas et à gauche, de façon à empiéter sur la région pleuro-pulmonaire gauche et à diminuer d'autant la cavité de ce côté.
Rétréci au niveau du hile du poumon, le médiastin antérieur présente un évasement supérieur et un inférieur, qui en ont fait comparei' la forme à celle d'un X ou mieux d'un sablier.
Je signalerai successivement et par plans les organes qu'il renferme. Ce sont, en procédant d'avant en arrière :
1° Une couche de tissu cellulaire, le thymus, le tronc veineux brachio-céphalique gauche;
2° La portion antérieure du péricarde, les vaisseaux et nerfs diaphragmatiques;
3° La face antérieure du cœur, l'artère pulmonaire, l'aorte, le tronc artériel brachio-céphalique, et, un peu plus profondément, les artères carotide primitive et sous-clavière gauches, la veine cave supérieui'e ;
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A° La face postérieure du cœur, les oreillettes, la veine cave inférieure, les veines pulmonaires ;
5° La portion postérieure du péricarde.
Premier plan. — Couche de tissu cellulaire^ thymus. Tronc veineux bracliiocéphalique gauche, — Immédiatement en arrière du sternum existe une couche de tissu cellulaire graisseux lâche et abondante, comprise entre l'insertion au sternum des deux plèvres médiastines droite et gauche. Les plèvres s'insèrent très près l'une de l'autre, au point d'arriver presque au contact. 11 en résulte qu'à l'état normal, lorsque le péricarde n'a pas été distendu par du liquide, on ne saurait pénétrer dans sa cavité sans ouvrir la plèvre, à moins de perforer le sternum sur la ligne médiane. Mais l'espace s'agrandit notablement dans l'hydro-péricarde ou dans les abcès rétro-sternaux. Cette couche est plus abondante dans l'évasement supérieur du médiastin que dans l'inférieur. En effet, chez le fœtus l'évasement supérieur est à peu près exclusivement occupé par le thymus, organe transitoire, qui s'atrophie à partir de la naissance et ne tarde pas à être remplacé par du tissu cellulaire.
La couche celluleuse communique en bas, entre les deux faisceaux d'insertion du diaphragme à la base de l'appendice xiphoïde, avec celle qui double le péritoine ; en sorte que, à la rigueur, des abcès du médiastin antérieur peuvent fuser vers la face profonde de la paroi abdominale et faire saillie à l'épigastre, ce qui est d'ailleurs fort rare. Une communication plus importance est celle qui se fait, vers le haut de la région, entre cette couche celluleuse et celle qui, située au cou en arrière du feuillet moyen ou sterno-claviculaire de l'aponévrose cervicale, entoure de toutes parts la trachée. C'est par cette voie que des abcès du cou peuvent fuser dans le médiastin et occasionner les plus graves désordres.
Le tronc veineux brachio-céphalique gauche, situé dans un dédoublement du feuillet sterno-claviculaire (voir fîg. 152), se trouve compris dans cette couche celluleuse, immédiatement en arrière de la fourchette sternale et en avant du tronc artériel brachio-céphalique, qu'il croise presque à angle droit.
Deuxième plax. — Portion antérieure du péricarde. Vaisseaux et nerfs diaphragmatiques. — Le péricarde a la forme d'un cône dont la base est en bas; il s'étend, dans le sens vertical, du centre phrénique du diaphragme, et par conséquent du cartilage de la cinquième côte environ, à la partie inférieure de la première pièce du sternum (ligne pointillée noire, fîg. 191) ; il déborde le sternum à gauche et à droite, beaucoup plus à gauche qu'à droite : à gauche, dans l'étendue de 7 à 8 centimètres; à droite, de 1 à 2 centimètres seulement. C'est donc toujours du côté gauche qu'on devra ponctionner le péricarde. Toutefois il ne faut pas oublier que la face antérieure du péricarde n'est pas en rapport immédiat avec la paroi thoracique, si ce n'est sur la ligne médiane; elle est recouverte par les plèvres et les poumons et surtout par le poumon gauche ; de sorte que, à l'état normal, il est impossible de ponctionner le péricarde à travers les espaces intercostaux sans blesser le poumon : aussi les plaies pénétrantes du péricarde et du cœur s'accompagnent-elles presque fatalement d'une plaie du poumon.
Le péricarde, sac fibro-séreux résistant, ne saurait se distendre brusquement
(et c'est même la cause principale de la mort après une plaie du cœur, cet organe étant comprimé par le sang qui s'épanche dans la cavité [léricardique) , mais il est susceptible d'atteindre, dans certains cas d'iiydro-pérocarde, un développement considérable : il refoule les poumons sur les côtés, abaisse le diaphragme et ari-ive au contact avec la paroi thoracique. Le champ ouvert au fliii'urgien poui' la ponction est donc beaucoup plus étendu qu'à l'état normal. D'ailleurs on doit ponctionner dans un point absolument mat et dans celui où les battements du cœur ont disparu ou sont le plus lointains. Il faut éviter de ponctionner à un travers de doigt du sternum, car on pourrait blesser l'artère mammaire interne. On a signalé un certain nombre de points propres à la ponction, mais celui qui me paraît le plus convenable est le quaùièjne espace intercostal, c( 3 centhnèti'cs du bord gauche dit sternum.
Sur les côtés du péricarde se trouvent le nerf et l'artère diaphragmatiques, qui y sont maintenus accolés par la plèvre.
Troisième plan. — Face antérieure du cœur. Auricule droite, auricule gauche, artère pulmonaire, aorte. 1 ronc bracliio-céphalique artériel. Un peu plus profondément, artères carotide primitive et sous-clavière gauches. Veine cave supérieure. — La face antérieure du cœur est presque exclusivement formée par le ventricule droit. On y trouve le sillon antérieur : très rapproché du boi'd gauche, ce sillon loge l'artère coronaire antérieure et correspond au bord antérieur de la cloison des ventricules.
Ce qui est à droite du sillon appartient au ventricule droit, ce qui est à gauche au ventricule gauche. Nous y pouvons rattacher les deux bords : le droit, mince et couché presque horizontalement sur le diaphragme ; le gauche, très épais et à peu près vertical.
La face antérieure du cœur affecte avec la paroi thoracique des rapports presque identiques à ceux du péricarde, sauf qu'elle remonte moins haut. Dans le sens vertical, elle s'étend du bord supérieur de la troisième côte au bord inférieur de la cinquième. Dans le sens transversal, elle déborde le sternum à gauche de 7 à 8 centimètres et à droite de 1 à 2 centimètres. La pointe bat derrière la cinquième côte gauche.
Les parois ventriculan-es, ainsi que la cloison qui sépare chaque ventricule, sont tellement épaisses que les corps étrangers peuvent les traverser sans pénétrer dans les cavités, et conséquemment sans provoquer d'accidents immédiatement mortels. Le cœur parait même présenter une certaine tolérance pour les corps étrangers (1).
(1) J'ai observé à Bicêtre l'undes faits les plus curieux en ce genre. Un aliéné s'était introduit dans la région du cœur une tige de fer mesurant IG centimètres de longueur. Quand j'arrivai auprès de lui, le corps étranger avait disparu, mais on le sentait avec les doigts soulever vigoureusement la peau à chaque contraction du cœur. A part les battements un peu précipités, il n'existait aucun trouble dans la circulation. Pendant que le morceau de fer faisait bouchon el s'opposait à Fhémorrhagie, je n'osai pas de prime abord faire d'incision pour le retirer; le lendemain on le sentait à peine, et bientôt on ne le sentit plus; le malade se rétablit complètement, si bien qu'il fit une nouvelle tentative de suicide. Il succomba l'année suivante. La tige de fer avait traversé le bord antérieur du poumon gauche, la paroi postérieure des ventricules, en pénétrant parle bord gauche, et s'était engagée dans le poumon droit (la pièce est au musée de Clamarti.
J'ai présenté à la Société de chirurgie un cœur qui renfermait une balle siégeant dans la paroi postérieure du ventricule gauche. Rien n'avait fait soupçonner l'existence de ce corps étranger pendant les dix-huit jours que vécut le malade. La cicatrisation était complète.
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Les auricules droih' et gauche sont situées sur le même plan que la face antérieure du cœur. L'aui'icule droite embrasse l'aorte et l'auricule gauche l'artère pulmonaire.
Vartèi'e pulmonaire (AP, lig. 191) correspond à son origine à l'articulation chondro-sternale de la troisième côte gauche, et se prolonge à peu près jusqu'à celle de la seconde, où elle se bifurque.
En arrière d'elle naît l'aorte. Ces deux gros vaisseaux, situés d'abord sur un même plan antéro-postérieur, se croisent en X; l'aorte, redevenue superficielle, remonte derrière le sternum et change de direction au niveau du bord inférieur du cartilage de la première côte gauche (CA, fig. 191), pour former la crosse. Abandonnant alors le sternum, elle quitte le médiastin antérieur pour se porter horizontalement d'avant en arrière et gagner la face latérale gauche de la quatrième vertèbre dorsale, où elle prend le nom d'aorte descendante. F]lle fournit les artères bronchiques droite et gauche.
Il suffit de considérer les rapports de l'aorte ascendante avec la face postérieure du sternum pour comprendre l'usure et la perforation de cet os dans les cas d'anévrysme.
De la crosse de l'aorte naissent: à droite, le tronc brachio-céphalique ; à gauche, la carotide primitive et la sous-clavière gauches. Ces artères occupent la partie la plus élevée du médiastin antérieur ; elles sont recouvertes et croisées par le tronc veineux brachio-céphalique gauche.
La vpine cave supérieure descend d'abord parallèlement au tronc brachio-céphalique artériel et côtoie ensuite la portion ascendante de l'aorte; elle est située à leur droite. La veine cave supérieure commence au niveau du cartilage de la première côte droite et aboutit à la partie moyenne du deuxième espace intercostal du même côté (VCS, fig. 191). Elle est parallèle au bord droit du sternum. Une poi'tion de la veine déborde ce bord, l'autre partie est recouverte par l'os. Un instrument, introduit dans le premier espace intercostal droit et rasant le sternum, traverserait la veine cave supérieure.
Quatrième plan. — Face postérieure du cœur. Oreillettes. Veine cave inférieure. Veines pulmonaires. — La face postérieure du cœur présente à considérer les portions ventriculaire et auriculaire, situées sur un même plan. La portion ventriculaire, qu'un sillon vertical divise en deux parties à peu près égales, repose sur le diaphragme et médiatement sur la face supérieure du foie, qui en conserve l'empreinte.
L'oreillette droite répond à l'articulation chondro-sternale de la troisième côte droite (OD, fig. 191); YoreiUette gauche à l'articulation correspondante du côté gauche. Les parois des oreillettes sont très minces ; il est à peu près impossible qu'un instrument quelconque les atteigne sans pénétrer dans la cavité : aussi la blessure en est-elle encore plus grave ([ue celle des ventricules.
La veine cave inférieure répond au quatrième espace intercostal droit. Les veines /3t//?/«o«a/reS;, qui occupent la racine des poumons, correspondent, comme cette racine elle-même, au deuxième espace intercostal en avant.
Cinquième plan. — Portion postérieure du péricarde. ■ — Très rapprochée de la colonne vertébrale, cette portion peut être considérée comme la limite antérieure du médiastin postérieur.
Médiastin postérieur.
Limité en avant par la Irachée et les bronches dans son t;ers supérieur, et par le péricarde dans ses deux tiers inférieurs, limité en arrière par la colonne vertébrale, dont il suit la direction, le médiastin postérieur présente une direction verticale. 11 renferme les organes suivants : l'cpsophage et les deux nerfs pneumogastriques, qui lui sont accolés, l'aorte thoracique descendante, les artères et veines intercostales, la grande veine azygos, le canal thoracique, des ganglions lymphatiques, une abondante quantité de tissu cellulo-graisseux et les nerfs splanchniques.
On voit par cette énumération combien dOrganes importants siègent dans ce petit espace, et il est aisé de comprendre la gravité des plaies qui peuvent l'atteindre. Grâce à la profondeur où il est situé, à la protection que lui ofTrent le sternum et la colonne vertébrale, elles sont heureusement fort rares.
L'œsophage occupe la ligne médiane; j'en ai déjà indiqué la direction et les rapports précis qu'il affecte avec l'aorte et les nerfs pneumogastriques.
L'aorte descendante repose d'abord sur le côté gauche de la colonne vertébrale, puis sur la ligne médiane. Elle fournit les artères intercostales, œsophagiennes et médiastines postérieures. Lorsqu'un anévrysme occupe la position ascendante de la crosse de l'aorte, la tumeui- repousse le sternum en avant, remonte vers le cou, comprime la trachée, la bronche gauche, le nerf récurrent gauche, etc. S'il siège sur la portion thoracique, les symptômes sont très obscurs et le diagnostic fort difhcile. Le cœur, repoussé en avant, présente, indépendamment de ses propres battements, ceux que lui imprime l'anévrysme : aussi croit-on généralement alors à une maladie du cœur. La colonne vertébrale est usée peu à peu, et Blandin cite le cas d'un anévrysme de l'aorte thoracique qui, après avoir détruit les vertèbres et la partie postérieui'e des côtes, vint faire saillie à la région dorsale. La poche peut alors s'ouvrir dans le canal rachidien et déterminer une compression de la moelle.
La grande veine azygos, placée sur le côté droit de la colonne vertébrale, s'ouvre dans la veine cave supérieure après avoir décrit une courbure en forme de crosse, analogue à celle de l'aorte.
Le canal thoracique, appliqué d'abord sur le côté droit de la colonne vertébrale, entre l'aorte et la veine azygos, gagne ensuite la ligne médiane, se dirige à gauche, passe entre l'œsophage et la colonne vertébrale pour aboutir au confluent des veines jugulaires interne et sous-clavière gauches.
Des ganglions lymphatiques très nombreux entourent l'œsophage et l'origine des bronches. Ils sont susceptibles de subir toutes les dégénérescences dont j'ai parlé à propos des ganglions lymphatiques du cou : ainsi les voit-on, dans ladénie, par exemple, provoquer des phénomènes de dyspnée. Les ganglions sont le point de départ de presque tous les abcès qui se développent spontanément dans le médiastin postérieur. 11 est à peine besoin d'insister sur la gravité de ces abcès, qui s'accompagnent de dysphagie en comprimant l'œsophage, et de dyspnée plus ou moins intense en refoulant les poumons et les bronches. Ils peuvent s'ouvrir dans l'un de ces organes.
Une couche lâche et abondante de tissu cellulo-graisseux occupe le médiastin postérieur et environne les organes précédents. Elle communique en haut avec
le tissu cellulaire profond du cou et en bas avec celui de l'abdomen, mais il existe cette différence importante avec la couche sous-sternale du médiastin antérieur, que la communication se fait en bas, par l'orilice du diaphragme destiné à l'aorte. C'est cette voie que suivent certains abcès par congestion provenant d'une lésion de la colonne vertébrale, abcès qui peuvent ainsi fuser du cou dans le médiastin postérieur, puis dans l'abdomen, et venir faire saillie dans les fosses ischio-rectales en suivant toujours la colonne vertébrale.
Cette couche communique encore sur les côtés avec le tissu cellulo-graisseux sous-pleural qui occupe les espaces intercostaux : aussi les abcès par congestion, nés des parties latérales de la colonne vertébrale, viennent-ils faire saillie à la paroi thoracique en suivant cette voie.
Des abcès chauds rétro-pharyngiens ou rétro-œsophagiens peuvent également aboutir au médiastin postérieur.
Cette distinction très nette entre les deux couches de tissu cellulaire du médiastin, ainsi qu'entre les deux grandes variétés d'abcès qui s'y développent, est une des raisons qui m"ont engagé a maintenir, contrairement à l'opinion de Blandin et de quelques auteurs modernes, la division du médiastin en antérieur et postérieur, et non en portion cardiaque et sus-cardiaque.
Les nerfs splanchniques cheminent dans le tissu cellulaire du médiastin postérieur, ainsi que les artères et veines intercostales.
Les abcès, les anévrysmes, les tumeurs ganglionnaires avec toutes leurs dégénérescences (sarcome, tubercule, cancer), les cancers de l'œsophage, ceux de la colonne vertébrale, etc., sont les principales tumeurs que l'on observe dans le médiastin postérieur. La profondeur où elles siègent en rend toujours le diagnostic difficile ; elles ne se révèlent guère que par les troubles de la déglutition et de la respiration que détermine la compression de l'œsophage et de l'arbre aérien.
jD. — SOMMET DE LA POITRINE.
Le sommet de la poitrine correspond à la base du cou. Aucun diaphragme, aucun plan fibreux ne sépare entre elles ces deux régions; le tissu cellulaire est continu de Tune à l'autre.
L'orifice de communication entre le cou et la poitrine est elliptique, à grand diamètre transversal. Le contour en est limité : en avant par la fourchette du sternum, en arrière par la première vertèbre dorsale, latéralement par la première côte. Le plan de cet orifice est oblique en bas et en avant. L'obliquité est d'ailleurs variable suivant les sujets; une perpendiculaire abaissée de la fourchette du sternum sur la colonne vertébrale répond en général à la deuxième vertèbre dorsale, quelquefois à la troisième et même encore un peu plus bas.
Les organes que l'on y rencontre ont déjà été étudiés à propos de la région sous-hyoïdienne. Je rappellerai que sur une coupe horizontale prati([uée à ce niveau on trouverait d'avant en arrière :
1° Sur la ligne médiane :
La peau ; la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ; le feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale ; les muscles sterno-mastoïdien, sterno-hyoïdien et sternothyroïdien; le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale ; la portion horizontale de la veine jugulaire antérieure ; le tronc veineux brachio-céphalique gauche;
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une couche aljondante de tissu cellulo-^raisseux renfermant des ganglions lymphatiques; la trachée-artère; l'œsophage et l'aponévrose prévertébrale.
"2° Sur les côtés:
Le prolongement des plèvres et du poumon, qui déborde la première côte d'un travers de doigt environ et quelquefois davantage ; les artères carotides et sous-clavières droites et gauches, les veines sous-clavières, les nerfs pneumogastrique et phrénique.
Au sommet de la poitrine, les deux nerfs pneumogastriques présentent des rapports diflférents : le droit est compris entre l'artère sous-clavière et le tronc veineux brachio-céphalique droits ; le gauche se trouve entre l'artère carotide primitive et l'artère sous-clavière gauches, qui lui sont pai-allèles.
Au même niveau, le nerf phrénique, situé en avant et en dehors du pneumogastrique, passe entre l'artère et la veine sous-clavière.
DE L'ABDOMEN
{^'abdomen ou ventre est une vaste cavité destinée à loger la plus grande partie des organes digestifs et une portion des organes urinaires.
Fermé en haut par le diaphragme, qui constitue une voûte à concavité inférieure, l'abdomen est limité en bas par un autre plan musculaire, le muscle releveurde Fanus, disposé également en forme de diaphragme dont la concavité regarde en haut. En avant et sur les côtés, l'abdomen est fermé par un plan musculo-aponévrotique ; en arrière, par la colonne vertébrale. Logiquement, là cavité abdominale l'épond donc à tout l'espace compris entre le diaphragme et le plancher du bassin. Cependant l'usage a prévalu d'établir une ligne de séparation entre l'abdomen proprement dit et le bassin, et cette ligne n'est autre que la limite supérieure du bassin lui-même, c'est-à-dire le détroit supérieur.
Il résulte de cette division que l'abdomen est une cavité limitée en haut par le diaphragme, et en bas par un plan qui passerait au niveau du détroit supérieur du bassin.
Considéré extérieurement, l'abdomen paraît commencer au niveau du rebord inférieur du thorax, mais nous avons déjà vu que, par suite de la voussure du diaphragme, la cavité abdominale pénètre la cavité thoracique par son centre, tandis que cette dernière empiète latéralement sur l'abdomen de façon à former le sinus costo-diaphragmatique : il en résulte qu'une partie considérable des viscères abdominaux est protégée par la paroi thoracique.
L'abdomen présente des variétés inflnies de forme, suivant les âges, les sexes et les individus ; il me paraît inutile d'y insister.
Je considérerai à l'abdomen deux parties : un contenant et un contenu, c'est-à-dire une paroi et une cavité.
PAROI ABDOMINALE
La. iiaroi abdominale (je laisse de côté la paroi supérieure oudiaphragmatique, qui a été étudiée avec la poitrine) comprend une portion antéro-latérale musculo-fibreuse, molle et contractile, et une portion postérieure en partie osseuse.
La portion antéro-latérale présente sur la ligne médiane Vorifice ombilical, qui méi'ite une description spéciale ; sur les côtés et en bas, elle est traversée obliquement par un canal qui joue en chirurgie un rôle considérable, le canal inguinal.
Bien que le canal crural occupe la partie supérieure et interne de la cuisse, comme il n'offre en définitive d'intérêt que par sa communication avec la cavité abdominale, je crois devoir suivre l'exemple de Malgaigne et décrire ce canal avec l'abdomen à la suite du canal inguinal. De même que cet auteur, j'étudierai plus tard dans un chapitre spécial, sous le nom de région de T aine, la partie interne et antérieure de la cuisse située immédiatement au-dessous de l'arcade crurale. Ces divisions sont nécessairement un peu arbitraires, mais elles me paraissent devoir être conservées à cause de leur netteté.
La portion postérieure comprend la fosse iliaque interne et la région lombaire.
La fosse iliaque interne pourrait à la rigueur être décrite avec la cavité abdominale, mais ses connexions anatomiques avec la paroi sont telles qu'il m'a semblé préférable de rapprocher l'étude de ces deux parties.
CHAPITRE P
Paroi antéro-lalérale «le l'abdomen.
A. - I^iÉGION ANTÉIiO-LATÉRALE DE LA PAROI ABDOMLNALE.
Les limites de la région antéro-latérale de la paroi abdominale sont : en haut, le rebord inférieur du thorax ; en bas, le pubis et l'arcade crurale. En arrière, la plupart des auteurs assignent comme limite le bord externe de la masse sacro-lombaire, mais il est préférable — et l'on verra pourquoi en étudiant la
région lombaire — de prendre à cet effet le bord postérieur du muscle grand oblique de l'abdomen.
La paroi affecte la forme d'un losange dont les angles supérieur et inférieur correspondent à l'appendice xiphoïde et au pubis, les angles latéraux s'enfonçant entre le rebord des côtes et la crête iliaque.
Tantôt aplatie et même excavée, d'autres fois convexe et proéminente, la paroi antéro-latérale de l'abdomen présente une épaisseur extrêmement variable suivant les sujets et les âges, ce qui tient principalement à la plus ou moins grande quantité de graisse interposée entre ses diverses couches. Sa minceur est parfois telle, que les tumeurs abdominales paraissent siéger sous la peau ; la main en apprécie aisément les contours et l'œil en distingue la forme. La paroi peut au contraire être assez épaisse pour apporter un sérieux obstacle à l'exploration de la cavité abdominale, masquer les tumeurs qu'elle contient, ou bien faire croire à leur présence alors qu'il n'en existe pas.
Les couches qui composent la paroi sont assez nombreuses et présentent une disposition diiférente suivant qu'on les examine sur les côtés ou en avant. Sur les côtés on rencontre, en procédant de dehors en dedans : 1° La peau ;
2° Le fascia superficialis;
3° Une toile celluleuse recouvrant le grand oblique; 4° Le muscle grand oblique et son aponévrose; 5° Le muscle petit oblique ; 6" Le muscle transverse ; 7° Le fascia transversalis ; 8° Le péritoine.
Entre ces divers plans sont interposées des couches de tissu cellulo-adipeux dont j'indiquerai les caractères chemin faisant.
1° Peau. — La peau de l'abdomen ne présente pas de caractère spécial, si ce n'est que nulle part elle n'est soumise à une aussi grande distension. La grossesse, l'ascite, les tumeurs intra-abdominales, peuvent la distendre outre mesure; elle perd son élasticité et présente souvent, à la suite, des cicatrices blanchâtres appelées vergetures, dont l'existence est en général un signe indélébile d'une grossesse antérieure. Cependant, lorsque des sujets doués d'embonpoint ont subi un notable amaigrissement, la peau du ventre peut offrir la même apparence : elle est en effet doublée d'une couche de graisse dont l'épaisseur présente de grandes variétés.
2° Fascia superficialis. — Dans la plupart des régions, il est presque indifférent de diviser le tissu cellulaire sous-cutané en plusieurs lamelles, mais il est indispensable de le faire à la paroi abdominale. Ici, en effet, ce tissu affecte la forme de fascias décomposables en deux couches, l'une superficielle, l'autre profonde. La couche superficielle ou feuillet superficiel du fascia superficialis (FS, fig. 193) se continue sans aucune ligne de démarcation au devant de l'arcade crurale avec celle qui double la peau de la cuisse : la couche profonde ou feuillet profond du fascia superficialis (FP, fig. 173) adhère, au contraire, solidement à l'arcade crurale.
De ces dispositions résultent des conséquences cliniques intéressantes : un épanchement soit de liquide, soit de gaz, situé entre le feuillet superficiel et le feuillet profond, descendra vers la cuisse; le même épanchement situé en
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arrière du rcuillcl profond FP dans l'espace EPsera arrêté au niveau de l'arcade crurale, et ne pourra descendre qu'après avoir perforé le feuillet profond. L'emphysème provenant d'une fracture compliquée de côtes envahit parfois la paroi
OT.T
Fier. 193.
Coupe verticale antéro-pos lévleure de la paroi abdominale portant sur la moitié e r terne de l'arcade crurale (schéma).
AF, aponévrose fémorale (rouge).
AGO. aponévrose du muscle grand oblique (rouge).
CSP, tissu cellulaire sous-péritonéal.
EP, espace situé au-dessous du feuillet profond du fascia
superfîcialis.
FI, fascia iliaca (rouge).
FP, feuillet profond du fascia superfîcialis fbleu).
FS, feuillet superfîciel du fascia superfîcialis (bleu). FT, fascia transversalis (rouge).
GGO, gaine celluleuse du muscle grand oblique (bleu). MPO, muscle petit oblique.
MT, muscle transverse.
P, peau.
I PE, péritoine (ligne pointillée).
abdominale et généralement reste limité au pli de l'aine, par suite de cette disposition anatomique.
Il est une variété curieuse de lipome dont on ne peut se rendre compte sans connaître ce qui précède.
Lorsqu'une tumeur de ce genre se développe entre le feuillet profond du fascia superfîcialis et l'aponévrose du muscle grand oblique dans l'espace EP [fig. 193), elle reste toujours nettement limitée en bas par l'arcade crurale, qu'elle ne dépasse pas. Le lipome peut s'étendre en haut ou latéralement, mais
pas en bas. Il est parfois situé immédiatement au devant du canal inguinal, et l'on comprend ciu'on puisse un instant songer à l'existence d'une hernie inguinale.
Un homme de trente ans, souffrant de vives coliques, me fut envoyé à Lariboisière pour y être traité d'une hernie inguinale étranglée. Il portait un bandage depuis une vingtaine d'années. Or il n'avait pas trace de hernie, mais bien un lipome de la paroi abdominale dans le point que je viens d'indiquer. Il existe un moyen simple de s'assurer du diagnostic et de le rendre évident. Cherchez avec l'indicateur l'orifice externe du canal inguinal par la méthode ordinaire, c'est-à-dire en refoulant le scrotum de bas en haut; introduisez la pulpe du doigt dans l'anneau : vous sentirez que celui-ci est complètement libre, et avec l'autre main vous imprimerez des mouvements à la tumeur et constaterez parfaitement que celle-ci ne siège pas dans le canal inguinal, mais bien sur un plan superficiel.
Les deux fascias sont faciles à distinguer sur certains sujets, surtout ceux qui sont maigres. C'est dans leur intervalle que se dépose presque exclusivement la graisse qui commence à envahir la paroi abdominale vers l'âge de quarante ans.
Dans la couche sous-cutanée chemine une artère petite, mais constante, l'artère sous-cutanée abdominale, qui se dirige obliquement vers l'ombilic. Ce vaisseau prend naissance, immédiatement au-dessous de l'arcade crurale, du tronc de la fémorale, quelquefois de la honteuse externe, et ne mérite pas de préoccuper l'opérateur.
3° Toile celluleuse recouvrant le grand obliciue. — En arrière du fascia superficialis on rencontre encore une toile celluleuse mince (GGO), immédiatement appliquée sur le grand oblique, dont elle constitue la gaine. Il n'existe jamais de graisse dans cette gaine. Nous verrons plus loin cette toile celluleuse passer au devant de l'orifice externe du canal inguinal et constituer une enveloppe au cordon spermatique.
4° Muscle grand oblique et son aponévrose. — Le muscle grand oblique de l'abdomen présente à considérer une portion charnue et une portion aponévrotique. Cette dernière est celle dont la connaissance importe le plus au chirurgien, parce qu'elle correspond à la partie de la paroi sur laquelle portent le plus souvent les opérations. De plus, c'est elle qui forme l'orifice externe du canal inguinal; elle contribue à la constitution de l'arcade crurale et joue le rôle principal dans la formation du canal inguinal. La description de ces diverses parties trouvera naturellement sa place à propos des régions auxquelles elles appartiennent.
Inséré à la face externe et au bord inférieur des sept ou huit dernières côtes par desdigitations qui s'entre-croisent avec celles du grand dentelé, et aux deux tiers antérieurs de la lèvre externe de la crête iliaque, le muscle grand oblique se dirige en bas et en avant. Son aponévrose est composée de fibres offrant la même direction que les fibres musculaires, et qui sont divisées en faisceaux reliés entre eux par des fibres arciformes.
L'aponévrose du grand oblique est fort résistante; elle est brillante et nacrée, en sorte qu'il est très facile de la reconnaître au fond d'une plaie sur le vivant ; c'est même le point de repère le plus important durant l'opération, qu'il s'agisse de pratiquer l'entérotomie ou la ligature des iliaques; on peut inciser hardi-
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ment les couches sous-cutanées, qui présentent parfois une très grande épaisseur sur les sujets gras ; le premier point de ralliement doit être l'aponévrose du grand oblique. Les fascias qui la recouvrent n'offrent pas la même couleur, ils sont d'un blanc mat. Du moment que l'aponévrose du grand oblique est découverte et incisée, il faut redoubler d'attention et ne diviser le reste de la paroi qu'à très petits coups de bistouri.
0° et 6° Je n'ai qu'à mentionner ici les muscles petit oblique et transverse, qui forment la cinquième et la sixième couche. Remarquons seulement que la direction des fibres diffère pour chacun des trois muscles de l'abdomen, ce qui augmente la résistance de la paroi.
7" La septième couche est formée par le fascia transversalis. Décrit pour la première fois par A. Cooper, le fascia transversalis est une membrane fibreuse qui n'existe que dans la portion sous-ombilicale de la paroi abdominale et qui, comme le fascia iliaca, ne présente de résistance qu'au voisinage de l'arcade crurale et à deux ou trois travers de doigt au-dessus. Immédiatement en rapport avec la face postérieure du muscle transverse, il se fixe en dedans au bord externe du tendon du muscle droit de l'abdomen; en haut et en arrière il se perd insensiblement dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Ce qu'il importe de préciser, ce sont les insertions inférieures décrites d'une façon si diverse et souvent si obscure dans les auteurs. Elles diffèrent dans la moitié externe et dans la moitié interne de l'arcade crurale.
Dans la moitié externe le fascia transversalis s'implante solidement (fig. 206 et 207) sur le fascia iliaca, qu'il rencontre à angle presque droit ; pas de doute à cet égard : mais où s'attache le fascia transversalis dans la moitié interne, lorsque l'aponévrose du grand oblique et le fascia iliaca se sont abandonnés, c'està-dire au niveau de l'anneau crural ? Surviennent ici les divergences. La vérité est que le fascia transversalis s'attache à l'arcade crurale (fig. 208) de façon à former avec l'aponévrose du grand oblique une gouttière ouverte en haut, dans laquelle est couché le cordon spermatique, et qui constitue le trajet inguinal. Le fascia transversalis s'arrête-t-il définitivement à l'arcade crurale, ou bien descend-il ensuite pour se fixer sur la crête pectinéale au ligament de Cooper? pénètre-t-il dans l'anneau crural pour se confondre avec la gaine des vaisseaux? ou bien forme-t-il le septum crurale que J. Cloquet a décrit comme une lame fibreuse indépendante ? Avec un bon bistouri et de la patience, on peut démontrer ces diverses dispositions et d'autres encore, mais elles n'ont, en vérité, aucune espèce d'importance. Je tiens seulement à faire observer que l'adhérence du fascia transversalis à l'arcade crurale n'est pas telle qu'on ne puisse le décoller avec les doigts au lieu de se servir du bistouri, ce que je conseille toujours de faire dans la ligature de l'artère iliaque externe.
Au niveau de la fossette inguinale externe (fig. 197) le fascia transversalis laisse passer les éléments du cordon spermatique, mais, au lieu de présenter un trou, comme celui qui est destiné à la saphène interne, par exemple, dans l'aponévrose fémorale, il se laisse déprimer en doigt de gant et accompagne le cordon, auquel il fournit une gaine commune à cet organe et au testicule. De l'inflexion brusque du canal déférent au niveau de cet orifice résulte la formation d'un repli saillant ayant la forme d'un croissant que J. Cloquet ajustement proposé d'appeler bord falciforme du fascia transversalis. Nous reviendrons d ailleurs en détail sur ce point en étudiant le canal inguinal.
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8° La huitième et dernière couche comprend le péritoine, dont je m'occuperai à propos de la cavité abdominale.
Les divers plans qui composent la paroi de l'abdomen sont séparés l'un de l'autre par une couche plus ou moins abondante de tissu cellulaire. C'est ainsi qu'on en trouve entre l'aponévrose du grand oblique et le muscle petit oblique, entre celui-ci et le muscle transverse. La plus importante est celle qui sépare le péritoine du fascia transversalis, la couche sous-péritonéale. Elle se condense vers la partie inférieure de la paroi et prend alors l'aspect d'une membrane que H. Cooper appela fascia propria. Elle renferme souvent des pelotons adipeux qui jouent un rôle important dans la production de la hernie inguinale de l'adulte. Ces pelotons peuvent s'engager à travers les anneaux et entraîner avec eux le péritoine. Dans la couche sous-péritonéale se trouve l'artère épigastrique dans la première partie de son trajet. On y trouve encore le groupe des veines vésicales antérieures, qui sont parfois variqueuses et se rencontrent toujours sous le bistouri du chirurgien dans la taille hj^pogastrique. Ces veines constituent même un point de repère au cours de cette opération, car elles reposent directement sur la face antérieure de la vessie.
Le tissu cellulaire qui sépare les couches abdominales l'une de l'autre en facilite la dissection et la division méthodiques; grâce à lui, on reconnaît assez facilement au cours d'une opération le chemin parcouru, mais, par contre, il forme des espaces tout prêts à se laisser envahir par les liquides et les gaz : de là l'extension rapide que prend le phlegmon de la paroi abdominale, l'envahissement de la paroi par l'urine et les immenses décollements qui en résultent; de là aussi le développement du phlegmon stercoral dans certains cas d'anus contre nature et la production de la hernie inguino-interstitielle. La laxité de la couche sous-péritonéale explique encore pourquoi on a dans certains cas décollé le péritoine avec les doigts dans une grande étendue, croyant être arrivé sur l'enveloppe d'un kyste de l'ovaire ; pourquoi on a pu refouler l'intestin sous le péritoine, croyant l'avoir réduit dans la cavité.
Cette couche peut aussi être le point de départ des lipomes, ce qui permet de diviser ces tumeurs en deux grandes classes dans la région qui nous occupe : lipomes sous-cutanés, lipomes sous-péritonéaux . Le diagnostn; des lipomes souspéritonéaux est, le plus souvent, très obscur : à plusforte raison en est-il de même des phlegmons décrits par M. Bernutz dans ces dernières années. Les phlegmons sous-péritonéaux peuvent reconnaître pour point de départ une très petite perforation intestinale produite par un corps étranger. Ils marchent alors très lentement, formant une masse dure, profonde, qui peut en imposer au début pour un cancer de l'épiploon adhérent à la paroi abdominale. Peu à peu ils se rapprochent de la peau, se ramollissent au centre, s'ouvrent à l'extérieur, donnent issue au corps étranger et se cicatrisent ensuite. Dans un cas de ce genre rapporté par M. Gosselin dans sa Clinique, le corps étranger était un fragment d'os long de 1 centimètre et demi et large de 3 millimètres.
Lorsqu'il n'existe pas de perforation intestinale, ces phlegmons sous-péritonéaux sont en général sous la dépendance d'un état maladif antérieur de l'intestin.
La paroi abdominale peut donc être le siège de tumeurs de nature très variable. Je signalerai encore les gommes et les fibromes. Ces derniers occupent parfois la partie la plus profonde et sont situés immédiatement en dehors du
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péritoine. On conçoit toute la gravité de leur extirpation, puisque le péritoine peut être intéressé ou s'enflammer par simple propagation de voisinage.
Je répète qu'il est souvent très difficile de distinguer les tumeurs développées dans la paroi de celles qui siègent dans la cavité abdominale elle-même ; de reconnaître si une collection liquide enkystée siège dans l'épaisseur de la paroi ou dans la cavité. En général, les tumeurs de la paroi font à l'extérieur une saillie mieux limitée, mieux localisée, mieux appréciable au toucher que celles de la cavité, mais le meilleur signe est celui-ci : les tumeurs de la cavité abdominale suivent le mouvement des viscères, c'est-à-dire qu'elles s'abaissent dans les grandes inspirations et remontent dans les expirations, ce qui n'existe pas pour les tumeurs de la paroi. Cependant, quand il s'est produit des adhérences à la paroi ou que celle-ci est très épaisse, la difficulté devient à peu près insurmontable.
Les muscles de la paroi latérale de l'abdomen sont de puissants expirateurs qui maintiennent soumis à une pression continuelle les viscères contenus dans la cavité abdominale. Il en résulte que dans une plaie pénétrante, pour peu que celle-ci ait une certaine étendue, les viscères s'y engagent aussitôt et font hernie à l'extérieur : si la hernie est formée par l'épiploon, on peut laisser ce dernier dans la plaie sans tenter de le réduire. Je dois dire toutefois que nombre de chirurgiens conseillent actuellement de le lier, de l'exciser, de le réduire et de suturer la plaie. Lorsqu'il s'agit d'intestin, on réduira le plus vite possible en débridant au besoin la plaie avec un bistouri boutonné, et on suturera la paroi.
Par suite de sa dépressibilité, la paroi abdominale échappe en général aux contusions violentes, qui occasionnent parfois des désordres viscéraux graves sur lesquels j'aurai l'occasion de revenir en étudiant la cavité. Ce qu'il importe de retenir, c'est qu'à la suite d'une contusion l'état de la paroi ne traduit nullement à l'extérieur l'état des viscères, et qu'avec une paroi intacte peut exister une blessure intérieure mortelle (1).
Les couches qui constituent la portion médiane de la paroi abdominale sont beaucoup moins nombreuses que celles que nous venons d'étudier ; par contre, les aponévroses d'insertion des muscles y présentent une disposition assez compliquée. La peau, une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, une aponévrose résistante (feuillet antérieur de la gaine du grand droit de l'abdomen), le muscle grand droit et tout à fait en bas le petit muscle pyramidal placé en avant du grand droit, une deuxième aponévrose (feuillet postérieur de la gaine du grand droit), le tissu cellulaire sous-péritonéal et le péritoine, telles sont les couches que l'on observe sur les côtés de la ligne médiane.
La ligne médiane, qui porte le nom de ligne blanche, est plus simple encore, car la peau et le péritoine ne sont plus séparés l'un de l'autre que par les couches cellulo-graisseuses qui les doublent, et par une lame fibreuse dont la continuité est même interrompue par places. C'est sur elle que porte l'incision dans l'ovariotomie et dans la taille hypogastrique.
La peau est déprimée au-dessous de l'appendice xiphoïde dans le point dési-
(1) Un homme succomba dans mon service peu de temps après avoir reçu un coup de tampon de chemin de fer sur labdomen. Le mésentère était légèrement déchiré et la cavité abdominale remplie de sang. Quant à la paroi, que je disséquai soigneusement couche par couche, elle ne présentait pas la plus légère trace de contusion. Les cas du même genre ne sont d'ailleurs pas très rares.
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gné sous le nom de scrobicule du cœur, creux épigastrique ; il en est de même au niveau de l'ombilic, où elle présente la cicatrise ombilicale. Garnie de poils à la partie intérieure, au voisinage du mont de Vénus, elle présente souvent chez les femmes enceintes ou qui ont eu des enfants une accumulation de pigment qui forme une ligne brune médiane, verticale. On trouve cependant quelquefois cette ligne chez les nullipares.
La couche sous-cutanée n'offre rien de spécial à noter. Elle adhère sur la ligne médiane à la face profonde de la peau et à l'aponévrose sous-jacente ; cette adhérence ne suffît pas cependant pour s'opposer absolument au passage des inflammations et des collections purulentes d'un côté à l'autre. Elle se charge de graisse en même temps que celle de la portion latérale, et ne contient que très peu de vaisseaux sur la ligne médiane, en sorte que l'on peut la diviser complètement en ce point presque à blanc.
Le muscle grand droit de l'abdomen est enveloppé d'une gaine fibreuse solide sur laquelle je vais revenir dans un instant. Quant au muscle lui-même, il est allongé, aplati d'avant en arrière, beaucoup plus large en haut qu'en bas, et verticalement étendu du thorax au pubis. Ses fibres sont interrompues par des intersections fibreuses qui adhèrent fortement à la face profonde du feuillet antérieur de la gaine du muscle, et nullement au feuillet postérieur. En général au nombre de trois, deux au-dessus de l'ombilic et une au-dessous, ces intersections ont pour but de relier entre eux les faisceaux musculaires et d'en empêcher l'écartement, surtout pendant la grossesse.
Les deux muscles droits laissent entre eux sur la ligne médiane un intervalle qui est la ligne blanche : ce n'est pas une simple ligne correspondant à l'intersection des aponévroses, ainsi que semblerait l'indiquer son nom, c'est tout l'espace compris entre les bords internes de chaque muscle droit (voir fig. 194 et 195). Très étroit en bas, où les bords du muscle sont presque en contact, l'espace s'agrandit de bas en haut et peut atteindre à ce niveau jusqu'à 2 et 3 centimètres. 11 varie suivant les sujets, mais prend surtout un développement considérable sous l'influence de la grossesse. La ligne blanche est parfois tellement large qu'elle donne lieu à une sorte d'éventration.. Pour s'en rendre compte il suffit, le sujet étant couché, de lui dire de se mettre sur son séant et de faire obstacle à ce mouvement; chaque muscle droit forme alors une corde rigide, et l'on sent distinctement l'écartement de leurs bords internes. De chaque côté de la ligne blanche et tout à fait en bas se trouvent les deux petits muscles pyra midaux dont la disposition et même l'existence sont loin d'être constantes.
Les pelotons adipeux qui doublent le péritoine à sa face externe s'engagent parfois à travers les petits orifices losangiques de la ligne blanche et produisent un lipome de la ligne blanche; cette tumeur peut donner naissance aux phénomènes de l'étranglement herniaire et faire croire à une entérocèle : le diagnostic est parfois extrêmement difficile à établir. Cependant, comme les hernies de la ligne blanche (en dehors de la zone ombilicale) sont presque toujours des lipomes; comme, d'autre part, ces lipomes ont leur pédicule immédiatement en contact avec le péritoine, il ne faudrait opérer que sous la pression d'accidents très graves.
APONÉVROSES DE LA PAROI ANÏÉRO-LATERALE DE L'ABDOMEN
Aponévroses de la paroi antéro-latérale de l'abdomen.
INxir se l'eiulre compte de la disposition générale des aponévroses de l'abdonien. il faut l'étudier sur des coupes horizontales de la paroi analogues à celles (|ue j'ai représentées très fidèlement {(îg. 194 et 195). Cette disposition diffère suivant qu'on la considère au-dessus ou au-dessous de rombilic.
siu-deasiis de /'oiibilic {fig. 194). — Les aponévroses de l'abdomen s'entrecroisent d'un côté à l'autre sur la ligne médiane et forment une lame fdireuse ([ui constitue la ligne blanche ; supposons-les partant de ce point. Au niveau du bord interne de chaque muscle droit antérieur cette lame se divise en deux
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Fi'y. 194. — Coupe /torizortlu/e de ta paroi abdominale unlérieure à 2 cenUmètres au-dessus
de l'ombilic.
FA. feuillet antérieur de ki gaine du muscle grand droit (rouge) .
FB. feuillet postérieur de la gaine du muscle grand droit (rouge).
GO. aponévrose du muscle grand oljlique (rouge). i.B. ligne blanche (rouge).
F, peau.
PE, péritoine (ligne pointillée).
F'O, aponévrose du muscle petit oblique (rouge).
T; aponévrose du muscle transverse.
TC. tissu cellulaire sous-cutané.
VO. veine ombilicale.
feuillets, l'un antérieur, l'autre postérieur ; le premier passe en avant, et le second en arrière du muscle : c'est ainsi qu'ils lui forment une gaine complète très résistante appelée gaine du grand droit de l'abdomen. Le feuillet antérieur adhère solidement au muscle au niveau de ses intersections hbreuses ; le postérieur ne lui adhère nullement. Suivons chacun d'eux.
L'antérieur, après avoir recouvert les deux tiers du muscle, se dédouble en deux feuillets: l'un, superficiel (GO), arrivé à 3 ou 4 centimètres du bord externe du muscle droit, donne insertion aux fibres charnues du muscle grand oblique et constitue l'aponévrose de ce muscle ; l'autre, profond, se porte en arrière du précédent et va presque aussitôt s'unir avec un autre feuillet dont nous allons voir l'origine.
Le feuillet postérieur de la gaine du grand droit (FB) recouvre toute la face postérieure du muscle ; arrivé à son bord externe, il se comporte comme l'antérieur, se dédouble et donne naissance à deux feuillets : l'un, superliciel, très court, s'unit presque aussitôt au feuillet profond du dédoublement antérieur, et ces deux feuillets réunis constituent une forte aponévrose qui, après un trajet de quelques millimètres seulement, donne insertion aux fibres du muscle petit oblique : c'est l'aponévrose de ce muscle ; l'autre, profond, continue à se porter en dehors et, à 2 centimètres environ du bord externe du muscle, donne attache aux fibres du muscle transverse, dont il forme l'aponévrose.
Les fibres aponévrotiques s'entre-croisent d'un côté à l'autre sur la ligne
ANATOMIE TOPOGRAPIllQUE.
médiane, de telle sorte que celles qui sont en avant du muscle à droite se trouvent en arrière du côté gauche.
J'ai étudié l'aponévrose abdominale en parlant de la ligne médiane, mais il suffit de jeter un coup d'oeil sur les figures 194 et 195 pour voir qu'il serait facile de prendre chaque muscle en particulier et de dire comment se comporte son aponévrose en procédant de dehors en dedans.
Au-dessous de romhilic {fig. 195). — Ce qui rend la disposition des aponévroses abdominales assez compliquée, c'est que la description qui précède n'est applicable qu'à la portion sus-ombilicale. A partir de l'ombilic, en effet, le feuillet postérieur de la gaine du grand droit s'amincit et se résout bientôt en une couche de tissu cellulaire. Ce muscle n'est cependant pas pour cela privé de gaine, mais celle-ci est formée en arrière par une aponévrose indépendante qui s'épaissit de haut en bas, le fascia Iransver salis.
Ce fascia ne donnant pas attache aux muscles, comment se cortiportent ces derniers au-dessous de l'ombilic ?
La figure 195 en donne une idée exacte. Le feuillet antérieur de la gaine du grand droit se divise comme au-dessus de l'ombilic en deux lames. La lame su-
Fig. 19.5. — Coupe horizontale de la paroi abdominale antérieure, pratiquée dans la régi,on sous-ombilicale, à 8 centimètres au-dessus du pubis.
AO, cordon résultaut de l'oblitération des artères omlii-
licales.
Fa, feuillet antérieur de la gaine du grand droit (rouge). FT, fascia traiisversalis.
GO, aponévrose du muscle grand oblique (rouge). LB, ligne blanche.
0, ouraque.
P, peau.
PE, péritoine (pointillé noir).
PO, muscle petit oblique.
T, muscle transverse.
TC, tissu cellulaire sous-cutané.
perficielle, beaucoup plus large qu'au-dessus de l'ombilic, donne insertion aux fibres du grand oblique et forme l'aponévrose de ce muscle ; la lame profonde sert d'attache commune aux muscles petit oblique et transverse. Ce dernier muscle et le droit antérieur sont donc recouverts à leur face profonde par le fascia transversalis, en arrière duquel on trouve le tissu cellulaire sous-péritonéal et le péritoine.
Les artères de la paroi abdominale antérieure proviennent de sources multiples : la mammaire interne en haut ; l'épigastrique et la sous-cutanée abdominale en bas; les dernières intercostales, les lombaires et la circonflexe iliaque en dehors. Il faut noter l'anastomose de l'épigastrique et de la mammaire interne, qui contribue à rétablir la circulation dans le membre inférieur après la ligature des iliaques et de l'aorte. La direction et les rapports de l'artère épigastrique seront plus utilement signalés en étudiant le canal inguinal. Cette artère peut être intéressée dans une plaie de la paroi abdominale, et, vu son rapprochement
du péritoine, le sang a plus de tendance à s'épancher dans la cavité abdominale qu'au dehors, en sorte que le diagnostic de la blessure artérielle est fort ditficile.
Lesveinrs profondes suivent exactement le trajet des artères. 11 n'en est pas de même des veines superficielles : très nom])reuses, elles s'anastomosent avec celles du thorax et subissent une dilatation considérable quand il existe un obstacle à la circulation de la veine cave inférieure.
Les vaisseaux lymphatiques se divisent également en superficiels et profonds. Les vaisseaux profonds, suivant le trajet des ai'tères et des veines, vont aboutir aux ganglions iliaques ou lombaires. Parmi les vaisseaux superficiels, ceux qui naissent au-dessus de l'ombilic se rendent aux ganglions de l'aisselle ; ceux qui naissent au-dessous se rendent aux ganglions de l'aine.
Les nerfs proviennent des cinq dernières paires intercostales (voir fig. 123), et les deux branches abdomino-génitales du plexus lombaire.
D'abord situés profondément, ces nerfs cheminent d'arrière en avant entre le transverse et le petit oblique, puis entre celui-ci et l'aponévrose du grand oblique. Arrivés au bord externe du muscle grand droit, ils fournissent un rameau perforant qui se porte d'arrière en avant pour se distribuer à la peau, et un rameau qui, pénétrant dans la gaine du grand droit, anime ce muscle et aboutit finalement aux téguments de la ligne médiane.
Il existe un vice de conformation de la pai'oi abdominale consistant en l'absence d'une portion de la région antéro-latérale. On observe en môme temps l'absence de la paroi antérieure de la vessie, et la perte de substance est comblée par la paroi postérieure de cet organe ; il en résulte que l'urine est constamment déversée à l'extérieur. C'est Yexstrophi.e de lavessie.
J'ai étudié, en 1838, le mode de continuité de la paroi vésicale avec la paroi de l'abdomen, et j'ai constaté que les fibres musculaires de la vessie viennent s'attacher sur les aponévroses de l'abdomen, tandis que la muqueuse se continue avec la peau.
On a tenté, avec raison, des opérations autoplastiaues pour remédiera cette grave infirmité, mais elles n'ont fourni jusqu'à présent que des résultats bien incomplets.
B. — DE L'OMIÎILTC.
Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, la paroi aljdominale, largement ouverte en avant, livre passage à la plus grande partie des viscères al)dominaux ; peu à peu l'orifice se resserre, les viscères rentrent dans l'abdomen, et vers le troisième mois de la vie intra-utérine il ne reste plus qu'un orifice livrant passage à la veine ombilicale et aux deux artères ombilicales. Lorsque, par suite d'un arrêt de développement, les viscères ne rentrent pas dans la cavité abdominale, ils forment au moment de la naissance une tumeur recouverte par la membrane amniotique et constituent la kernie ombilicale congénitale. Il faut bien la distinguer de la kernie des nouveau-nés, cette dernière étant en effet constituée par la sortie d'organes rentrés dans le ventre en temps normal.
Comment l'anneau ombilical, qui s'était resserré dans la cavité utérine, se dilate-t-il de nouveau après la naissance de façon à donner passage à l'intestin? 11 est difficile d'en trouver la raison, d'autant plus qu'un travail en sens inverse
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ne Larde pas, en général, à s'opérer : les hernies ombilicales des petits enfants ont, en ellet, une tendance à la guérison spontanée. C'est pourquoi le meilleur ti-aitement de cette hernie consiste dans la contention avec une simple bande de diachylon. Je considère comme inutiles et même nuisibles les divers bandages munis de pelotes qui, s'engageant dans l'anneau, ne peuvent que retarder la guérison en s'opposant au retrait graduel de l'orifice.
11 est possible qu'au moment de la naissance une portion très minime d'intestin se trouve encore dans le cordon sans être appréciable à l'extérieur. Un anus contre nature a parfois été la conséquence de cette disposition, lorsque la ligature du cordon a été faite trop près de la paroi abdominale: aussi vaut-il mieux laisser toujours quelques centimètres de cordon attenant à l'abdomen, ce qui n'a d'ailleurs aucune importance pour sa chute définitive : quelques jours après la naissance, en effet, le cordon se flétrit, se ratatine, noircit et se détache toujours au même point, quel que soit l'endroit oîi ait porté le fd.
Pour expliquer la chute du cordon, M. Richet a invoqué l'existence d'un sphincter ombilical qui entrerait en action aussitôt après la naissance et déterminerait par constriction la gangrène du cordon. Voici comment l'auteur explique ce phénomène : « Ces fibres élastiques, ou, pour parler plus clairement, contractiles, qui circonscrivent l'ouverture ombilicale, constituent un véritable sphincter ombilical se resserrant insensiblement sur les vaisseaux dès qu'ils ne sont plus traversés par le courant sanguin, et par suite de cette striction s'opère progressivement leur section comme par le fait d'une ligature. »
La vérité est ([ue la séparation s'opère par suite de l'absence de vaisseaux dans le cordon ; celui-ci se fléfi-it et se détache dans le point où s'arrêtent les vaisseaux.
Dans les cas d'exomphales congénitales liées à un arrêt de développement de la paroi abdominale, les viscères hernies sont en partie recouverts par l'amnios : or cette membrane subit après la naissance le même sort que le cordon ombilical, c'est-à-dire ({ue, ne recevant plus de vaisseaux, elle se gangrène, se dessèche et tombe en laissant à nu les viscères. Une membrane granuleuse se développe rapidement en partant des bords de la peau, recouvre les viscères et, dans les cas favorables, l'enfant peut vivre, mais en conservant une hernie souvent très considérable, car on observe ordinairement dans ces exompbales le foie, l'estomac, la rate, etc.
De la chute du cordon résulte une cicatrice, cicatrice ombilicale, ombilic, laquelle comprend la peau, les vaisseaux ombilicaux et le péritoine.
L'ouverture pai" laquelle s'engageaient les vaisseaux pendant la vie intrautérine, c'est-à-dire l'anneau ombilical ; la cicatrice ombilicale consécutive à la chute du cordon; la portion des parois abdominales immédiatement attenante à l'anneau ; les cordons résultant de l'oblitération des vaisseaux ombilicaux ; l'ouraque et le péritoine, telles sont les parties qui composent la région cleVombilic.
L'ouraque, débris de la vésicule allantoïde, est un cordon plein qui dans l'immense majorité des cas ne communique plus avec la vessie : cette communication peut néanmoins persister et être l'origine d'une fistule urinaire ombilicale. Le mode d'oblitération de l'ouraque et des vaisseaux ombilicaux a été étudié par Ch. Robin. Aussitôt après la naissance, les deux tuniques internes des vaisseaux se rétractent et bientôt la lumière du vaisseau s'oblitère. La tunique
extei'iie, au coalraire. s'hypertrophie et se ti-aiisfuruie en une sorte de lilanient ligamenteux adhérent à la cicatrice ombilicah^
Chez le nouveau-né, l'omlnlic répond au-dessous du milieu du corps, et remonte peu à peu à mesure que les memhres inférieurs se développent ; chez l'adulte il est situé notablement au-dessus de la partie moyenne du corps (1).
La région de rombilic présente une face cutanée et une face péritonéale. La première est remai'quahie par la présence de la cicatrice ombilicale ; la seconde par l'existence de quatre cordons (jui en partent. L'un de ces cordons se porte en haut, en arrière et à droite, c'est la veine (Mnbilicale; les trois autres se dirigent en bas : l'un médian et vertical, l'ouraque ; les deux autres latéraux et obliques, les artères ombilicales.
Étudions successivement et d'avant en arrière les diverses parties dont se compose la région, à savoir :
1" La peau ; . '
(Ij 11 existe à cet égard des variétés individuelles très nombreuses, et qui sont eu rapport avec la diti'ércuce de longueur des membres inférieurs. Toutefois l'ombilic est situé sensiblement au-dessus du milieu du corps chez l'adulte; la moyenne de la taille chez 13 sujets étant de l™,tj7, dont la moitié est de 83 cent. l/"2, la distance moyenne de l'ombilic au sommet de la tète a été de 64 centimètres, c'est-à-dire que l'ombilic siégeait à 20 centimètres au-dessus du milieu du corps. — Voici les chiffres pour chaque sujet :
Distance du sommet Taille de la tète
des sujets. ;ï l'ombilic.
1™,69 0,65 cent.
lm,o9 0,61
lm,71 0,66
lm,74 0,67
lm,56 0,61
lm,68 0,62
lm,69 0,62 1/2
im,6;3 0,65
Moyenne .. 1™,67 Moyenne 0,64
La situation précise de l'ombilic par rapport à la paroi aijdominale présente également des variétés individuelles. Ou peut dire cependant d'une manière générale qu'il siège à peu près à égale distance du sommet de l'appendice xiphoïde et du bord supérieur de la symphyse pubienne. — Yoici quelques mensurations :
Distance du sommet de rappeudice
xiphoïde au bord supérieui' Distance du sommet de l'appendice
de la symphyse pubienne. xiphoïde à l'ombilic.
29 cent 14 cent.
23 Il
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2° L'aïuieau ombilical, son poiirluui- fibreux, ses rapports avec les vaisseaux ombilicaux ; 3" Le péritoine.
Le schéma représenté figure 196 en donne une idée suffisamment exacte. 1° Ppciu. — La cicatrice ombilicale est ordinairement déprimée. La peau est mince et fine à ce niveau. Le fascia superficialis et la couche graisseuse souscutanée s'arrêtent au pourtour de l'orifice et forment un bourrelet circulaire autour de la cicatrice. Ce bourrelet est parfois si prononcé, surtout chez les sujets gras, qu'il m.asque la dépression ombilicale, laquelle se trouve située au fond d'une sorte d'entonnoir. La matière sébacée mélangée à des débris d'épiderme peut, en s'y accumulant, produire de véritables corps étrangers qui déterminent une inflammation érythémateuseet phlegmoneuse de la région.
Chez certains individus dont la paroi abdominale est chargée de tissu adipeux la graisse s'engage peu à peu dans l'anneau, l'entr'ouvre, l'agrandit, distend la peau et prédispose singulièrement à l'entérocèle. La hernie peut rester graisseuse pendant longtemps, toujours même, ainsi que cela avait lieu sur la femme dont je représente l'ombilic figure 197, mais l'intestin peut à un moment donné s'y engager, et nul doute que ce soit là le mode de production ordinaire des hernies ombilicales de l'adulte.
D'après M. Richet, l'anneau ombilical serait doublé à sa face profonde par un second anneau fibreux, rudiment du sphincter ombilical décrit par cet auteur, mais je n'ai pu le rencontrer dans mes dissections.
2° Aw«e«î( ombilical. — L'anneau ombilical est formé aux dépens de l'aponévrose, qui constitue la ligne blanche. 11 se resserre tellement après la naissance que c'est à ombilicale sur une peine si l'on en sent les contours. On le perçoit cependant ^clkine ^anilro- posté- ^ncore chez les petits enfants en déprimant la peau, et il rieure. devient très apparent et comme tranchant chez les sujets
afi'ectés de hernie ombilicale.
La peau en avant, et le péritoine en arrière, adhèrent intimement au pourtour de cet anneau, de telle sorte qu'à son centre ces deux membranes se trouvent au contact : aussi cette portion de la paroi abdominale est-elle d'une extrême minceur, ce dont on se rend bien compte, par exemple, dans l'ascite, lorsque le liquide distend la cicatrice et la repousse en avant. On conçoit que l'ombilic puisse se rompre spontanément à la suite de la péritonite purulente, ainsi que MM. Féréol, Baizeau, etc., etc., en ont rapporté des exemples. On y observe encore des fistules urinaires, des fistules hépatiques (de Lignerolles), etc.
La forme de l'anneau ombilical a été comparée par Blandin à celle que présente la gueule d'un four, la partie cintrée étant en haut et la partie droite en bas.
Quels sont les rapports des vaisseaux ombilicaux avec raiineau ombilical? — Dans
l-'ig. 196. — Schéma re présentant la région
AI', aponévrose formant la ligne blanche (rouge).
FS, fascia superficialis.
G, tissu cellulo- graisseux sous-cutané.
P, peau.
PE, péritoine (ligue pointillée).
les premiers temps qui suivent la naissance, les vaisseaux correspondent à peu près au centre de l'anneau, de telle sorte que, lorsqu'une hernie se produit à cette époque de la vie ^hernie des enfants), l'intestin pénètre au centre de la
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Fig. 197. — Région ombilicale vue jjcir la /'are interne sur une femme atteinte de hernie ombilicale
graisseuse.
AO, anneau ombilical.
.\R, cordon de l'artère ombilicale.
D.\, muscle droit antérieur.
LB. li?ne blanche.
0, ouraque.
P, péritoine.
VO, cordon de la veine ombilicale.
cicatrice et se trouve recouvert des vaisseaux ombilicaux, qui lui impriment en divergeant une forme trilobée, si la hernie est volumineuse.
Plus tard, les artères ombilicales et l'ouraque, exerçant sur la cicatrice une action plus forte que celle de la veine ombilicale, l'attirent en bas, en sorte que finalement les vaisseaux ombilicaux, ou plutôt les cordons qui résultent de leur oblitération, ne correspondent plus au centre de l'anneau ombilical, mais bien à son bord inférieur voir fig. I97j ; le bord supérieur, au contraire, se trouve
libre d'adhérences. lien résulte que la hernie ombilicale de l'adulte ne sort plus par le centre de la cicatrice, entre les trois vaisseaux ombilicaux, comme chez l'enfant, mais au-dessus de la veine ombilicale et par la partie supérieure de l'anneau. On avait cru à cause de cela que les viscères s'engageaient par des orifices situés au voisinage de l'ombilic, mais il n'en est rien, c'est toujours bien l'anneau ombilical qui leur donne passage. Sans doute l'intestin ou l'épiploon peuvent s'engager par les orifices de la ligne blanche, de même que les pelotons de graisse, mais ce n'est plus alors une véritable hernie ombilicale.
3° Péritoine. — Le péritoine tapisse la face postérieure de la cicati'ice ombilicale et adhère intimement au poui'tour de l'anneau, surtout à la partie inférieure. Un peu plus haut la veine oml)ilicale, en se portant en arrière et en haut, attire avec elle le péritoine, qui lui forme une sorte de ligament appelé faux de la veine ombilicale et l'empêche d'adhérer à la paroi. Il est ordinairement séparé de la pai'tie supérieure de l'anneau par une couche celluleuse assez lâche au sein de laquelle existent quelques pelotons adipeux qui occupent l'espace laissé libre entre la veine ombilicale et le rebord supérieur de l'anneau.
Il n'est pas douteux qu'il existe toujours un sac péritonéal dans les hernies ombilicales; seulement il faut se i-appeler qu'au centre de la cicatrice le péritoine et la peau adhèrent le plus souvent si intimement l'un à l'autre qu'il serait impossible de les séparer : aussi, dans l'opération de la hernie ombilicale étranglée, lorsque le bistouri porte sur ce point, c'est-à-dire sur le centre de la tumeur, on ne peut isoler le sac, et l'on arrive d'emblée sur l'intestin : c'est ce qui a fait dire que la hernie ombilicale n'avait pas de sac, assertion inexacte. La vérité est que le sac de cette hernie diffère de ceux des hernies inguinale et crurale en ce que sur certains points il se confond avec la face profonde de la peau, en ce qu'iln'est pas partout isolable. La kélotomie externe, méthode qui consiste à réduire la hernie sans ouvrir le sac, est donc ici une application bien difficile, sinon impossible, à moins de ne faire porter l'incision qu'au voisinage de l'anneau ombilical, dans un point où le péritoine ne soit pas adhérent à la peau. L'étranglement s'observe d'ailleurs moins souvent dans la hernie ombilicale que dans les autres hernies; il s'y développe plutôt des péritonites herniaires. C'est pour cette raison que, dans les cas d'étranglement, l'indication d'opérer se présente pour les hernies ombilicales beaucoup plus rarement que pour les hernies inguinale et crurale. Il ne faut pas faire d'incision sur toute la hauteur de la poche, mais seulement à sa partie supérieure, en évitant de sectionner la peau dans le point où elle adhère au péritoine herniaire. Pour arriver plus sûrement encore à ce but, M. C. Perier fait son incision extérieure parallèlement à la ligne blanche, mais en dehors de la tumeur et à gauche. Dans tous les cas, on débridera l'anneau en haut et un peu à gauche.
Après l'opération il sera bon de suturer les bords de l'anneau ombilical luimême, en adossant le péritoine comme on le fait dans l'ovariotomie. C'est à cette précauti(ui sans doute que j'ai dû un très beau succès à l'hôpital Beaujon, car on a beaucoup plus de chances d'éviter ainsi la chute du pus dans la cavité péritonéale.
Avant de faire la kélotomie, on doit tenter le taxis dans les mêmes conditions que pour les autres hernies, car, s'il est vrai que dans les hernies volumineuses et anciennes une partie du contenu du sac soit irréductible, les accidents peuvent être le résultat, non de l'inflammation de ces parties, mais de l'engagement
d'une nouvelle anse d'intestin, ainsi que j'en ai observé un exemple^remar-
qaable sur un confrère dont la hernie s'étrangla subitement dans mon cabinet.
Le péritoine, avons-nous dit, est écarté de la paroi abdominale par la veine
Fig. 198. — Ombilic vu par sa face interne. Faux de la veine ombilicale (la paroi abdominale a été détachée en Las et maintenue relevée).
AO. cordon de l'artère ombilicale.
C, côlon.
E, estomac.
F, foie.
G, ombilic.
ou, ouraque.
RF, ligament falciforme de la veine ombilicale.
VO, veine ombilicale.
ombilicale. Il est parfois doublé, au niveau de l'anneau, d'une couche fibreuse allant du bord interne de la gaine de l'un des muscles droits à l'autre. M. Richet a proposé d'appeler cette couche fascia ombilicalis, par analogie avec le fascia transversales : mais, ainsi que le fait du reste remarquer l'auteur lui-même, ce
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fascia est bien loin d'être constant ; j'ajoute que sa présence est même de beaucoup l'exception. D'après les recherches de M. Gauderon, il manquerait 8 fois sur 10. Poussant plus loin les analogies, M. Richet a tenté d'établir un parallèle entre le canal ombilical et le canal inguinal; entraîné par son sujet, il a rapproché la pathogénie des hernies de l'une et l'autre région et admis des hernies ombilicales directes et indirectes. L'idée est ingénieuse, mais il est aisé de s'assurer que le canal ombilical est par trop virtuel pour qu'on admette l'opinion de l'auteur. On peut sans doute arriver à faire un trajet en décollant le péritoine au niveau de la veine ombilicale, mais c'est un trajet artificiel que n'a jamais suivi une hernie ombilicale, car il n'y a pas d'orifice supérieur. Comment l'intestin s"engagerait-il dans un canal qui ne présente ni trajet ni orifice? 11 ne saurait donc y avoir de hernies ombilicales obliques.
Les hernies ombilicales se produisant spécialement chez les sujets gras, il est probable que les pelotons adipeux sous-péritonéaux occupant la partie supérieure de l'anneau distendent ce dernier en se développant, et que l'intestin s'y engage directement à leur suite.
C. — liÉGlON DU CANAL INGUINAL
Je désigne sous le nom de région du canalinguinal cette portion de la paroi antéro-latérale de l'abdomen limitée : en bas par l'arcade crurale, en haut par une ligne fictive dirigée horizontalement de l'épine iliaque antéro-supérieure à la ligne blanche.
Au devant de la région du canal inguinal la peau n'offre rien de spécial à noter. Des poils, qu'il convient d'enlever soigneusement quand on opère une hernie inguinale, la recouvrent en bas et en dedans. Elle est fréquemment soulevée dans les efforts d'expiration, car la paroi tout entière est plus faible à ce niveau que dans les autres points, d'où les saillies que l'on observe chez certains sujets au moment de la toux. C'est à ce niveau qu'aboutissent les abcès de la fosse iliaque, développés dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. C'est aussi en ce point que l'on pratique l'incision pour aller à la recherche de l'artère iliaque externe et de l'épigastrique.
Avant de décrire le canal inguinal proprement dit, il est nécessaire d'insister sur la disposition du péritoine à son niveau, où l'on observe trois fossettes ou dépressions qui jouent un rôle considérable dans l'histoire de la hernie inguinale.
Fossettes inguinales.
Les fossettes, au nombre de trois, se distinguent en externe, moyenne et interne. Elles sont situées sur une ligne sensiblement horizontale; cependant la fossette moyenne siège légèrement au-dessous des deux autres. Les fossettes sont loin d'être également manifestes chez tous les sujets, ce qui tient à la différence de relief que font sur la paroi abdominale l'artère épigastrique et le cordon des artères ombilicales.
La paroi abdominale, vue par sa face postérieure dans le point où je l'étudié, présente plusieurs cordons qui soulèvent le péritoine; ce sont de dehors en dedans : l'artère épigastrique, le cordon résultant de l'oblitération de l'artère ombilicale, puis l'ouraque sur la ligne médiane. Très rapprochés au niveau de
FOSSETTES INGUINALES
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Fig. 19D. —Fossettes inguinales (homme adulte, grandeur uaturelle).
AO, cordon de l'artère ombilicale.
AE, artère épigastrique.
AS, artère spermatique.
CD, canal déférent.
FE, fossette inguinale externe.
FI, fossette inguinale interne.
FM, fossette inguinale moyenne.
0, ouraque.
OM, ombilic.
V, vessie.
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l'ombilic, ces cordons divergent en bas et délimitent les fossettes inguinales : la fossette externe est située en dehors de l'artère épigastrique; la fossette moyenne siège entre cette artère et le cordon de l'artère ombilicale, la fossette interne entre ce même cordon et l'ouraque, ou, ce qui revient au même, le sommet de la vessie. Cette dernière fossette ne peut donc être visible que si la vessie n'est pas distendue.
La fossette interne, répondant à l'espace qui sépare la symphyse de l'épine du pubis, a été encore désignée pour cette raison sous le nom de fossette sus-pubienne.
La fossette externe diffère des deux autres en ce qu'on y aperçoit par transparence au-dessous du péritoine et soulevant légèrement cette membrane les éléments du cordon spermatique et en particulier le canal déférent et l'artère spermatique. Ces organes occupent la partie inférieure et interne de la fossette, en sorte qu'il est aisé de comprendre à priori que, si une anse d'intestin s'engage par cet orifice, le cordon spermatique sera nécessairement situé au-dessous et en dedans de la hernie. En cas d'étranglement, on ne devra donc jamais dans cette variété de hernie débrider ni en bas ni en dedans, sous peine d'intéresser le cordon spermatique. Une autre raison sur laquelle je reviendrai plus loin, la présence de l'artère épigastrique en dedans du collet du sac, s'oppose encore au débridement en dedans.
La paroi abdominale offrant au niveau des fossettes sa plus faible résistance, c'est en ce point que les viscères faisant effort s'engagent souvent pour former hernie à l'extérieur.
Lorsqu'un viscère (et c'est presque toujours l'intestin grêle) sort de la cavité abdominale par l'une des trois fossettes précédentes, on donne à cette lésion le nom de hernie inguinale. Il existe donc trois grandes variétés de hernie inguinale, désignées, comme les fossettes elles-mêmes par lesquelles elles s'engagent, sous les noms suivants : hernie inguinale externe., hernie inguinale moyenne, hernie inguinale interne ou sus-pubienne. En raison du trajet que suit ultérieurement l'intestin pour se porter sous la peau, après avoir franchi l'enceinte péritonéale,on a ajouté à ces dénominations les noms : oblique externe, directe, oblique interne, ce dont va nous rendre compte l'étude du canal inguinal.
Un coup d'œil jeté sur la figure 199 fera comprendre les rapports les plus importants du collet herniaire dans les trois variétés de la hernie inguinale. Dans la hernie inguinale externe, le collet répond en dedans et en bas au cordon spermatique et à l'artère épigastrique : il ne faut donc jamais dans cette espèce de hernie débrider en dedans ni en bas. Dans la hernie moyenne, l'artère épigastrique répond à la partie externe du collet du sac : il ne faut donc jamais débrider en dehors. La hernie interne ou sus-pubienne constitue une espèce extrêmement rare. De plus, il est difficile, sinon impossible, de la distinguer de la hernie directe ou moyenne, en sorte qu'en réalité, dans la pratique, on peut n'admettre que deux grandes espèces de hernie inguinale, l'externe et l'interne, la première siégeant en dehors et la seconde en dedans de l'artère épigastrique.
Le collet du sac herniaire est donc en rapport sur ses côtés, dans chaque variété de hernie inguinale, avec des organes qu'il est indispensable de ménager. Ce serait facile, si le diagnostic était exactement fait, mais ce diagnostic, possible au début d'une hernie, devient bientôt impossible. En effet, les deux orifices du canal inguinal ne tardent pas à se rapprocher l'un de l'autre, le canal s'efface et les orifices finissent par se confondre, si bien que dans toute hernie
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ancienne les viscères paraissent sortir directement de la cavité abdominale. Lorsqu'une hernie est facilement réductible, lorsque l'anneau très large permet l'introduction du doigt, on peut à la rigueur sentir les battements de l'artère épigastrique, mais cette exploration n'est plus possible quand la hernie est étranglée, et c'est alors seulement qu'elle pourrait fournir de précieuses indications. J'en dirai autant du siège du cordon spermatique comme élément de diagnostic. Etant situé en dedans du collet du sac dans la hernie externe, il se trouve en dehors dans la hernie interne : mais, s'il s'agit d'une hernie ancienne, les parties constituantes du cordon sont souvent éparpillées et difficiles à reconnaître quand la hernie est réductible; à plus forte raison cette recherche devient-elle à peu près impossible quand la hernie est étranglée.
La hernie interne descend dans le scrotum moins facilement que l'externe, et reste ainsi plus longtemps que l'autre à l'état de bubonocèle. A cette période le diagnostic peut être établi, si la hernie est récente, la tumeur ayant son grand axe oblique en bas et en dedans dans la hernie externe, tandis que ce même axe est vertical dans la hernie interne, en même temps que cette dernière est plus rapprochée de la ligne médiane : mais, je le répète, quand les deux anneaux se sont confondus en un seul, tout diagnostic différentiel devient impossible. Il n'existe donc aucun signe, dans une hernie inguinale ancienne, qui puisse faire distinguer sûrement si l'intestin s'est primitivement engagé par la fossette externe ou par les fossettes internes, et l'on ne sait jamais, lorsqu'une semblable hernie s'étrangle, à quel côté du sac correspond l'artère épigastrique.
Les dispositions anatomiques nous permettent toutefois de sortir d'embarras. On peut en effet constater que, si les fossettes inguinales présentent en bas et sur les côtés des rapports importants, il n'en est pas de même en haut; elles sont simplement limitées dans ce sens par les diverses couches amincies de la paroi abdominale, en sorte que dans les trois espèces de hernie inguinale le débridement peut sans danger être pratiqué en haut, ainsi que l'ont fait d'ailleurs Scarpa, Dupuytren, Boyer, etc.
Il résulte donc : 1° de la situation de l'artère épigastrique et du cordon spermatique sur l'un des côtés du sac dans la hernie inguinale (en dedans, si la hernie est externe ; en dehors, si elle est interne) ; 2° de l'impossibilité où l'on se trouve, dans la majorité des cas, d'établir le diagnostic différentiel entre les deux espèces de hernie inguinale; 3° de l'absence d'organes importants à la partie supérieure du collet du sac dans ces deux espèces, il résulte, dis-je, de ces trois données, que dans la hernie inguinale élranglée le débridement doit porter dArectement en haut.
J'indiquerai plus loin comment il convient d'opérer ce débridement.
Les fossettes inguinales correspondent aux deux orifices d'un canal qui traverse obliquement la région, le canal inguinal, dont l'histoire est intimement liée à celle des fossettes.
Canal inguinal.
Envisagée au point de vue de la superposition des couches qui la constituent, de la peau vers le péritoine, la région du canal inguinal présente une disposition analogue à celle que j'ai signalée précédemment : il est donc inutile d'y revenir. Ce qui la distingue, c'est que ces couches sont obliquement traversées
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par le cordon spermati([ue chez l'hoinme et le ligament rond de l'utérus chez la femme. Il en résulte l'existence d'un trajet, d'une sorte de canal virtuel, auquel on a donné le nom de canal inguinal. Il semblerait rationnel d'étudier avec le canal inguinal les organes qu'il renferme, mais il me paraît plus utile de ne pas scinder l'importante étude du cordon spermatique, et de le décrire plus tard avec les organes génitaux comme une région spéciale. Le canal inguinal présente une importance de premier ordre, car c'est toujours par ses orifices, et le plus ordinairement en suivant son trajet, que les viscères sortent de la cavité abdominale poiu* constituer la hei'nie inguinale.
Le canal inguinal, situé immédiatement au-dessus de l'arcade crurale, est obliquement dirigé de haut en bas, de dehors en dedans et d'arrière en avant. Beaucoup plus large, mais un peu moins long chez l'homme que chez la femme, il présente des variétés individuelles nombreuses qui favorisent plus ou moins la formation des hernies. Ces variétés se rapportent principalement à l'orifice inférieur du canal, dont la desciùption a tant préoccupé lesanatomistes de notre époque. J'ajoute que cette portion de la paroi abdominale présente d'ailleurs des variétés infinies dans le nombre, la force et même la disposition des plans fibreux qui entrent dans sa composition (on peut s'en assurer en comparant les figures 200 et 202) : d'où la diversité des descriptions, d'où l'obscurité même de certaines d'entre elles.
Il est toutefois possible de présenter une étude de cette région qui réponde à la grande majorité des cas, qui soit en harmonie avec ce que nous enseigne la clinique, et nous permette de comprendre le mode de production des hernies inguinales, ainsi que le traitement qu'il convient de leur appliquer.
Le canal inguinal offre à considérer deux orifices et un trajet : l'un des orifices est superficiel, cutané; l'autre est profond, péritonéal. L'orifice cutané est le plus souvent désigné sous le nom d'orifice externe, d'anneau externe, mauvaise expression, puisqu'il est en définitive plus rapproché que l'autre de la ligne médiane du corps. Les expressions supérieur et inférieur sont plus exactes. J'étudierai donc successivement l'orifice inférieur ou cutané, l'orifice supérieur ou péritonéal et le trajet du canal inguinal.
1° Orifice inférieur ou cutané (fig. 200). — Cet orifice présente une forme elliptique à grand diamètre obliquement dirigé en bas et en dedans. Sa hauteur est en moyenne de 2 à 2 centimètres 1/2; sa largeur est moitié moindre.
Il est essentiellement constitué par deux faisceaux de fibres provenant de l'aponévrose du grand oblique de l'abdomen. D'abord contigus, ces faisceaux s'écartent l'un de l'autre, de façon à donner naissance à deux piliers qui vont se fixer solidement au pubis. Les deux piliers, en s'écartant, laissent entre eux un intei'valle triangulaire dont le sommet est externe et supérieur; cet intervalle est transformé en un orifice elliptique par l'adjonction de fibres dont la disposition varie à l'infini, mais qui ont toujours pour but de relier entre eux les deux piliers, d'en empêcher l'écartement, de fermer en haut l'orifice, de constituer, en un mot, l'anneau inguinal.
Ces dernières fibres ont reçu des noms différents suivant l'aspect sous lequel elles se sont présentées aux anatomistes. Winslowles appelait fibres collatérales. A. Cooper signale des fibres transverses, puis des bandes additionnelles, toutes croisant à angle droit la direction des fibres des piliers. En Angleterre on les appelle encore fascia intercolamnaris. Pour J. Cloquet ce sont des fibres à
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direction transversale. Thompson les avait désignées sous le nom de fasciapectinêo-obliqne, de fascia pectineo-Unea alba, et Velpeau les appelait plus simplement fibres en sautoir. L'expression de fibres arciformes, généralement employée aujoui'd'liui. me parait mieux leur convenir (tig. 20!2).
Thompson, guidé par ses recherches anatomiques, pensa que l'étranglement dans la hernie inguinale externe était dû à l'action de ces fibres en sautoir; il songea dès lors à les distendre en inti'oiluisant le pouce entre ces fibres et le collet du sac, à modilier ainsi la l'orme de l'anneau en le rendant cii'culaire et à permettre la réduction de l'intestin sans opérer le débridement.
Jl.G.O
C. muscle couturier
EP, artère fémorale profonde.
GP, ganglion lymphatique profond occupant l'anneau
crural.
LF, ligament de Fallope.
LG, ligament de (iimbernat. ■ ' ■
NC, nerf crural.
01, orifice inférieur du canal inguinal.
OS, orifice supérieur du canal inguinal (ou pointillé).
P, muscle pectine.
PE, pilier externe de l'anneau.
PI, pilier interne de l'anneau.
PP, pilier postérieur ou ligament de Colles.
PS, muscle psoas et iliaque.
VF, veine fémorale.
Cette manœuvre, un peu modifiée, fut quelques années plus tard employée de nouveau avec succès par M. Seutin, mais elle me semble difficilement applicable et ne convient qu'à un nombre de cas restreint, à ceux dans lesquels l'étranglement se fait par l'anneau et non parle collet du sac. H n'y a d'ailleurs
aucun inconvénient à la tenter, de même que dans la kélotomie on peut chercher à débrider l'anneau avant d'ouvrir le sac.
Quoi qu'il en soit, ces fibres sont parfois très résistantes ; elles peuvent être par contre si minces que les piliers s'écartent très haut, ainsi que l'a fait remarquer J. Cloquet. On conçoit combien une semblable disposition prédispose à la production des hernies et favorise l'espèce d'éventration que j'ai signalée plus haut. Il est d'ailleurs très facile de se rendre compte de la résistance des fibres arciformes sur le vivant en refoulant en doigt de gant les téguments du scrotum vers le canal et en introduisant la pulpe de l'indicateur dans l'anneau. On se rend ainsi facilement compte, beaucoup mieux même que sur le cadavre, des nombreuses variétés individuelles que présente cet orifice quant à ses dimensions et à la résistance de son contour.
Les piliers qui circonscrivent l'orifice cutané du canal inguinal sont au nombre de trois : les deux que j'ai signalés déjà, distingués en inférieur et supérieur, et un troisième situé sur un plan profond, désigné par Colles sous le nom de ligament inguinal t?-iangu(aire, plus généralement connu sous le nom de pilier postérieur ou ligament de Colles.
Le pilier externe, légèrement concave en haut, s'attache solidement à l'épine du pubis et envoie quelques fibres au devant de la symphyse. Le pilier interne, plus large, se porte au devant de la symphyse et s'y attache en entre-croisant ses fibres avec celles du pilier correspondant du côté opposé.
Il résulte de cette insertion des piliers que la partie inférieure de l'anneau répond à la portion du pubis comprise entre l'épine et la symphyse; mais, cette partie étant en réalité comblée par le pilier postérieur, on peut dire que l'orifice inguinal inférieur ne commence guère en bas qu'à l'épine pubienne pour se prolonger de 2 et demi à 3 centimètres en dehors.
Le pilier postérieur ou ligament de Colles (PP, fig. 200) est situé sur un plan plus profond que les deux précédents et s'aperçoit dans l'écartement qu'ils laissent entre eux ; les fibres aponévrotiques qui le constituent proviennent de l'aponévrose du grand oblique du côté opposé et peuvent être suivies jusqu'à la ligne blanche. Elles ont une direction oblique en bas et en dehors, c'est-à-dire perpendiculaire à celle des fibres qui forment les deux autres piliers, et se fixent en bas sur le corps et l'épine du pubis; une partie des fibres passe en arrière du pilier externe pour se continuer avec l'aponévrose du muscle pectine et aussi avec le ligament de Gimbernat. Le ligament de Colles est triangulaire et présente un bord libre concave en dehors du côté de l'orifice inguinal. D'après cette description et en examinant la figure 200, on peut constater qu'il existe une ressemblance assez grande comme forme entre le ligament de Colles et le ligament de Gimbernat. Il semble que le premier soit à l'anneau inguinal ce que le second est à l'anneau crural. Il n'est donc pas étonnant qu'on ait tenté de leur faire jouer un rôle analogue, en considérant le bord externe tranchant du ligament de Colles comme l'agent essentiel d'étranglement dans la hernie inguinale directe, au même titre que le bord externe tranchant du ligament de Gimbernat produit l'étranglement dans la hernie crurale.
Mais l'analogie n'est qu'apparente, et l'on se ferait une idée inexacte du ligament de Colles en s'en rapportant exclusivement au dessin sans l'examiner sur le vivant. Loin de former une bride solidement tendue entre deux plans fibreux qui lui donnent insertion, ainsi que cela a lieu pour le ligament de Gimbernat,
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le ligament de Colles, appliqué sur le pubis, n'est nullement tendu et a besoin d'être soulevé pour qu'on le voie aussi nettement que je l'ai représenté.
Sans vouloir prétendre que ce ligament ne contribue jamais à produire Tétranglement de la hernie inguiiuile directe, je pense qu'il doit y prendre une bien faible part.
Delà circonférence de l'orilice externe se détache une toile celluleuse mince, proltuigement de la gaine du muscle grand oblique. Recouvrant le cordon, elle l'accompagne jusque dans le scrotum et forme une des enveloppes de la hernie inguinale. Cette membrane n'empêche pas que sur le vivant on puisse sentir avec le doigt le contour de l'anneau.
La portion la plus interne de cet orifice, celle qui est comblée par le ligament de Colles, correspond à la fossette interne ou sus-pubienne ; la portion la plus externe, c'est-à-dire l'orifice proprement dit, correspond à la fossette moyenne, lien résulte que, si une anse d'intestin s'engage par la fossette interne, elle ne pourra parvenir à l'orifice externe, qui est l'aboutissant des trois espèces de hernie inguinale, qu'après avoir suivi un trajet oblique en bas et en dehors. C'est pour ce motif que Velpeau a désigné cette hernie sous le nom. (ï inguinale oblique interne. Elle est fort rare. Si le diagnostic en est à la rigueur possible au début, grâce à la direction de la tumeur, cela devient bientôt impossible, en sorte qu'au point de vue pratique on peut faire abstraction de cette espèce et la confondre avec la hernie directe.
Lorsqu'un viscère s'échappe par la fossette moyenne, il suit, pour arriver à l'orifice cutané, un trajet direct d'arrière en avant, d'où le nom de hernie directe donné à cette espèce. Si l'on considère que la paroi abdominale présente au niveau delà fossette moyenne sa plus faible résistance, puisqu'elle est privée en ce point de ses éléments les plus solides (aponévrose du grand oblique, muscles petit oblique et transverse), on sera porté à croire que c'est le lieu d'élection des hernies inguinales. Il n'en est rien : malgré la rectitude et la brièveté du trajet à parcourir, bien que l'intestin n'ait à repousser au devant de lui que le péritoine, le fascia propria et le fascia transversalis constituant ensemble une couche fort mince, la hernie directe est infiniment plus rare que la hernie indirecte.
Pour se rendre compte de ce fait en apparence contradictoii'e, il faut remarquer que la plupart des hernies inguinales externes datent de l'enfance ou de la jeunesse, alors que persistait une portion du canal vagino-péritonéal ; lorsqu'une hernie inguinale apparaît à un âge avancé de la vie, elle est presque toujours directe ou interne.
L'anneau externe présente des modifications physiologiques importantes. Sans admettre avec Thompson que la contraction des muscles grands obliques de l'abdomen puisse déterminer un étranghment spasmodique de l'intestin, ce qui n'a jamais, que je sache, été constaté, il n'est pas moins certain que la contraction de ces muscles tend les piliers de l'anneau externe, les rapproche l'un de l'autre et resserre ainsi la boutonnière qu'ils circonscrivent. Le relâchement de ces muscles donne au contraire à l'anneau sa plus grande largeur. Toute position qui nécessite la contraction des muscles abdominaux resserre l'anneau. Les mouvements du membre inférieur qui ferment le mieux l'anneau sont l'extension et l'abduction. C'est donc dans cette attitude qu'il convient de placer les malades après l'opération de la hernie étranglée.
Les mouvements qui ouvrent le mieux l'anneau sont la flexion et l'abduction de la cuisse, ainsi que l'a fait remarquer Malgaigne : aussi, lorsqu'on pratique
le taxis, le membre inférieur doit-il être mis en flexion et abduction.
C/est encore la position qu'il faut donner au malade pour s'assurer qu'un bandage maintient bien une liernie. Si dans l'attitude accroupie plusieurs efforts de toux ne font pas sortir l'intestin, c'est que le bandage remplit son but.
2° Orifice supérieur ou péritonéal.
— L'orifice supérieur du canal inguinal diffère absolument du précédent. 11 a la forme d'une fente limitée à sa partie interne par un rebord nettement détaché (voyez la figure 199).
Ce rebord ofl're une concavité qui re-
A.fiO-
garde en dehors et ressemble à un croissant dont les cornes dirigées en haut et en bas se perdent insensiblement sur la paroi. J^a forme de cet orifice est déterminée par la pression du canal déférent qui se réfléchit à ce niveau pour se porter en bas et en dedans. Son grand diamètre est vertical et mesure environ 12 à 15 millimètres. Son contour est limité par le fascia transversalis, qui a été r.epoussé comme un doigt de gant lors de la migration du testicule. 11 n'est recouvert que par le péritoine.
Cette membrane présente en ce point une dépression, variable suivant les sujets.
11 n'est pas rare de voir à la naissance cette dépression convertie en un véritable canal, lorsque le prolongement péritonéal qui accompagne le testicule à l'époque de sa migration ne s'est pas oblitéré ; cette oblitération peut manquer totalement ou n'avoir porté que sur une certaine partie du conduit péritonéo-vaginal.
Dans les deux cas, l'intestin s'y engage souvent : aussi toutes les hernies inguinales du premier âge sont-elles externes et reconnaissent-elles pour cause une persistance partielle ou totale du conduit séreux ; les hernies de l'adulte remontent en général à cette époque, ainsi
Fig. 201. — Coupe verticale antéro-postévieuve de la paroi abdominale passant par le milieu du canal inguinal.
AD, artère déférentielle.
AF, artère funiculaire.
AG, branche du nerf abdomiuo-génital.
AGO, apooévrose du muscle grand oblique (rouge).
AS, artère sperniatique.
CD, canal déférent.
FL, aponévrose fascia lata.
FTj fascia transversalis.
GG, branche du nerf génito-crural.
P, péritoine (en pointillé;.
PO, muscle petit oblique.
T, muscle transverse.
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que je letaisaisremarqueril y a un instant. Si l'oblitération ne s'est faite en aucun point, l'intestin est en contact immédiat avec le testicule, et c'est à cette variété lie hernie que l'on réserve le nom de roiigi'nt'lalr, bien qiuî la hernie soit également congénitale lorsqu'elle succède à une oblitération partielle. Comme la hernie omlnlicale, la hernie inguinale des enfants tend à la guérison spontanée; il n'en est pas moins urgent d'aider au travail naturel par l'emploi d'un bandage construit et appliqué de façon à n'être point constamment souillé par l'urine.
L'orifice périlonéal du canal inguinal correspond environ à la partie moyenne de l'arcade crurale; le centre de cet orihce est situé à 15 millimètres environ au-dessus de l'arcade; la figure :202 représente exactement ces rapports, ainsi que la longueur du trajet inguinal.
Cet orifice correspond à la fossette inguinale externe : les viscères qui s'y engagent suivent donc, pour arriver à l'orifice cutané, un trajet oblique en bas et en dedans: d'où le nom de hernie inguinale oblique externe ou indirecte donné à cette espèce. La hernie parcourt ainsi, avant d'arriver à son développement complet, un certain nombre d'étapes sur lesquelles je vais revenir à propos du trajet inguinal.
3" Trajet inguinal. — Le trajet du canal inguinal est obliquement dirigé en dedans, en bas et en avant. Il présente une longueur d'environ 3 centimètres. H est beaucoup moins large, mais un peu plus long chez la femme que chez l'homme. On lui reconnaît en général quatre parois, qui sont : antérieure, postérieure, inférieure et supérieure. Cette division est bonne, à la condition toutefois de faire observer qu'il n'y a pas normalement de véritable canal, et que la description qu'en donnent les auteurs s'applique plutôt à l'état pathologique qu'à l'état sain.
On se fera un idée très nette du trajet inguinal sur une coupe verticale antéro-postérieure. Ainsi que le montre la figure 201, l'aponévrose du grand oblique et le fascia transversalis s'unissent l'un à l'autre au niveau de l'arcade crurale de façon à constituer une gouttière fibreuse fermée en bas, dans laquelle sont contenus les muscles petit oblique et transverse avec les couches celluleuses lâches qui les séparent et le cordon spermatique. Ce sont les parois de cette gouttière qui délimitent celles du canal inguinal, parois qui nous sont déjà connues en détail. En effet, la paroi antérieure est formée par l'aponévrose du grand oblique ; la paroi postérieure par le fascia transversalis, et la paroi inférieure par la réunion de ces deux aponévroses.
Quant à la paroi supérieure, on la dit formée par les bords inférieurs des muscles petit oblique et transverse, mais elle n'a pas d'existence propre, car les fibres les plus inférieures de ces muscles sont éparpillées autour du cordon et descendent au-dessous de lui.
.Je ferai également observer que le cordon spermatique n'est pas couché dans la gouttière que forment par leur union l'aponévrose du grand oblique et le fascia transversalis : il ne repose donc pas sur la paroi inférieure du canal, mais en est séparé par une distance qui augmente à mesure qu'on se rapproche de l'orifice supérieur du canal et que l'on peut évaluer à 1 centimètre environ. Il ne faut pas oublier ce détail dans les opérations destinées à ouvrir les abcès de la fosse iliaque ou à découvrir l'artère iliaque externe.
Le rapport le plus important du canal inguinal est celui qu'il affecte avec l'artère épigastrique. ^'ée de l'artère iliaque externe, immédiatement au-dessus de
l'arcade crurale, quelquefois au-dessous, plus rarement beaucoup au-dessus, cette artère se porte d'abord en bas et en dedans, puis se relève de façon à décrire une courbure à concavité supérieure qui embrasse le canal déférent, dont la courbure est en sens inverse. Dans ce trajet l'artère contourne la partie infé-
Fig. 202. — Aponévrose du muscle çj rond oblique de l'abdomen. Orifice inférieur
du canal inguinal.
AC, arcade crurale.
AE, artère épigastrique (pointillé rouge).
CI, canal inguinal dont le trajet est figuré en pointillé noir.
es, cordon spermatique.
FAR, fibres apouévroliques arciformes limitant en dehors
l'orifice inférieur du canal inguinal.
FA, faisceau de fibres dites collatérales (Winslow) ,
transverses ou bandes additionnelles (A. Cooper), à direction transvei-sale (Cloquet), en sautoir (Velpeau), arciformes (Cruveilhier).
01, orifice inférieur du canal inguinal.
OS, orifice supérieur du canal inguinal.
PE, pilier externe de l'anneau.
PI, pilier interne de l'anneau.
rieure de l'orifice supérieur ou péritonéal, en sorte que le débridement opéré en bas dans la hernie inguinale externe n'atteindrait pas seulement le cordon spermatique, mais encore l'artère épigastrique. Cette artère remonte ensuite obliquement en haut et en dedans, dans la direction de l'ombilic, et se trouve ainsi placée entre les deux orifices du canal inguinal. Il est donc facile de se représenter les rapports du collet du sac herniaire avec l'artère épigastrique dans les deux grandes espèces de hernie inguinale.
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Malheureusement, ainsi ([ue je l'ai déjà dit, le diagnostic entre- ces deux espèces est presque tonjours impossible : aussi convienL-il, dans la hernie inguinale étranglée, de débrider directement en haut; et même alors il faut savoir que, si de la sorte on se met le plus possible à l'abri du danger, on court encore les risques de blesser l'artère épigastriqae, surtout s'il s'agit d'une hernie directe : dans ce cas, en etï'et, pai- suite de sa courbure noi-male, l'aiière décrit autour de la hernie une demi-circonférence et se rapproche beaucoup de la partie supérieure du collet du sac. Aussi faut-il débrider suivant une ligne exactement verticale, parallèle à la ligne blanche. De plus, il convient de ne pas débrider largement, mais dans l'étendue de quelques millimètres seulement, et, une fois l'incision faite, d'agrandir l'orifice en pressant avec l'extrémité du doigt qui a servi de conducteur au bistouri ou bien avec l'extrémité d'une sonde cannelée. A moins de disposition anormale impossible à prévoir, je considère cette méthode comme devant mettre absolument à l'abri de la blessure de l'épigastrique.
Le canal inguinal présente des dimensions en rapport avec le cordon spermatique et, comme ce dernier, offre un calibre sensiblement égal dans toutes ses parties. Chez certains sujets l'orifice supérieur est plus large qu'à l'état normal, la fossette externe est plus profonde, le canal représente alors un infundibulum à base supérieure. Cette disposition prédispose à la hernie inguinale, ou plutôt c'est le premier degré de la hernie, ce que Malgaigne a appelé une pointe de hernie. Cependant cet état peut rester permanent, puisque, sur Too hernies examinées par ce chirurgien chez les vieillards de Bicètre, les pointes de hernies entrent pour le chiffre de 160.
Plus souvent encore le second degré se produit, c'est-à-dire que l'intestin s'engage dans le canal inguinal et en occupe toute l'étendue sans toutefois franchir l'orifice cutané : 331 malades étaient dans ce cas. Cette hernie dite interstitielle est susceptible, comme la précédente, de guérir radicalement : aussi faut-il engager vivement les malades à porter un bandage, bien qu'ils n'éprouvent qu'une gène très médiocre.
Lorsque les viscères hernies franchissent l'anneau cutané et font saillie à la partie interne de l'aine, c'est le bubonocèle; Malgaigne en trouva 178. Enfin la dernière étape de la hernie inguinale oblique externe est la descente dans le scrotum le long du cordon. On lui donne le nom à'oschéocèle. Sur les 75o hernieux, Malgaigne en trouva 86 seulement. D'après cet auteur, tant que les parois abdominales ne sont point affaiblies par l'âge (il donne comme limite 36 ans), on peut obtenir la cure radicale de ces hernies à l'aide d'un bon bandage.
J'ai, pour la première fois, signalé en 1871 une variété de hernie inguinale d'une importance extrême, dont l'anatomie topographique rend si bien compte qu'il me paraît utile d'y insister ici. Il s'agit de la hernie interstitielle.
C'est à la seconde phase, caractérisée par le trajet des viscères à travers le canal inguinal, que les auteurs classiques donnent aujourd'hui le nom de hernie inguinale-interstilielle. Ce nom a été proposé par Goyrand, d'Aix, et c'est le meilleur, puisque, sans préjuger de la nature de la hernie, il ne fait qu'en préciser rigoureusement le siège anatomique. L'expression d'intra-pariéiale, employée par Dance, est moins bonne, car, ainsi que nous le verrons plus loin, la hernie n'est pas en contact seulement avec les parois du canal inguinal. Cette variété est si bien considérée comme correspondant à une période d'évolution
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de la hernie inguinale, que dans son article Hernie du Dirll.o)inai?-e en 30 volumes Telpeau l'appelle hernie inguinalp inrom/)/èt.e. Astley Cooper la décrit sous le nom de hernie ingitinale petite, expression défectueuse par excellence, puisque la véritable hernie interstitielle est au contraire le plus souvent très volumineuse. M. Gosselin ne fait que signaler la hernie interstitielle dans un chapitre intitulé : Variétés rares.
M. Goyrand, d'Aix, envoya sur ce sujet à TAcadémie de médecine, en 1834, un mémoire basé sur cinq observations. Il proposa un nom nouveau : hernie inguino- interstitielle, et s'efforça de donner à cette variété une autonomie dont elle n'avait pas joui jusqu'alors.
Cependant, pour M. Goyrand lui-même, c'est toujours une hernie inguinale oblique externe arrêtée dans sa marche, c'est une phase de la hernie complète ; si l'étranglement ne fût pas survenu, les viscères auraient sans doute franchi l'orifice externe et pénétré dans le scrotum. M. Goyrand publie dans ce mémoire cinq observations, dont trois seulement sont réellement inguino-interstitielles.
La vérité est qu'il existe une hernie inguinale interstitielle, aussi rare qu'elle est grave, liée à des conditions anatomiques spéciales, véritable hernie inguinale, puisqu'elle ne peut franchir l'anneau externe, et interstitielle, puisque, si une force quelconque l'oblige à se développer, elle ne trouve pour cela devant elle que l'interstice des couches de la paroi abdominale. Cette variété ne correspond point à une phase de la hernie inguinale classique ; par son développement, elle peut devenir ventrale, jamais scrotale. L'étiologie, le diagnostic, le pronostic et le traitement, méritent une description spéciale; les conditions anatomiques qui en déterminent la production ont droit surtout à l'attention du chirurgien.
Que l'étranglement se produise à chacune des phases d'évolution de la hernie, et arrête par conséquent brusquement l'intestin dans sa marche, on le conçoit aisément : mais pourquoi- certaines hernies restent-elles limitées obstinément à la région inguinale, sans jamais franchir l'anneau? pourquoi pénètrent-elles, dans certains cas, à travers les couches de la paroi abdominale qu'elles décollent les unes des autres, plutôt que de remplir le scrotum? C'est que l'anneau du grand oblique n'existe pas, ou bien qu'il est si étroit que sa résistance à l'impulsion des viscères abdominaux l'emporte sur l'adhésion des couches de la paroi abdominale entre elles. En pareil cas, la hernie ne peut se développer qu'à l'intérieur du canal. Or les parois de ce canal sont aponévrotiques et partant résistantes en avant, en arrière et en bas. En haut, au contraire, la paroi, plutôt virtuelle que réelle, présente une couche abondante de tissu cellulaire très lâche : c'est donc dans cette paroi que va s'engager l'intestin.
La condition anatomique nécessaire pour laproduction de la hernie ingw'no-interstitielle vraie, c est-à-dire permanente , est l'absence ou Vétroitesse extrême de Vanneau du grand obliciue de L'abdomen.
Dans quelle circonstance observe-t-on l'absence ou l'étroitesse extrême de l'orifice inférieur du canal inguinal? C'est lorsque le testicule, n'opérant pas sa migration habituelle, reste dans le trajet inguinal sans franchir l'anneau ou bien lorsqu'il reste inclus dans la cavité abdominale (1). Le premier de ces deux
(1) A l'autopsie d'im sujet affecté d'ectopie testicidaire inguinale gauche, et mort à la suite d'une hernie inguino-interstitielle, je trouvai l'orifice inférieur du canal inguinal réduit à uu pertuis ne livrant passage cju'à un mince filet nerveux.
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genres d'ectopie testiculaire prédispose infiniment pins à la hernie inguinointerstitielle qne le second, puisque rorifice supérieur du canal inguinal est ouvert dans le premier cas et fermé dans le second.
L'ectopie tesliculaire dans le trajet inguinal est donc intimement liée à la hernie interstitielle; les faits viennent s'ajouter à la théorie pour démontrer cette proposition.
Le testicule entraîne dans sa migration le péritoine, qui deviendra plus tard la tunique vaginale, et presque toujours, dès les premiers temps de la vie extrautérine, la communication entre ces deux cavités cesse d'exister. Lorsque le testicule s'arrête dans le canal inguinal, la continuité persiste au contraire ordinairement entre la vaginale et le péritoine, en sorte que l'intestin trouve là un sac tout préparé et peut s'y engager dès la naissance; il en résulte que la hernie inguino-interstitielle est généralement congénitale.
Cette variété de hernie n'est pas spéciale seulement par son étiologie, elle diffère encore de la hernie inguinale ordinaire par ses symptômes et son traitement. Elle siège dans l'épaisseur de la paroi abdominale, immédiatement audessus de l'arcade crurale, qui la limite rigoureusement en bas ; le bord externe du muscle droit en forme la limite interne, limite infranchissable par suite de la disposition aponévrotique; en haut et en arrière ses limites sont indéterminées. Dans un cas que j'ai publié, le sac remontait jusqu'au niveau de l'ombilic en haut, et à 8 centimètres en arrière de l'épine iliaque antéro-supérieure en deliors. Le testicule gauche atrophié faisait partie de la paroi antérieure du sac. L'intestin hernie ne mesurait pas moins de 38 centimètres chez mon malade. La laxité des couches entre lesquelles chemine l'intestin rend compte de ce fait.
La forme est toute spéciale. Loin d'être globuleuse, arrondie, la hernie est aplatie et forme un relief fort variable à la surface de la paroi abdominale. Dans les cas observés jusqu'à présent, les viscères siégeaient derrière l'aponévrose du grand oblique, mais on conçoit qu'ils puissent s'engager dans la couche celluleuse très lâche qui sépare le muscle transverse du fascia Iransversalis, et la tumeur, à peine appréciable à l'extérieur, serait alors d'un diagnostic bien difficile.
Le relief de la tumeur est peu considérable en général, à cause de cet aplatissement ; il peut varier néanmoins notablement suivant l'épaisseur de la paroi abdominale. Qu'il existe sous la peau une couche épaisse de graisse, la hernie sera en partie dissimulée ; par contre, la maigreur du sujet rendra la hernie beaucoup plus accessible à l'œil et au toucher.
Les caractères précédents, tirés du siège, de la forme et du volume, nous paraissent différencier suffisamment la hernie inguino-interstitielle de la hernie inguinale ordinaire.
Dans deux cas que j'ai observés, la marche présenta un caractère bien remarquable. Lorsqu'une hernie est étranglée, son volume reste le même pendant la période d'étranglement, c'est-à-dire qu'une nouvelle portion d'intestin ne continue pas à s'engager dans le sac, à la suite de celle qui est étranglée. La hernie, à part le liquide dont peut se remplir le sac, atteint tout de suite son volume définitif. Dans ces deux cas, le volume s'accrut insensiblement après le début des accidents; il était facile de voir dans l'interstice des parois abdominales la progression des anses intestinales chassées par la sortie d'anses nouvelles. L'étranglement n'avait donc point pour causes les agents ordinaires, anneau ou collet du sac : il ne pouvait être dû qu'au mécanisme indiqué par
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O'Berne, ou, ce qui me parait plus vraisemblable, à la compression des anses intestinales par les muscles de l'abdomen. Je suis disposé à accepter que dans la hernie inguino-interstitielle les choses se passent de la façon suivante : la hernie, limitée pendant de longues années à la région inguinale, se réduit aisément et ne donne lieu à aucun accident. Sous l'influence d'une contraction brusque et violente des muscles de l'abdomen, les viscères, refoulés de toute part et ne trouvant de libre que l'interstice des muscles, s'y engagent avec force. Qu'en résulte-t-il ? c'est qu'une anse d'intestin se trouve serrée entre deux plans résistants et contractiles : en avant, une forte aponévrose tendue par la contraction du grand oblique; en arrière, le petit oblique et le transverse. L'anse est fatalement aplatie et la circulation intestinale interrompue.
Comment s'expliquer que, malgré cette compression suffisante pour étrangler l'intestin, celui-ci continue à s'y engager sous de nouveaux efforts? L'anatomie fournit une réponse facile à l'objection. L'intestin est resserré par les plans qui sont placés en avant et en arrière de lui, mais, en haut, la lame du tissu celluleux qui sépare les deux couches ne lui offre qu'un très faible obstacle : il suffit d'introduire, sur le cadavre, le doigt au-dessus de l'aponévrose du grand oblique, pour se rendre compte de ce fait.
Il n'est pas dans ma pensée de prétendre que la hernie inguino-interstitielle ne s'étrangle jamais par l'anneau ou par le collet du sac, mais j'affirme qu'il peut n'en pas être ainsi, et je ne vois guère d'objections à faire au mode d'étranglement dont je viens de parler.
La hernie inguino-interstitielle étranglée présente une excessive gravité. La réduction par le taxis est très difficile et la kélotomie n'a que peu de chances de réussir. La cause principale réside dans le volume de la hernie, dans l'étendue de l'incision qu'il convient de pratiquer et dans le large décollement de la paroi abdominale.
Doit-on compter beaucoup sur le taxis pour obtenir la réduction? je ne le pense pas. En effet, lorsqu'une hernie est formée par plusieurs anses d'intestin (ce qui me paraît être la règle dans l'espèce), deux conditions sont nécessaires pour réduire : exercer la pression dans la direction de l'orifice qui a livré passage à l'intestin, agir sur la portion qui s'est engagée la dernière, et de proche en proche sur les autres parties. Faute de remplir ces deux conditions, on n'obtient comme résultat que d'aplatir les anses l'une contre l'autre. Ajoutons que, dans la circonstance présente, il existe une difficulté que le taxis ne nous paraît pas pouvoir surmonter : c'est l'interposition d'une paroi très épaisse entre le sac et les mains de l'opérateur, ce qui rend la pression beaucoup trop médiate. Pour réduire une hernie interstitielle, l'intestin doit être refoulé obliquement de haut en bas, et la pression exercée sur la paroi abdominale. Mais n'est-il pas évident qu'une pareille pression, au lieu de dégager l'intestin, ne fera qu'appliquer davantage l'une contre l'autre les deux parois antéro-postérieures qui limitent le sac, et augmenter ainsi la constriction? Lorsque la masse intestinale est mise à nu, le chirurgien éprouve encore une certaine difficulté à la faire rentrer dans la cavité abdominale. 11 faut donc compter bien peu sur le taxis pour réduire une hernie inguino-interstitielle vraie, et recourir promptement à la kélotomie.
Cette opération diffère de celle que l'on pratique pour la hernie inguinale ordinaire. Le sac est en effet recouvert par la peau, les deux lames du fascia
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saperficialis, raponévrose du grand oblique et souvent quelques fdDres du muscle petit oblique. Il faudra donc diviser ces couches méthodiquement, l'une après l'autre, pour arriver sur l'intestin. Une incision proportionnée au volume de la hernie sera faite à la peau; l'incision sera parallèle au ligament de Fallope et située à 2 centimètres au-dessus. La première partie de cette opération ressemble assez exactement à celle qui a pour but la ligature de l'artère iliaque externe. Après avoir ouvert le sac dans une étendue égale à l'incision des téguments, le chirurgien dégagera les anses intestinales de la loge qu'elles occupent dans l'épaisseur de la paroi et les ramènera en bas; recherchant ensuite la cause de l'étranglement, il portera son doigt vers l'orifice supérieur du canal, et, s'il le trouve trop étroit pour permettre la réduction, il en fera le débridement comme à l'ordinaire.
Les chirurgiens qui se sont trouvés en présence de hernies inguino-interstitielles étranglées, tout en n'en connaissant pas la pathogénie, ont dû procéder à l'opération de la manière que je viens d'indiquer. Aussi Malgaigne a-t-il absolument tort quand il dit : « Sanson raconte sans sourciller qu'il a été contraint six fois d'inciser le côté antérieur du canal inguinal et de la paroi antérieure de l'abdomen jusqu'au niveau de la crête iliaque; et Dupuytren, ajoute-t-il, avait déjà fourni des faits analogues. J'en trouve en effet deux, recueillis à l'Hôtel- Dieu, dans une thèse de Claudius Dance, sur la hernie intra-pariétale ; et M. Goyrand, marchant dans la même voie, en a publié deux autres... Et pourquoi de tels dégâts? »
Si Malgaigne se fût trouvé en présence d'une hernie inguino-interstitielle vraie, il n'aurait pu agir autrement que ses devanciers.
De ce qui précède je crois pouvoir tirer les conclusions suivantes :
1. On doit réserver le nom de hernie inguino-interstitielle à celle qui, ne pouvant jamais devenir scrotale, élit son domicile dans le canal inguinal, et consécutivement dans l'interstice de la paroi abdominale;
2. La condition anatomique indispensable à l'existence de cette hernie est' l'absence ou l'étroitesse extrême de l'orifice inférieur du canal inguinal;
3. Cette disposition de l'orifice est intimement liée à l'ectopie testiculaire. L'ectopie inguinale favorise par excellence la production de la hernie inguinointerstitielle, qui est alors congénitale;
4. L'étranglement de cette variété de hernie est surtout le résultat de la compression exercée sur l'intestin par les deux plans contractiles qui le limitent en avant et en arrière ;
o. Le taxis est plutôt nuisible qu'utile dans la hernie inguino-interstitielle
étranglée.
D. — DU CANAL CRURAL.
Le canal crural commence en haut au niveau de l'arcade crurale et se termine à deux travers de doigt environ au-dessous de cette arcade. Il n'occupe qu'une partie très limitée de la face antérieure et interne de la cuisse et correspond en ce point à une dépression marquée surtout chez les sujets maigres, la gouttière crurale. Dans l'étude du canal crural nous aurons à considérer successivement l'orifice supérieur ou anneau crural, et le canal crural proprement dit.
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Anneau crural.
Pour comprendre facilement Vanneau crural il convient de se faire d'abord une idée exacte du pli de l'aine, c'est-à-dire de la ligne d'intersection qui sépare l'abdomen de la cuisse.
L'étude du pli de l'aine et du canal crural, assez compliquée par elle-même, a été rendue plus difficile encore dans ces dernières années par une foule de descriptions consistant pour la plupart à substituer des noms à d'autres noms, ce qui n'a pas précisément porté la clarté dans cette importante question. Tout en tenant compte des travaux récents sur ce sujet, je comprendrai le canal crural comme l'ont compris A. Cooper, Jules Cloquet, Velpeau, Blandin, etc.; la description que nous ont transmise ces auteurs est simple, exacte et surtout, ce qui est notre but principal, permet de bien comprendre la bernie crurale.
Le bord antérieur de l'os iliaque présente une vaste échancrure dont les limites sont : l'épine iliaque antéro-supérieure en dehors, et l'épine pubienne en dedans. On trouve successivement sur ce bord, en procédant de dehors en dedans : 1° l'épine iliaque antérieure et supéi'ieure; 2° une échancrure peu profonde ; 3° l'épine iliaque antérieure et inférieure; 4° une large gouttière où passent les muscles psoas et iliaque; 5° l'éminence ilio-pectinée ; 6° la face supérieure de la branche horizontale du pubis; elle est concave transversalement, inclinée en bas et en avant et limitée en arrière par une crête, fort saillante sur le squelette, la crête pectinéale ; 1° l'épine du pubis. En dedans de l'épine pubienne existe une surface légèrement déprimée correspondant à Torifice inféiieur du canal inguinal et sur lequel glissent le cordon spermatique ou le ligament rond.
Une bandelette fibreuse s'étend d'une épine à l'autre et forme une arcade qui convertit cette vaste échancrure en un trou de forme triangulaire. Cette arcade est désignée sous les noms d'arcade crurale, ligament de Fallope, ligament de Poupart.
Contrairement à ses devanciers, et en particulier à Blandin, M. Richet a décrit le ligament de Fallope comme un ligament à part, composé de fibres spéciales, indépendantes de l'aponévrose du muscle grand oblique. C'est une erreur, ainsi que l'a de nouveau démontré dans ces derniers temps M. Nicaise. Le ligament de Fallope est exclusivement composé par le bord inférieur de l'aponévrose du muscle grand oblique. Toutes les fibres qui se fixent à l'épine pubienne font suite aux fibres musculaires; aucune ne se rend directement d'une épine à l'autre. Il naît quelquefois (voir fig. 202) un faisceau fibreux de l'épine iliaque antéro-supérieure, mais il va former les fibres de renforcement ou arciformes dont j'ai parlé précédemment.
L'arcade crurale se fixe en dedans sur le pubis à l'aide des deux piliers décrits plus haut. De la partie interne de l'arcade crurale ou plutôt du pilier externe de l'anneau inguinal (voir fig. 200), se détachent quelques fibres à direction curviligne qui viennent se fixer sur la crête pectinéale ; elles comblent ainsi l'angle aigu formé parla rencontre du rebord osseux avec l'arcade crurale et constituent en grande partie le ligament de Gimbernat.
Dans l'espace qui s'étend de l'épine iliaque antéro-supérieure à la gouttière
ANNEAU CRURAL.
des muscles psoas et iliaque, l'arcade crurale et le f as c la iUaca s'unissent intimement l'un à l'autre et ferment hermétiquement la cavité abdominale en ce point. Le fnscia iliaca accompagnant les muscles psoas et iliaque en dehors du
Fig. 203. — Coupe transuersale anféro-puaférleure passant exactement par le pli de l'aine. — Côté gauche. — Serment supérieur de la coupe. — Homme adulte de petite taille. — Grandeur naturelle.
A. coupe de Fartère fémorale.
AC. arcade crurale.
AP. aponévrose du muscle pectine soulevée avec un
crochet.
BS. bourse séreuse siégeant sous le tendon des muscles
psoas et iliaque réunis; le tendon est soulevé
avec un crochet.
£1. épine iliaque antéro- supérieure. EP, épine pubienne.
FI, fascia iliaca.
GL, ganglion lymphatique occupant l'anneau crural. LG, ligament de Gimbernat.
LL, loge lymphatique ou partie de l'anneau crural réservée au passage des vaisseaux lymphatiques. MP, muscle pectine.
XC, nerf crural.
PI, muscle psoas-iliaque.
TF, tète du fémur.
TG, tissu cellulo-graisseux occupant l'anneau crural. VC, veine crurale.
bassin jusqu'à leur insertion au petit trochanter (voir fig. 208), il en résulte que l'arcade crurale et le fo.scia iliaca se séparent l'un de l'autre. Or le fascia iliaca, en sortant du bassin, se fixe solidement à l'éminence ilio-pectinée, en sorte que,
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si l'on examine les choses sur une coupe antéro-postérieure parallèle au pli de l'aine analogue à celle qui est très iîdèlement représentée fig. 203, on voit les dispositions suivantes : l'arcade crurale, arrivée à 4 centimètres environ en dedans de l'épine iliaque antéro-postérieure, paraît se bifurquer ou plutôt donner naissance par son bord postérieur à une bandelette fibreuse qui va se fixer sur l'éminence ilio-pectinée. Thompson l'a appelée bandelette i/io-pectinéale, soit, mais il en a fait une bandelette spéciale appliquée contre le fascia iliaca, ce qui n'est pas exact. La bandelette ilio-pectinée n'est autre que le fascia iliaca luimême, c'est-à-dire l'enveloppe fibreuse des muscles qui occupe la vaste gouttière signalée sur le bord antérieur de l'os iliaque, en sorte qu'il n'est pas possible que l'intestin s'interpose entre cette bandelette et le fascia iliaca, qui sont une seule et même chose.
Quoi qu'il en soit, nous voyons que l'angle externe de notre espace triangulaire, si large sur le squelette, se trouve comblé par la présence des muscles psoas et iliaque recouverts de leur gaine. Dans cette gaine est renfermé le nerf crural.
En dedans la branche horizontale du pubis est recouverte par le muscle pectine et son aponévrose, sur laquelle viennent se fixer les fibres réfléchies de l'arcade crurale constituant le ligament de (iimbernat. En outre, la crête pectinéale, si tranchante sur le squelette, est recouverte par une sorte de bourrelet fibreux épais, qui donne attache à l'aponévrose du muscle pectine (pour bien voir ce bourrelet il est bon de pratiquer une coupe verticale antéro-postérieure sur la crête pectinéale), et connu sous le nom de lignment sus-pubien d'A. Cooper, sur lequel M. Verpillat a proposé de débrider dans la hernie crurale.
La gouttière formée par le bord antérieur de l'os iliaque et convertie en trou par l'arcade crurale est donc en partie comblée par les muscles psoas et iliaque en dehors, le ligament de Gimbernat en dedans, le muscle pectine et le ligament de Cooper en arrière.
Faisant abstraction pour le moment du ligament de Gimbernat, nous voyons que l'arcade crurale en avant, le muscle psoas et iliaque en arrière et en dehors, le muscle pectine en arrière et en dedans, forment les trois bords d'un triangle très nettement limité. C'est à ce triangle que l'on donne le nom à' anneau cruraf û.' orifice supérieur du canal crural. Je ne vois aucune espèce d'avantage à substituer à ces expressions, fort nettes et faciles à comprendre, le nom bizarre proposé par Thompson (ï entonnoir fémorali-vasculaire . Appelons tout simplement cet espace anneau crural comme nos devanciers et décrivons-le.
L'anneau crural a la forme d'un triangle dont la base est en avant et le sommet en arrière. Il est plus large chez la femme que chez l'homme, et, si nous rappelons que, par contre, le canal inguinal est moins large chez cette dernière, on comprend pourquoi les hernies crurales sont beaucoup plus fréquentes chez la femme que chez l'homme et les hernies inguinales plus fréquentes chez l'homme.
L'anneau crural mesure en moyenne dans sa plus grande largeur, c'est-àdire à sa base, de 4 à 5 centimètres. Cette largeur est de 47 millimètres sur la figure 203.
Il présente à considérer trois bords et trois angles : les bords nous sont déjà connus : l'un est antérieur, formé par l'arcade crurale ; l'autre postérieur et externe, formé par le muscle psoas-iliaque revêtu de son aponévrose ; le troisième,
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postérieur et interne, formé par le pectine et l'aponévrose pectinéale. Des trois angles, l'un, externe, est aigu, rempli par un tissu cellulaire et delà graisse; l'autre, postérieur, répond à la surface pectinéale et est occupé par la veine fémorale; le troisième, qui est le plus important des trois, est comblé par un ligament qui rétrécit notablement l'anneau, le ligament de Gimbernat.
hQ ligament de 6'/?»7>ey'//rt/ occupe donc l'angle interne de l'anneau crural, c'està dire l'angle formé par la réunion du pubis avec l'arcade crurale. Sa forme est triangulaire. 11 présente à considérer deux faces et trois bords. Ce ligament, presque horizontal, est légèrement oblique de haut en bas et d'avant en arrière, d'où il suit que l'une des faces regarde en avant et en bas et l'autre en arrière et eu haut. Des trois bords, l'un, antérieur, se continue avec l'arcade crurale, le postérieur se lixe à l'aponévrose du muscle pectine, l'externe est libre et le plus important. Concave, tranchant, le bord externe forme en réalité la limite interne de l'anneau crufal. Le ligament de Gimbernat présente un développement très variable suivant les sujets, mais il est constant ; tantôt ferme et tranchant, il peut n'être formé que de quelques libres qui se laissent déprimer facilement avec le doigt. Scarpa ne le considérait que comme du tissu cellulaire. 11 peut même être incomplet, et présenter des trous à travers lesquels on a vu s'engager des hernies. L'examen des figures 200, 203, 204, 205, en montrera suffisamment les connexions avec l'arcade crurale, le pilier externe de l'anneau inguinal, le ligament de Colles et l'aponévrose pectinéale.
Nous connaissons la forme et les limites de l'anneau crural, étudions-en maintenant le contenu et les rapports.
L'anneau crural contient dans son intérieur : l'artère fémorale, la veine fémorale, des ganglions lymphatiques et une quantité plus ou moins abondante de tissu cellulo-adipeux. L'artère, la. veine et les ganglions, sont disposés dans l'ordre que j'indique, en procédant de dehors en dedans (fig. 203). Thompson, dont les dissections artificielles n'ont pas peu contribué à obscurcir cette région, décrivit deux cloisons antéro-postérieures partant de l'arcade crurale et se portant en arrière, l'une entre l'artère et la veine, l'autre entre la veine et les lymphatiques, de façon à former trois loges distinctes pour chacun de ces organes : une loge artérielle, une loge veineuse, une loge lymphatique. Cette description est fantaisiste, et j'affirme que les choses se présentent comme je les ai figurées (fig. 203). Les vaisseaux, comme partout ailleurs, sont entourés d'une gaine celluleuse qui sépare la veine des ganglions lymphatiques placés à son côté interne, et voilà tout.
La veine est située en dedans et un peu en arrière de l'artère.
Entre la veine fémorale et le bord externe concave du ligament de Gimbernat existe un espace qui est comblé généralement par un ganglion lymphatique et par de la graisse, espace dont on a également compliqué la description comme à plaisi)'. C'est à lui que M. Richet réserve exclusivement le nom A'ernbouckure de Vinfundibulum ou de l'entonnoir crural, expression tout au plus bonne pour servir de terme de comparaison. M. Richet refuse en effet un orifice inférieur au canal crural : or un entonnoir est nécessairement ouvert à ses deux bouts. Lorsque l'intestin presse sur l'anneau crural, c'est en général le point le moins résistant qui cède : aussi la hernie crurale sort-elle, dans l'immense majorité des cas, par cette portion de l'anneau crural que Thompson appelait loge lymphatique. Les exceptions à cette règle sont tellement rares qu'on peut, en vérité, n'en pas
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tenir compte dans la pratique. I^a hernie crurale a donc son collet en rapport: en avant avec l'arcade crurale; en arrière avec le ligament de Cooper et le muscle pectine; en dedans avec le bord tranchant du ligament de Gimbernat ; en dehors avec la veine fémorale. J'insiste sur ce fait que la paroi veineuse est immédiatement contiguë à la paroi du sac. Ce dernier rapport résume ce qu'il y a de plus important à connaître au point de vue pratique dans la région qui nous occupe. Il ressort également des rapports précédents que le collet de la hernie est en contact en dedans avec un arc fibreux bien disposé pour produire l'étranglement, et je ne mets pas en doute pour mon compte que le plus souvent cet accident soit déterminé parle ligament de Gimbernat, lorsqu'il ne reconnaît pas pour cause le collet du sac.
Rapport de l'anneau crural. — L'anneau crural est fermé, ou, si Ton veut, recouvert par plusieurs couches qui sont, d'arrière en avant: 1° le péritoine; 2° une couche cellulo-graisseuse sous-péritonale ; 3' une lamelle fibreuse provenant de la condensation de la partie la plus extérieure de ce tissu sous-péritonéal, le fascia propria d'A. Cooper; 4" une seconde lamelle fibreuse, tout à fait spéciale à la région, découverte par Cloquet et décrite par cet auteur sous le nom de scpium crurale.
Regardez les figures 203 et 204, voyez la portion de l'anneau crural située en dedans de la veine et occupée par un ganglion lymphatique : le septum crural ferme cet espace; c'est un plan fibro-celluleux indépendant qui lui sert en quelque sorte de couvercle; il se fixe en dedans sur le ligament de Gimbernat et en dehors sur la paroi interne de la veine, avec laquelle il se confond.
Le seplum crurale est traversé par les lymphatiques, qui se portent de la cuisse dans la fosse iliaque.
Il résulte de cette disposition que, lorsque l'intestin s'engage par l'anneau crural, il repousse devant lui les quatre couches que je viensd'indiquer : on doit donc théoriquement les rencontrer dans la kélotomie. Je dis théoriquement, car en réalité ces couches sont le plus souvent condensées, distendues ou éraillées, en sorte qu'on ne saurait les distinguer, et le sac est parfois presque souscutané. Des notions précises sur le nombre des couches qu'il faut traverser avant d'arriver sur l'intestin sont donc possibles à acquérir avec les données de l'anatomie normale, car d'une part ces couches varient individuellement, et, d'autre part, elles sont profondément modifiées par l'état pathologique. Ce qu'il importe par-dessus tout de ne point oublier dans l'opération de la hernie crurale étranglée, ce sont les rapports du collet du sac avec l'anneau.
Le septum crurale est ordinairement repoussé en même temps que le péritoine et fait partie des enveloppes de la hernie, mais il présente parfois des éraillures à travers lesquelles le sac s'engage, en sorte qu'il pourrait à la rigueur devenir un agent d'étranglement.
En avant, l'anneau crural est en rapport avec l'arcade crurale, qui en forme le bord antérieur. Cette arcade constitue la paroi inférieure du canal inguinal que traversent le cordon spermatique chez l'homme et le ligament rond chez la femme. L'anneau crural ou, ce qui selon moi revient au même, le collet du sac, est donc en rapport en avant dans la hernie crurale (en haut, lorsque le malade est couché) avec le cordon spermatique ou le ligament rond : aussi a-t-on conseillé de ne pas débrider en haut, dans la crainte de blesser ces organes, crainte beaucoup moins sérieuse toutefois chez la femme que chez l'homme.
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Fig. 204. — Anneau crural vu du côté de la cavité abdominale. — Homme adulte. — Grandeur naturelle. — Côté gauche. 'La ligue poiutillée rouge représente une des anomalies de l'artère obturatrice.)
AC, arcade crurale.
AGI, artère circoaflpxe iliaque.
ACR, anneau crup.il.
AE. artère épigastri |uo.
.■ilE, artère iliaque externe.
AO, artère obturatrice.
CD, canal déférent.
£1, épine iliaque autéro-sup?rieuro.
FI, fa=cia iliaca.
F r, fascia transversalis.
GD, muscle grand droit de l'abdomen.
LG, ligament de Gimbcrnat.
MI, muscle iliaque.
MP, muscle psoas.
NC, nerf crural.
! OSI, orifice supérieur du canal inguinal. I RD, repli de Douglas.
V, vessie.
VIE, veine iliaque externe.
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A. Cûoper ;i\ait même pi'oposé (roiivrii' préalablement le canal inguinal el d'attirer en haut le cordon sperniatique pour débrider par-dessous. Mais, si l'on considère qu'il n'est pas en général nécessaire de faire un débridement étendu pour réduire une hernie: (|u"une fois un léger débridement opéré on peut agrandir l'oritice avec le doigt, le cordon sperniatique est suffisamment éloigné de l'anneau crural pour que l'on puisse sans aucune crainte débrider directement en haut dans l'étendue de o ou 6 millimètres au moins. On le peut d'autant mieux que le cordon enveloppé d'une couche celluleuse lâche glisse au devant de Finstrument, ainsi que l'a fait remarquer Yelpeau. Pour éviter la blessure du cordon, Dupuytren débridait en haut et en dehors parallèlement à la direction du cordon, mais il courait le risque d'atteindre l'épigastrique.
Les rapports de l'anneau crural nous démontrent donc qu'il est possible de débrider en avant sur l'arcade crurale^" en dedans sur le ligament de Gimbernat, en arrière sur le ligament de Cooper, tandis qu'il ne faut jamais débrider directementen dehors. Certaines anomalies artérielles doivent cependant faire modifier les règles du débridement, ce qui nous amène à parler des rapports de l'anneau crural avec les artères voisines.
Ces rapports existent avec l'artère épigastrique et surtout avec l'obturatrice, cette dernière étant à la hernie crurale ce que la première est à la hernie inguinale.
L'artère épigastrique, située en dehors de l'anneau, en est généralement distante de 12 à 15 millimètres, en sorte qu'elle ne court pas risque d'être blessée; d'ailleurs la présence delà veine fémorale empêche que l'on débride de son côté.
L'artère obturatrice naît à l'état normal de l'artère hypogastrique et ne présente aucun rapport direct avec l'anneau crural, mais elle offre des variétés d'origine qui modifient profondément ses rapports. Elle peut venir directement de l'iliaque externe, plonge alors dans le bassin, se porte vers le trou obturateur et n'affecte aucun rapport direct avec l'anneau. Son anomalie la plus importante consiste à naître de l'épigastrique. Tantôt le tronc commun à ces deux vaisseaux est très court, et l'obturatrice s'enfonce dans le bassin comme lorsqu'elle naît directement de l'iliaque externe ; lorsque le tronc commun est plus long, l'artère obturatrice passe au-dessus et en dedans de l'anneau crural et repose sur le ligament de Gimbernat près de son bord externe (cette anomalie est représentée par la ligne ponctuée rouge de la' figure 204). Dans ce dernier cas l'obturatrice se trouve donc répondre à la partie supérieure et interne du collet du sac. Cette dernière anomalie est heureusement assez rare : cependant, comme il est impossible de la prévoir, le débridement doit être combiné de façon à l'éviter autant que possible.
Il résulte de tout ce qui précède que le lieu d'élection pour le débridement de la hernie crurale étranglée est situé en dedans, mais non directement en dedans; on inclinera le tranchant du bistouri un peu en bas vers l'attache du ligament de Gimbernat à la crête pectinéale. On évite de cette façon la veine fémorale, l'artère épigastrique, le cordon spermatiqueet aussi l'artère obturatrice atteinte d'anomalie. Si pour une raison quelconque on ne pouvait débrider en dedans et en bas, on débriderait directement en haut, surtout chez la femme, dont le canal inguinal ne contient que le ligament rond.
CANAL CHUUAI.. Cil
Du canal crural.
Supposez trois plans lihreux [u'oloiigeant en bas jusqu'à renil)oucliui'e de la veine sapliène interne les trois bords qui circonserivent l'anneau, vous obtiendrez ainsi la formation d'un eanal prismatique et triangulaire auquel on donne le nom de canal entrât.
.1. Cloquet a présenté de ce canal une description (|ui, pour n'être pas tout à fait récente, n'en est pas moins excellente, et c'est elle que je me propose de suivre. Je fais seulement des réserves sur l'existence de l'orifice inférieur admis évidemment par l'auteur pour établir une analogie entre le canal crural et le canal inguinal.
La veine saphène interne, sous-cutanée dans presque tout son trajet, arrivée à une distance du pli de l'aine qui varie de () à 8 millimètres à 3 ou i centimètres suivant les sujets, traverse l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse (fascia lata) pour se jeter dans la veine fémorale. Il existe donc, pour laisser passer la saphène à travers l'aponévrose fémorale (voyez OS, fig. 205), un trou dont la forme est olivaire. C'est ce trou que J. Cloquet, et avec lui la plupart des auteurs, désignent sous le nom d'orifice inférieur ou culané àw canal crural. Mais en ce point les parois de la saphène adhèrent intimement à l'aponévrose, et c'est cette adhérence même qui dans la hernie crurale empêche l'intestin de descendre à la cuisse et le force à se replier en haut vers l'arcade crurale. L'expression d'orifice inférieur du canal serait à la rigueur justifiée, si la hernie crurale s'y engageait quelquefois pour devenir sous-cutanée, mais il n'en est rien.
Le canal crural fait suite à l'anneau crural; il est beaucoup plus évasé en haut qu'en bas (fig. 205) et présente la forme générale d'une pyramide triangulaire tronquée dont la petite extrémité tournée en bas se continue au-dessous de l'embouchure de la saphène avec la gaine fibreuse commune aux vaisseaux fémoraux. Sa direction n'est pas rectiligne : il décrit une légère courbure dont la concavité regarde en avant et embrasse l'arcade crurale, nouvelle raison pour que les hernies crurales anciennes se portent au devant de l'arcade de Fallope au point de jeter parfois quelque obscurité dans le diagnostic différentiel entre la hernie inguinale et la hernie crurale.
La canal est triangulaire et présente à considérer trois faces; ces faces on parois sont la prolongation des bords qui circonscrivent l'anneau crural; elles sont donc : antérieure, interne et externe.
La paroi antérieure (relevée sur la figure 205) est formée par l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse. Elle s'attache en haut à l'arcade crurale, ou, ce qui est plus exact, se continue au niveau du pli de l'aine avec l'aponévrose du grand oblique pour contribuera la formation de l'arcade crurale. Cette aponévrose est recouverte par les ganglions lymphatiques superficiels, qu'elle sépare des ganglions profonds situés dans l'anneau crural. Elle est donc traversée parun nombre variable de vaisseaux lymphatiques qui réunissent ces ganglions les uns aux autres. Hesselbach a donné le nom de fascia cribrifonnis à cette paroi antérieure du canal crural et plus spécialement à la partie de la paroi qui correspond à la loge lymphatique. On l'appelle cribriformis parce qu'elle est criblée de trous, mais je répète ce que je disais tout à l'heure à propos de
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Fig. 205. — Région du pii de l'mne et du triangle de Scarpa. — Côté droit; adulte 1/2 nature. — La cuisse est dans l'iibductiou et dans une lésfère rotation en dehors.
AC, anneau crural.
At, artère épigastrique coupée et attirée à l'extérieur.
(Elle naît ici uu peu plus bas que d'habitude.) AF, artère fémorale.
AP., apouévrose du muscle pectine.
BIP, Jiandelette ilio-pectiaée.
C, muscle couturier.
FC, fascia cril)riformis qui a été détaché en bas et renversé sur la paroi abdominale.
FP, artère fémorale profonde.
FS, fascia superficialis.
GC, ganglion lymphatique crural.
GP, ganglion lymphatique profond. GS, ganglion lymphatique inguinal superficiel.
CANAL CIUÎRAL.
la saphène, les vaisseaux adhèrent au poiii-loui' de ces trous qui, par conséquent, ne sont pas libres.
La paroi externe est formée par la gaine du psoas iliaque ou fascia iltaca, et la paroi interne par l'aponévrose du muscle pectine.
Comment ces trois plans tlbreux se comportent-ils l'un par rapport à l'autre ?
Sur les limites de la région circonscrite .par le couturier en dehors et le muscle moyen adducteur en dedans (triangle de Scarpa, tîg. 205), l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse se continue avec celles des muscles psoas-iliaque et pectine : c'est pour cela que l'on décrit encore la première sous le nom de feuillet .superficiel dit fascia lata, et les secondes sous le nom de feuillet profond du fascia laia, en sorte que, si on l'envisage de cette façon, on peut dire que le canal crural est compris dans un dédoublement de l'aponévrose fémorale. Peu importe d'ailleurs, à la condition de rappeler que ce sont les mêmes objets qui portent des noms différents. On peutencoi-e comprendre le canal crural de la manière suivante : les muscles psoas-iliaque et pectine, doublés de leur aponévrose, sont inclinés l'un vers l'autre de façon à former une gouttière ; celleci est évasée en haut, étroite en bas par suite du rapprochement des deux muscles à leur insertion fémorale. La gouttière, occupée en partie par les vaisseaux fémoraux, est convertie en canal par l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse: celle-ci passe comme un pont au devant des vaisseaux et va se lixer aux aponévroses qui recouvrent les muscles, c'est-à-dire aux bords delà gouttière.
Les frères Burns d'abord et Hey ensuite ont signalé l'existence d'un repli aponévrotique dépendant de l'aponévrose du pectine, se continuant en haut avec le ligament de Gimbernat en passant en bas sous l'angle d'union de la veine saphène interne et de la fémorale; ce repli tranchant, concave, à concavité dirigée en haut, rattache le feuillet superficiel du fascia lata à l'aponévrose du pectine. Les frères Burns l'ont appelé avec raison repli falciforme ; on l'appelle encore ligament de Hey. Ces auteurs lui ont attribué une grande importance dans l'étranglement delà hernie crurale, rôle qui ne me paraît pas invraisemblable.
Étudions maintenant sommairement la marche de la hernie crurale.
Le péritoine, qui recouvre l'anneau crural, est doublé d'une couche plus ou moins abondante de graisse dont quelques lobules peuvent s'hypertrophier. Ces lobules s'engagent dans l'anneau et attirent le péritoine avec eux. Ainsi se trouve formée la fossette crurale, qui constitue un commencement de hernie crurale et n'existe pas normalement. L'épiploon le plus souvent seul au début, on bien l'intestin et l'épiploon, ou l'intestin seul, ce qui est plus rare, s'engagent peu à peu dans cet anneau, repoussent les quatre couches qui lui servent de couvercle (péritoine, couche cellulo-graisseuse sous-péritonéale, fascia propria, septum crural) et arrivent dans l'intérieur du canal, dont ils distendent les parois. La hernie fait alors relief à la partie supérieure et interne de la cuisse, sous forme d'une tumeur généralement petite, arrondie et marronnée. A cette période, Malgaigne l'appelle hernie crurale interstitielle, expression trompeuse
LF, ligameat de Fallope ou arcade crurale. LG, ligament de Gimbernat.
5! A. muscle moyen adducteur.
XC, nerf crural.
os, orifice du fascia cribriformis destiné au passnge de la veiue saphène interne.
P, muscle pectine.
Pe, peau.
PI, muscle psoas et iliaque.
SI, veine saphène interne.
VF, veiue fémorale.
en ce que cette hernie ne ressemble en rienàce que j'ai décrit plus haut sous le nom de hernie inguino-interstilielle.
Malgaigne, comme auparavant Yelpeau, s'est laissé entraîner par la pensée séduisante, mais illusoire, d'établir une analogie entre la hernie crurale et la hernie inguinale, ce qui eût été très favorable pour l'étude. J'ai signalé plus haut la tentative infructueuse que M. Richet a faite dans le même sens pour la hernie ombilicale. C'est qu'en effet les trois grandes variétés de hernies, inguinale, crurale et ombilicale, diffèrent entre elles non seulement par le siège et les rapports, mais encore par l'étiologie, la marche, les symptômes et le traitement.
Arrêtée en bas au niveau de l'embouchure de la saphène interne, si la hernie continue à augmenter de volume, elle se recourbe légèrement de bas en haut, s'étale en travers et remonte jusqu'au niveau de l'arcade crurale qu'elle peut même recouvrir, en sorte que cette ligne de démarcation si nette entre les hernies inguinale et crurale tend à s'effacer, au grand détriment du diagnostic différentiel. A cette période l'intestin, coiffé des quatre couches énumérées précédemment, se trouve de plus recouvert parla paroi antérieure du canal ou fascia cribriformis, par le fascia superfîcialis, les ganglions lymphatiques superficiels, la couche sous-cutanée et la peau.
Que devient ensuite l'intestin? On a pensé, depuis les travaux d'Hesselbach et de Demeaux sur la hernie crurale, qu'il s'engageait par l'un des orifices du /ascm cr26r2ybr??zis et arrivait sous la peau, la hernie étant q\oy?> camplète. Chose plus grave, M. Demeaux a conclu de cette disposition que l'étranglement n'était jamais produit au niveau de l'anneau crural, mais bien au niveau de l'un des orifices du fascia cribriformis.
Je neveux pas contester absolument l'étranglement par le fascia cribriformis, bien qu'il me paraisse difficile à accepter, mais j'appelle de nouveau toute l'attention des chirurgiens sur ce point, qui offre une haute importance pratique.
Je répèle queles trous du /ascw cribriformis sont combléspar les vaisseaux qui les traversent. La pression exercée par les viscères distend peu à peu les membranes, les amincit, les accole l'une à l'autre, mais ne les perfore pas.
Si cette théorie, tout invraisemblable qu'elle soit, n'avait pas de conséquences pratiques, je ne m'en occuperais pas, mais elle est extrêmement dangereuse, et c'est à ce titre qu'il faut, à mon avis, la répudier complètement. M. Demeaux, voulant donner une consécration à sa théorie, a formulé ce précepte que dans la hernie crurale on pouvait débrider dans tous les sens, excepté en bas, afin d'éviter de blessser la saphène, précepte que je trouve reproduit sans commentaires dans la plupart des traités d'anatomie topographique. Or c'est l'un des plus mauvais qui aient jamais été formulés en chirurgie, et je ne doute pas que, s'il a le temps de pénétrer, de s'implanter dans la pratique, il cause la mort de bien des malades, car il expose à la blessure de la veine fémorale. Quand bien même la théorie soutenue par M. Demeaux serait vraie, son précepte n'en serait pas moins détestable, et voici pourquoi : lorsqu'on opère une hernie crurale étranglée, dit M. Demeaux, si on est obligéde débrider très profondément, ce n'est pas une preuve que l'étranglement siège à l'anneau, c'est que dans ces cas le fascia criOr ifoi'mis el Y (inneain ne sont séparés que par quelques millimètres et se confondent. Mais alors, si les deux orifices se confondent.
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leurs rapi)orts deviennent identiques, et il faut agir comme si l'étranglement avait lieu au niveau de l'anneau.
En résumé, la hernie crurale classique, celle que l'on observe dans l'immense majorité des cas, se fait par la partie interne de l'anneau crural, en dedans des vaisseaux. Le collet du sac est en rapport : avec l'arcade crurale et le cordon spermatique en avant, la crête pectinéale recouverte du ligament de Cooper en arrière, le ligament de Gimbernat en dedans, la veine fémorale en dehors. La blessure de cette veine constitue un danger redoutable et toujours imminent dans le débridement de la hernie crurale, car le vaisseau n'est séparé des viscères que par l'épaisseur du sac.
Que l'étranglement soit produit par le collet du sac ou parla constriction d'une bride fibreuse périphérique; qu'il résulte de la perforation du septum crurale (Cloquet) ; d'un orifice anormal à travers le ligament de Gimbernat (Laugier); que ce soit le bord tranchant du ligament de Gimbernat (Gimbernat, Scarpa et la plupart des chirurgiens), ouïe repli falciforme, ligament de Hey (frères Burns, Hey), ou bien le fascia cribriformis (Hesselbach, Demeaux, Richet, Béraud, Malgaigne) : dans tous ces cas, quelle que soit la théorie, il, ne faut jamais débrider directement en dehors, sous peine d'ouvrir la veine fémorale ,' le lieu d'élection pour le débridement de la hernie crurale est en dedans et en bas.
Cette pratique a été d'ailleurs adoptée et longuement discutée par W. Lawrence dans son Traité des hernies.
La hernie crurale peut suivre un trajet différent de celui que je viens de signaler. C'est ainsi qu'elle passe derrière les vaisseaux cruraux, en avant de ces vaisseaux et même en dehors, dit-on; c'est pour cela que Yelpeau avait tenté de diviser les hernies crurales comme les inguinales en oblique externe, directe et oblique interne, division absolument inutile. Sabalier aurait trouvé l'intestin dans la gaine du muscle psoas et iliaque. Cloquet l'a rencontré dans la gaine du muscle pectine. Toutes ces variétés, assurément curieuses, sont si rares, qu'on est autorisé à n'en pas tenir compte dans la pratique.
A. — RÉGION DE LA FOSSE ILLIQUE INTERNE
La fosse iliaque interne se trouve très naturellement limitée par la portion du squelette qui porte ce nom. La crête de l'os iliaque en haut et en dehors, le bord antérieur de cet os en bas et en avant ou bien l'arcade qui sous-tend ce bord, le détroit supérieur du bassin et la symphyse sacro-iliaque en dedans, en constituent les limites.
Très légèrement excavée, la fosse iliaque est en grande partie remplie par le Ccecum à droite et par IS iliaque du côlon à gauche : on pourrait donc à la rigueur étudier cette région à propos de la cavité abdominale, ainsi que l'a
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fait Malgaigne : toutefois ses connexions avec les divers plans qui constituent la paroi de l'abdomen sont telles qu'il m'a semblé plus utile de rapprocher ces deux parties.
Recouverte par la paroi abdominale antéro-latérale, la fosse iliaque n'est accessible qu'à travers cette région : aussi l'exploration en est-elle assez difficile, surtout sur les sujets chargés d'embonpoint : il faut, pour y réussir, mettre la paroi dans le relâchement par la flexion de la cuisse sur le bassin et déprimer les parties molles avec la pulpe des doigts appliqués immédiatement au-dessus de l'arcade crurale.
Très peu développée chez les enfants, la fosse iliaque prend un accroissement marqué à l'époque de la puberté, surtout en hauteur chez les garçons et en largeur chez les filles.
Les organes que l'on rencontre dans la fosse iliaque sont peu nombreux et se présentent d'avant en arrière dans l'ordre suivant :
1° Le péritoine avec les intestins, qu'il enveloppe (caecum à droite, S iliaque à gauche) : c'est la couche péritonéo-intestinale;
"2° La couche cellulo-adipeuse sous-péritonéale. Sont compi'is dans cette couche : un chapelet de ganglions lymphatiques, l'artère et la veine iliaques externes, les artères spermatiques chez l'homme, utéro-ovariennes chez la femme, l'uretère;
3° Le fascia iliaca;
4° Une deuxième couche cellulo-adipeuse. Dans cette couche sont compris : les nerfs fémoro-cutané et génito-crural, l'artère circonflexe iliaque et l'artère ilio-lombaire ;
5° Les muscles psoas et iliaque et le nerf crural ;
6° Le plan osseux.
Avant de passer à l'étude de chaque couche en particulier, il me paraît utile de décrire la loge ostéo-fîbreuse de la fosse iliaque, ce que Velpeau appelait le canal iliaqw.
Ce qui domine dans l'anatomie topographique de la fosse iliaque, c'est la disposition du fascia iliaca. Cette aponévrose donne à la région un caractère spécial, elle imprime aux collections liquides une marche particulière et à peu près constante. C'est donc par cette aponévrose qu'il convient de commencer l'étude de la fosse iliaque pour prendre d'abord une idée générale de cette importante région.
Le fasc'm iliaca est un feuillet aponévrotique qui s'attache de tous côtés aux limites que j'ai assignées à la fosse iliaque, de façon à convertir cette fosse en une véritable loge ostéo-fibreuse, réservée au muscle psoas et iliaque.
Pour en faciliter l'étude, j'ai pratiqué plusieurs coupes de la fosse iliaque dans le sens vertical et dans le sens horizontal : il est impossible, en effet, de se faire une idée exacte et complète de cette aponévrose en ne l'envisageant que sur une fosse iliaque vue de face.
La figure 206, qui représente une coupe horizontale et transversale de la fosse iliaque, permet de comprendre la disposition respective des divers plans de la région, et aussi l'existence de la loge ostéo-fibreuse qui renferme les muscles psoas-iliaque et le nerf crural. Cette figure montre la manière dont le fascia iliaca se comporte en avant et en dehors au niveau de la crête iliaque, en arrière et en dedans au niveau du détroit supérieur du bassin.
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En avant ol on dehoi's. lo l'ascia so lixe très solidement àla créle iliaque el se
Fig. 206. — Coupe transversale et horizontale de la fosse iliaque interne passant par l'épine iliaque antéro-supérieure et par l'angle sacro-vertébral. — Côté droit. — Segment inférieur de la coupe. — Homme adulte.
AGO, aponévrose du muscle grand oblique de l'abdomen
(rouge).
C, caecum.
FI, fascia iliaca (rouge).
ET, fascia transversalis (rouge).
lE, artère iliaque externe.
II, artère iliaque interne.
!MI, muscle iliaque.
MP, muscle grand psoas.
MPP, muscle petit psoas.
NC, nei'f crural.
01, os iliaque.
P, périoste de l'os iliaque.
PE, péritoine (en pointillé noir).
PO, muscle petit oblique de l'abdomen .
S, sacrum.
SSI, symphyse sacro-iliaque.
T, muscle transverse de l'abdomen.
TSP, tissu cellulaire sous-péritonéal.
VI, veines iliaques.
continue en ce point avec l'aponévrose du grand oblique. E]n arrière de l'aponévrose du grand oblique, il donne insertion aux muscles petit oblique el trans-
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verse; plus en arrière encore, il se conlinue avec le fascia Iransversalls, qui s"y attache presque à angle droit. Telle est la manière dont la cavité abdominale se trouve fermée" au niveau de la crête iliaque.
// » irii-n « * -
Fiff. .201
Coupe verticale antéro-postérieurc de la fosse iliaque interne pratiquée immédiatcmenl en dedans de l'épine iliaque antérieure et inférieure. (Atlulte.)
AGO. aponévrose du muscle grand oljlique (vouge).
C, caecum.
CM, muscle couturii'r.
FI, fascii iliaca (rouge).
FI', leuillet profond du fascia lata (rouge).
FS, feuillet superficiel du fascia lata (rouge).
FT, fascia transversalis (rouge).
MI, muscle iliaque.
P, péritoine (pointillé noir").
SP, tissu cellulaire sous-péritonéal.
En arrière et en dedans, le fascia iliaca se li.xe au détroit supérieur du bassin ; dans le point où porte la coupe représentée ligure 206, l'insertion a lieu au niveau de la syinpliyse saci'O-jliaque.
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De cette disposition résulle la formation d'nne loge ostéo-lil)rouso, plnsétroite en avant, heancoup pins profonde en arrière, dont la paroi interne est formée
AfrO V
Xhiic eLjV/cozet
Fig. 208. — Coupe verticale antéro-poste'rieure de la fosse iliaque interne passant par la partie
moyenne du canal inguinal.
AD, artère deférentielle.
AF, artère funiculaire.
AG. branche du nerf abdoniino-génital.
AGO, aponévose du muscle grand oblique.
AS, artère spermatique.
BS, bourse séreuse située au-dessous du psoas.
ce, cavité cotyloïde.
CD, canal déférent.
FL, fascia lata (rouge''.
FI. fascia iliaca ("rouge'l.
FT, fascia fransversalis frougo}.
liA. muscle grand aljducteur.
OC, Ijranclie du norf génito-cruj'al.
lE, artère iliaque externe.
MA, muscle moyeu adducteur.
OK, muscle obturati'ur externe.
P, péritoine (pointillé noir).
PA, petit adducteur.
PE, muscle pectine.
PI, muscle psoas et iliaque.
PO, muscle petit oblique.
T. muscle transverse.
TF, tète du fémur.
parle fasdn iliaca renforcé par le tendon du prd.it psoas. et la paroi externe par Tos iliaque.
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Comment se comporte le fascia iliaca en haut et en bas?
En haut, il s'attache à la lèvre interne de la crête iliaque, sui* le ligament iliolombaire, et se continue avec l'aponévrose qui recouvre le muscle carré des lombes (feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse, flg. 210). Une gaine celluleuse très fine accompagne et recouvre le psoas jusqu'à ses insertions supérieures.
La disposition que présente le fasciailiaca en bas, au niveau de l'arcade crurale, est beaucoup plus compliquée. Elle varie suivant que l'on considère la moitié interne ou la moitié externe de cette arcade. Pour rendre sensible cette double disposition j'ai pratiqué les deux coupes verticales représentées sur les figures 207 et 208, passant, la jDremière par l'épine iliaque antéro-inférieure, la seconde par l'anneau crural.
Voici ce que nous montre la figure 207 :
Par suite de l'amincissement des bords inférieurs des muscles petit oblique et transverse, l'aponévrose du grand oblique et le fascia transoersalis, qui étaient très écartés l'un de l'autre au niveau de la crête iliaque, se rapprochent et se touchent au voisinage de l'arcade crurale : c'est dans l'angle de réunion de ces deux feuillets, et non plus sur le fascia iliaca, que s'insèrent les deux muscles. Quant au fasciailiaca, après avoir recouvert le muscle iliaque, il l'abandonne, se porte en avant et vient se fixer très solidement au point de rencontre de l'aponévrose du grand oblique et ànfasciatransversalis, c'est-à-dire à l'arcade crurale. Ainsi se trouve hermétiquement fermée la cavité abdominale à la partie externe de l'arcade crurale.
De cette même arcade on voit se détacher en bas le fascia lata, c'est-à-dire l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse, en sorte que l'arcade crurale n'est pas une bandelette isolée, indépendante, comme on s'est plu à le dire, mais résulte de l'entre-croisement en ce point de l'aponévrose du grand oblique, du fascia transversalis, du fascia iliaca et du fascia lata, ainsi que je l'ai déjà fait observer plus haut.
Sur la coupe pratiquée au niveau de l'éminence ilio-pectinée (fîg. 208) on voit que le fascia iliaca ne s'attache plus à l'arcade crurale : il recouvre le tendon des muscles psoas et iliaque réunis et l'accompagne jusqu'au petit trochanter, où il se fixe. La loge ostéo-fibreuse du muscle iliaque envoie donc un diverliculum extra-pelvien à la partie supérieure et interne de la cuisse, fait d'où découlent d'importantes déductions pathologiques qui seront signalées plus loin.
Maintenant que la disposition générale de la fosse iliaque nous est connue, revenons en détail sur chacun des plans qui entrent dans sa constitution.
1° Couche périt onéo-intestinale . — Le péritoine tapisse toute la fosse iliaque interne. Remarquable en ce point par sa résistance et son extrême laxité, il se comporte différemment à droite et à gauche. A droite le péritoine n'entoure pas ordinairement le ca3cum dans toute sa circonférence, il ne lui forme pas de mésocœcum (fig. 206) ; l'intestin est au contraire appliqué contre la fosse iliaque, de telle sorte que la tunique musculeuse est en contact immédiat avec le tissu cellulaire sous-séreux. C'est à cette disposition qu'est due la propagation de la typhlite à la couche sous-jacente, et réciproquement l'ouverture dans le caecum des abcès développés sous le péritoine.
Le cœcum est donc moins résistant dans le quart postérieur de sa circonfé-
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rence, puisqu'il présente une enveloppe de moins : aussi est-ce en ce point qu'on observe le plus souvent les perforations de cet intestin, qu'elles se produisent de dehors en dedans ou de dedans en dehors. L'appendice iléo-cœcal peut être aussi le siège d'une perforation, à la suite de l'introduction d'un corps étranger, par exemple.
Le Ccecum sert fréquemment, chez les personnes qui sont constipées, de réservoir aux matières fécales, au point déformer tumeur; celle-ci est dure, bosselée, immobile, indolente, s'il n'y a pas d'inflammation de voisinage, mais elle devient bientôt très douloureuse, spontanément et à la pression, lorsque l'atmosphère celluleuse périccecale s'enflamme. Il n'est môme pas rare d'observer alors les symptômes d'une véritable occlusion intestinale, qui peuvent faire croire à l'existence d'une hernie ou à un étranglement interne (1). Ces tumeurs fécales du caecum ont été la cause de nombreuses méprises; bien des fois j'ai vu traiter de semblables tumeurs par les vésicatoires, la teinture d'iode, l'iodure de potassium, etc. : aussi, toutes les fois quon obs"rve chez un malade une tumeur de la fosse iliaque droite, il faut penser d'abord à Vaccumulation des matières dans le cxcum.
I/interrogatoire du malade mettra sur la voie du diagnostic, car il apprendra que les selles sont très rares, ou qu'à un moment donné elles ont été très rares; que les matières rendues sont des boules dures, sèches, arrondies, bosselées, noirâtres comme des trufTes, et font du bruit en tombant dans le vase. Le malade peut être atteint de diarrhée, bien que ces scybales remplissent encore le cœcum : le diagnostic devient alors plus difficile. 11 l'est également davantage lorsque la tumeur stercorale a provoqué un phlegmon de voisinage. Toutefois, si le phlegmon siège à droite et sur un homme, il est bon de donner plusieurs purgatifs successifs.
Le caecum reçoit la fin de l'intestin grêle : aussi l'incision pratiquée au niveau de la fosse iliaque droite donne-t-elle de grandes chances de découvrir une portion d'intestin très éloignée de l'estomac. C'est une des principales raisons qui ont conduit Nélaton à choisir la fosse iliaque droite pour pratiquer l'entérotomie, opération sur laquelle je reviendrai en étudiant la cavité abdominale.
A gauche le péritoine enveloppe l'S iliaque de toutes parts et lui forme un mésocôlon : aussi jouit-elle d'une certaine mobilité. L'S iliaque est même très mobile chez les enfants, ainsi que l'a fait remraquer Huguier, au point de se déplacer et d'occuper la fosse iliaque droite, circonstance qui apporte un obstacle sérieux à l'établissement d'un anus artiflciel par la méthode de Littre.
2° Couche cellulo-adipeuse sofis-péritonéale. — En arrière du péritoine existe une couche celluleuse extrêmement abondante (voir fig. 205). Cette couche
(1; Le premier jour de Tannée 1868, le hasard me fit appeler au séminaire de Saint-Sulpice pour examiner un jeune prêtre qui venait d'être pris, me dit-on, d'une hernie étranglée. Il devait quitter l'étahlissement le jour même, et c'est en faisant ses préparatifs de départ, en soulevant une malle, qu'il avait été pris d'une douleur subite et violente dans l'aine droite; survinrent en même temps des vomissements. Les médecins de l'établissement constatèrent l'existence dans l'aine droite d'une tumeur douloureuse au toucher, se prolongeant dans la fosse iliaque, et demandèrent un chirurgien pour réduire ou ofiérer cette hernie. Or tous les accidents s'évanouirent en vingt-quatre heures en même temps que la tumeur, à l'aide de purgatifs qui expulsèrent de nombreuses boules fécales noires. Ce jeune homme avait éprouvé une constipation opiniâtre; de plus, il était monorchide et présentait luie ectopie testiculaire inguinale droite dont il ne s'était pas aperçu jusque-là, ce qui avait contribué à faire porter le diagnostic hernie.
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est très lâche, lamelleuse, et contient seulement quelques pelotons adipeux. Elle se continue sans ligne de démarcation avec le tissu cellulaire sous-péritonéal du bassin, et en particulier chez la femme avec celui des ligaments larges. Il en résulte que les inflammations qui se développent si fréquemment dans ces ligaments à la suite de l'accouchement se propagent avec la plus grande facilité au tissu cellulaire de la fosse iliaque. C'est l'inflammation de ce tissu qui constitue le phlegmon de la fosse iliaque. On peut se rendre très bien compte, sur nos coupes horizontale ou verticale de la fosse iliaque, du point où siège primitivement le foyer; le csecum et le péritoine en forment la paroi antérieure, et le fascia iliaca la paroi postérieure. Il ne faut pas être trop anatomiste en chirurgie, et toujours subordonner la marche des phlegmasies à la disposition des plans fibreux : on éprouverait de fréquents mécomptes, mais dans la région qui nous occupe les connexions qui existent entre \q fascia iliaca et le fascia Iransversalis sont si intimes et si puissantes, qu'elles impriment le plus souvent une marche spéciale au pus développé dans les diverses couches de la fosse iliaque. Ce point me parait être de la plus haute importance, et c'est principalement pour en fournir la démonstration que j'ai pratiqué les coupes précédentes.
Examinez la figure 207, elle est destinée à montrer la manière dont le fascia iliaca s'unit au fascia iransversalis au niveau de l'arcade crurale : le péritoine (figuré en pointillé noir) descend au devant du fascia iliaca et, arrivé à l'arcade crurale, où il n'adhère nullement, se réfléchit de bas en haut pour tapisser la face postérieure du fascia transversal is. Le tissu cellulaire sous-péritonéal de la fosse iliaq'ue se continue directement avec le tissu cellulaire sous-péritonéal de la paroi abdominale : il n'est donc pas étonnant que l'inflammation se propage de l'un à l'autre. C'est en efl"et la marche classique du phlegmon de la fosse iliaque; le pus peut rester circonscrit dans cette fosse, envahir le tissu cellulaire pelvien, ou remonter vers les lombes, mais, s'il descend, ce qui est le plus fréquent, il gagne la paroi abdominale antérieure et ne tarde pas à former un foyer que l'on sent au-dessus de l'arcade crurale. C'est en ce point que l'on aperçoit la fluctuation et qu'il faut donner issue au pus.
Le pus, en se développant au-dessous du péritoine, repousse nécessaiiement cette membrane en haut, la décolle du fascia iliaca et du fascia Iransversalis, ainsi que le démontre le schéma ci-joint (fig. 2U9). Il se forme ainsi dans la fosse iliaque un vaste foyer sous-péritonéal dont les parois sont limitées : en avant par le fascia Iransversalis, en arrière par le fascia. iliaca, et en bas par l'arcade crurale. Pour ouvrir cet abcès, il faut donc pratiquer au-dessus de l'arcade, dans le point où l'on sent la fluctuation, et en dehors de l'artère épigastrique, une incision horizontale, et traverser successivement avec le bistouri la peau et les fascias sous-cutanés, l'aponévrose du grand oblique, le petit oblique, le transverse et le fascia transversal/s ; on arrive alors dans le foyer sans avoir à se préoccuper du péritoine, qu'il est impassible de blesser. Il est utile d'ouvrir ces abcès aussitôt que l'on perçoit la fluctuation, pour empêcher le pus de fuser au loin et d'ulcérer le péritoine, accident qu'a signalé Grisolle dans son mémoire.
Ce même auteur a fait remarquer que le phlegmon de la fosse iliaque est plus fréquent chez l'homme que chez la femme, même en faisant entrer en ligne de compte les phlegmons d'origine puerpérale, assertion qui ne me parait
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pas reposer sur un assez ^l'au^^ nombre de l'ails. I] se montre plus souvent à droite chez l'homme et à gauche chez ki femme.
Le phlegmon de la fosse iliaque se termine en général par suppuration. Il peut cependant se terminer par induration : on trouve alors dans la fosse iliaque et dans l'épaisseur de la paroi abdominale une masse plus ou moins
Fig. 209. — Schéma reprcsentant la disposition du foyer à la suite dun abcès de la fosse iliaque interne faisant saillie à la partie abdominale.
AGO, aponé\Tose du niuscl'-' grand oblique frouge). FI, fascia iliaca (rouge .
FL. fascia lata (rouge i.
FP, foyer purulent ayant soulevé le péritoine. FT, fascia transversalis (rouge).
volumineuse, quelquefois énorme, pouvant remonter jusqu'à l'ombilic, et remarquable par une dureté extrême; cette induration reste très longtemps stationnaire, mais la résolution marche vite en général quand une fois elle a commencé. Plusieurs fois j'ai pratiqué couche par couche jusqu'au centre de la tumeur une vaste incision qui a été suivie de bons résultats.
Le phlegmon de 'la fosse iliaque, surtout lorsqu'il n'est qu'une extension
TiLi-Aux. — Anat. top'jrjraphique. ■**
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Fig. 210.— Fosse iliaque interne droite vue de face. — Homme adulte; Va nature.
A, aorte.
AC, arcade crurale.
CI, artère circonflexe iliaquf.
CL, muscle carré des lombes.
E, artère épigastrique.
FC, nerf fémoro-cutan?.
FI, fascia iliaca.
GC, nerf génito-crural.
I, muscle iliaque.
lE, artère iliaque externe.
Il, artère iliaque interne.
IP, artère iliaque primitive.
LG, ganglion lymphatique.
NC, nerf crural.
P, muscle psoas.
VC, veine cave inférieure.
VI, veine iliaque externe.-
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d'un phlegmon des ligaments larges, peut encore suivre, mais beaucoup plus rarement, une autre voie que la précédente. Les vaisseaux iliaques externes (artère et veine) forment la limite interne de la fosse iliaque et siègent (voir fîg. 200) dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Il est donc possible que le pus, au lieu de contourner Tarcade crurale, fuse le long de la gaine de ces vaisseaux, franchisse le bassin par l'anneau crural et vienne faire saillie à la face antéro-intei'ue de la racine de la cuisse. J'ai dernièrement ouvert dans mon service un vaste foyer de ce genre, d'origine puerpérale, développé du côté gauche, et j"ai pu m'assurer, en introduisant le doigt dans l'anneau crural, que tel était bien le trajet du pus.
La couche celluleuse sous-péritonéale de la fosse iliaque contient dans son épaisseur : l'artère iliaque externe avec ses deux branches collatérales, l'épigastrique et la circonflexe iliaque; la veine iliaque externe; une chaîne de ganglions lymphatiques qui recouvre ces vaisseaux ; l'artère ilio-lombaire; l'artère spermatique chez l'homme, utéro-ovarienne chez la femme, et l'uretère.
L'artère iliaque externe s'étend de l'iliaque primitive, c'est-à-dire de la symphyse sacro-iliaque, à l'arcade crurale ; elle longe le détroit supérieur du bassin et se dirige obliquement en bas, en dehors et en avant, suivant une ligne qui réunirait l'ombilic à la partie moyenne de l'arcade crurale.
Immédiatement au-dessus de cette arcade elle donne naissance à deux artères volumineuses, l'épigastrique en dedans, la circonflexe iliaque en dehors, et ne fournit plus aucune branche importante jusqu'à son origine. Cette artère est donc très favorablement disposée pour la ligature, puisque dans la plus grande partie de son trajet il n'existe pas de collatérales, de façon qu'il y a place pour la formation d'un caillot suffisamment long. La statistique démontre en effet que l'hémorrhagie secondaire a été moins souvent observée après la ligature de l'iliaque externe qu'après celle de la fémorale à la racine de la cuisse ; la gangrène n'étant pas plus à redouter dans un cas que dans l'autre, il en résulte qu'il vaut mieux lier l'iliaque externe que la fémorale à la base du triangle de Scarpa. L'artère iliaque externe repose sur le psoas, principalement sur le bord interne de ce muscle, dont elle est séparée par le fascia iliaca; la saillie que forme le psoas le long du détroit supérieur du bassin peut servir de point de repère dans la ligature, car on le sent aisément avec le doigt introduit dans la plaie.
Deux ordres d'incisions peuvent conduire sur le vaisseau: l'une parallèle à sa direction et l'autre perpendiculaire. La première, conseillée par Malgaigne, conviendrait surtout dans les cas oti l'on pourrait craindre d'avoir à remonter plus haut que l'iliaque externe, car elle donne plus de jour, mais elle expose davantage à la blessure du péritoine. L'incision perpendiculaire à la direction du vaisseau, c'est-à-dire parallèle à l'arcade crurale, est avec raison la plus employée. La coupe représentée sur la figure 208 porte précisément sur l'artère iliaque externe et permet de se rendre compte des couches qu'il convient de traverser pour la mettre à découvert.
L'incision, pratiquée immédiatement au-dessus de l'arcade crurale, doit commencer au niveau de l'épine iliaque antéro-supérieure et dépasser d'un centimètre environ la partie moyenne de l'arcade crurale. On divisera successivement les couches de la paroi abdominale en redoublant d'attention après la section des muscles petit oblique et transverse.
Au niveau de l'artère iliaque externe, le fascia iliaca accompagne le tendon du
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muscle psoas et n'adhère pas au fascia Iransversalis : cette dernière membrane s'attache en ce point à l'arcade crurale, mais ses insertions sont moins fortes qu'à la partie externe, en sorte qu'il est possible de les décoller avec le doigt. C'est pourquoi je donne le conseil, dans la ligature de l'iliaque externe, de ne pas diviser le fascia transversalis avec le bistouri, mais de porter les deux indicateurs dans la plaie, de les recourber en bas en pressant sur son angle interne, de façon à décoller le fascia transversalis, à le refouler en haut en même temps que le péritoine et le cordon spermatique, ce que l'on arrive à faire aisément. Bogros conseillait de rechercher d'abord l'artère épigastrique, ce qui me paraît inutile.
La veine iliaque externe, située en arrière de l'artère, lui est immédiatement accolée, d'où la nécessité de dénuder avec soin le vaisseau. La veine droite croise légèrement l'artère de bas en haut et de dedans en dehors ; la veine gauche reste située en dedans de l'artère et se dirige obliquement de bas en haut et de gauche à droite vers la veine cave inférieure.
Immédiatement au devant des vaisseaux sanguins se trouve la chaîne des ganglions lymphatiques iliaques externes (fîg. 210). Les vaisseaux efTérents des ganglions inguino-cruraux, les vaisseaux lymphatiques épigastriques et circonflexes iliaques, aboutissent à ces ganglions.
Les ganglions iliaques externes sont susceptibles d'éprouver les altérations organiques que j'ai déjà plusieurs fois signalées à l'occasion d'autres régions, et peuvent être envahis primitivement ou secondairement; la compression de la veine iliaque et l'œdème consécutif du membre correspondant sont ordinairement la conséquence des lymphadénomes iliaques.
Je ne fais que mentionner ici l'artère spermatique chez l'homme et utéroovarienne chez la femme, dont j'aurai à m'occuper à propos du testicule et de l'ovaire. L'uretère croise obliquement le psoas, passe en arrière des vaisseaux, et doit être soigneusement ménagé dans la ligature de l'iliaque externe.
La circulation artérielle de la fosse iliaque est entretenue par deux artères principales: la circonflexe iliaque, qui vient de l'iliaque externe, et l'ilio-lombaire (par sa branche horizontale seulement), provenant de l'iliaque interne. Ces deux artères fournissent de nombreux vaisseaux au muscle et à l'os iliaques. Elles s'anastomosent largement entre elles, ainsi qu'avec la dernière lombaire, et forment une voie collatérale importante dans le cas de ligature de l'iliaque externe.
3° Fascia iliaca. — J'ai déjà signalé la partie la plus importante et la plus difficile à comprendre du fascia iliaca, c'est-à-dire la manière dont il se comporte avec les plans fibreux du voisinage. Examiné isolément, le fascia iliaca se présente sous la forme d'une membrane fîbro-celluleuse formant une gaine complète aux muscles psoas et iliaque; ce que Yelpeau appelait canal iliaque n'a d'autres limites que ces muscles eux-mêmes.
Le fascia iliaca ne commence à prendre une réelle consistance qu'à partir du milieu de la fosse iliaque; plus haut il est réduit à une toile celluleuse extrêmement mince. Cependant, lorsque les muscles psoas et iliaque ou bien le tissu cellulaire qui les enveloppe s'enflamment, cette mince toile s'épaissit et suffit ordinairement à confiner le pus dans la gaine.
Vers le milieu de la fosse iliaque, le fascia iliaca s'épaissit brusquement et devient très résistant, au point de brider solidement le tendon des muscles dans
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la gouttière que leur fournit le bord antérieur de l'os iliaque; il est composé de fibres horizontales reliées entre elles par le tendon du muscle petit psoas, qui se dirige verticalement et contribue ainsi à la solidité du fascia iliaca.
Arrivé à la racine de la cuisse, le iascia iliaca accompagne le tendon du psoas jusqu'au petit trochanter. Il envoie dans ce trajet, en arrière des vaisseaux fémoraux, un prolongement qui se continue avec l'aponévrose du muscle pectine; la figure :20o démontre très bien ce détail.
4" Deuxième couche cellulruse. — En arrière du fascia iliaca, dans la loge ostéo-fibreuse occupée par les muscles psoas et iliaque, se trouve une couche cellulo-graisseuse beaucoup moins épaisse que la couche sous-péritonéale. Elle est très mince et exclusivement celluleuse sur le psoas, un peu plus épaisse et parsemée d'ilôts graisseux sur le muscle iliaque. Cette couche se continue à la cuisse jusqu'aux insertions au petit trochanter. On rencontre dans son épaisseur les branches fémoro-cutanée et génito -crurale du plexus lombaire, qui occupent au bas de la région un dédoublement du fascia iliaca.
Cette deuxième couche cellulo-adipeuse, de même que la couche sous-péritonéale, est susceptible de s'enflammer, mais le pus suit un trajet différent: il passe sous l'arcade crurale, en dehors des vaisseaux fémoraux, et aboutit à la partie interne et supérieure de la cuisse, au niveau du petit trochanter.
5" Muscles //soas et iliaque. — Ces muscles remplissent la loge ostéo-fîbreuse formée par l'adhérence du fascia iliaca au squelette. Confondus en bas, ils sont distincts en haut, le psoas remontant jusqu'à la douzième vertèbre dorsale, tandis que les limites supérieures du muscle iliaque sont celles de la fosse de ce nom. Entre ces deux muscles, avant qu'ils se confondent, on trouve le nerf crural (fig. 210).
Le muscle psoas est fusiforme ; il s'attache aux disques intervertébraux des vertèbres lombaires, à des arcades fibreuses qui, s'étendant d'un disque à l'autre, convertissent en canaux les gouttières latérales du corps des vertèbres, et à la base des apophyses transverses. Au-dessous des arcades passent les artères lombaires et des fdets nerveux anastomotiques entre la moelle et le grand sympathique.
Le psoas longe le détroit supérieur du bassin, passe dans la gouttière limitée par l'épine iliaque antéro-inférieure en dehors et l'éminence ilio-pectinée en dedans, se réfléchit à ce niveau (c'est cette réflexion qui exige la présence en ce point d'une forte aponévrose destinée à empêcher le muscle de sortir de sa gouttière) en bas, en dedans et en arrière, passe en avant de la capsule coxofémorale, sur laquelle il glisse à l'aide d'une large bourse séreuse, et s'attache au petit trochanter.
Le muscle iliaque s'insère à la lèvre interne de la crête et à toute la surface de la fosse iliaque interne ; c'est un muscle rayonné dont les fibres se condensent en bas et en dedans pour se fixer sur le tendon du psoas et se confondre avec lui.
Le psoas renferme dans son épaisseur le plexus lombaire et l'origine des branches qui en naissent. Il faut en quelque sorte sculpter le muscle pour découvrir les nerfs. Les fibres présentent une finesse et une délicatesse spéciales; chez le bœuf, le psoas constitue le filet. C'est sans doute à cette texture qu'il doit de s'enflammer plus souvent que les autres muscles. On désigne cette inflammation sous le nom de psoitis.
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Les sujets atteints de psoïtis prennent une attitude particulière, caractéristique. Le membre inférieur est dans la flexion, l'abduction et la rotation en dehors ; tout mouvement qui a pour but de corriger cette aptitude est extrêmement douloureux. La psoïtis se termine en général par suppuration, et l'on trouve alors la gaine des muscles remplie d'une sorte de bouillie gris noirâtre résultant de la fonte des fibres musculaires; au milieu cheminent les nerfs dénudés et isolés.
Les inflammations de la fosse iliaque occupent donc deux sièges bien distincts : le tissu cellulaire sous-péritonéal, et la gaine des muscles psoas et iliaque. Dans le premier cas, c'est le phlegmon de la fosse iliaque proprement dit; dans le second, c'est la psoïtis. La pathogénie, les symptômes, la marche et le pronostic de ces deux afî"ections, sont diff"érents, et je dois dire qu'un examen attentif du malade permet le plus souvent d'établir le diagnostic, surtout si on observe le début de l'afTection.
Je pense avec Malgaigne que le pus ne respecte pas toujours les barrières aponévrotiques, même dans la région qui nous occupe ; cependant il faut reconnaître que le fascia iliaca forme le plus souvent une hmite très nette entre les deux grandes variétés d'abcès de la fosse iliaque interne.
Les abcès froids démontrent encore cette vérité mieux peut-être que les abcès chauds. Nous verrons plus loin, en étudiant les lombes, que les abcès froids provenant de la lésion des vertèbres (et ils sont très fréquents) se divisent en antérieurs et postérieurs, suivant qu'ils naissent en avant ou en arrière du feuillet moyen de l'aponévrose du transverse (voir fig. 211). Il résulte delà situation et des insertions du muscle psoas sur les côtés de la colonne vertébrale que les abcès provenant d'une lésion des apophyses transverses, des parties latérales du corps des vertèbres ou des disques intermédiaires, occupent nécessairement l'épaisseur de ce muscle. Le pus descend peu à peu dans sa gaine, remplit la fosse iliaque interne, passe au-dessous de l'arcade crurale et vient former un foyer au niveau du petit trochanter. L'abcès présente alors la forme d'un sablier, et il est facile de faire refluer le pus de la cuisse dans l'abdomen, à travers la partie rétrécie qui correspond à l'arcade crurale.
Bien que le traitement des abcès par congestion d'après la méthode de Lister paraisse avoir donné de bons résultats, je pense encore qu'il ne faut les ouvrir que si la peau est sur le point de s'ulcérer, ou bien si l'abcès gêne considérablement par son volume, ce qui est rare.
6° Plan osseux. — Le squelette de la fosse iliaque interne est mince au centre, si mince qu'il est parfois transparent, et épais à la circonférence, surtout au niveau de la crête. L'os peut être fracturé par les projectiles de guerre ; la recherche et l'extraction des esquilles ou des projectiles ne peut se faire que par la région fessière. Si l'os iliaque est afl"ecté de carie vers son centre, il est possible qu'il se perfore et qu'un abcès vienne faire saillie à la fesse. On a parfois imité la nature: c'est ainsi que, au rapport de Blandin, Percy pratiqua plusieurs fois la térébration de l'os coxal pour donner issue au pus accumulé dans la fosse iliaque.
La crête iliaque se développe indépendamment du corps de l'os et reste cartilagineuse jusqu'à l'âge de quinze à seize ans. A cette époque des points d'ossification apparaissent disséminés sur la longueur de cette épiphyse dite marginale, et ce n'est qu'à l'âge de vingt à vingt-quatre ans qu'elle se soude au corps de l'os.
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Or il n'est pas rare d'observer chez les jeunes sujets, à la suite d'une chute ou d'une pi'ession sur le bassin, un décollement de cette épiphyse, accident (|ui n'est d'ailleurs pas grave. Il n'est pas rare non plus de rencontrer des fractures isolées de la crête iliaque complètement ossifiée ; on peut saisir le fragment enti'e les doigts et lui imprimer des mouvements.
L'épiphyse marginale de l'os iliaf|ue peut être, moins fréquemment que celles des membres, il est vrai, le |)()iul de départ d'une ostéo-périostite qui s'accompagne, selon l'habitude, des accidents généraux les plus graves, et se termine par un abcès et la nécrose de l'os.
Disposition générale des aponévroses au niveau de l'arcade crurale.
L'étude successive de la paroi abdominale antérieure, du canal inguinal, du canal crural et de la fosse iliaque interne, nous a fait connaître l'aponévrose du muscle grand oblique, le fascia transversalis, le fascia lata, le fascia iliaca. Présentons maintenant un résumé synthétique des rapports de ces divers plans fibreux entre eux.
Et d'abord je rappelle que l'arcade crurale n'existe pas en tant que ligament indépendant : il n'y a pas de fibres étendues directement de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine du pubis. Si Ton pratique sur l'arcade crurale une coupe verticale antéro-postérieure, sans aucune autre préparation, on voit nettement que cette arcade est un centre, une intersection où aboutissent cinq plans fibreux en dehors et trois en dedans (fig. 207 et 208).
En dehors, c'est-à-dire dans la moitié externe de l'arcade crurale, des cinq plans qui la constituent trois sont descendants, deux sont ascendants.
Les premiers peuvent être divisés en superficiel, moyen et profond. Le plus superficiel est l'aponévrose du grand oblique, le moyen le fascia transversalis et le troisième le fascia iliaca. Ces trois plans circonscrivent deux espaces : l'un antérieur, plus étroit, qui contient les muscles petit oblique et transverse ; l'autre postérieur, beaucoup plus grand, qui constitue la fosse iliaque interne; celle-ci est tapissée de tous côtés par le péritoine et contient le caecum à droite, rS iliaque du côlon à gauche et des circonvolutions de l'intestin grêle.
Les deux plans ascendants appartiennent à l'aponévrose fémorale ou fascia lata, qui présente un feuillet superficiel et un feuillet profond.
En dedans, c'est-à-dire dans la moitié interne de l'arcade, celle-ci n'est plus composée que de la réunion de trois plans qui, par leur rencontre, ferment très incomplètement la cavité abdominale : aussi observe-t-on souvent en ce point des hernies; c'est également cette voie que suivent les collections liquides pour passer de l'abdomen à la cuisse.
Deux plans sont descendants, ce sont: l'aponévrose du grand oblique en avant et le fascia transversalis en arrière; en s'unissant ils forment une gouttière, le canal inguinal, qui donne passage au cordon spermatique chez l'homme et , au ligament rond chez la femme. Le plan ascendant est le fascia lata réduit en ce point à son feuillet superficiel ; le feuillet profond est représenté par le fascia iliaca et l'aponévrose pectinéale, qui se trouvent écartés de l'arcade crui'ale par toute la profondeur de l'anneau crural.
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La région lonihaii'e correspond sur le squelette aux cinq vertèbres des lombes.
Plusieurs auteurs classiques ne présentent pas de cette région une description isolée, mais Fétudient comme une subdivision de la colonne vertébrale ou en même temps que la cavité abdominale. Il m'a para nécessaire de faire un chapitre particulier de la région lombaire, parce que ses limites sont faciles à déterminer et aussi à cause des lésions spéciales qu'on y observe et des opérations qui s'y pratiquent.
Intermédiaire aux régions dorsale, sacrée et fessière, la région lombaire présente la délimination suivante : en haut, le bord inférieur de la douzième côte ; en bas, la moitié postérieure de la crête iliaque. Ces deux limites sont naturelles et parfaitement nettes. Il n'en est pas de même de la limite externe. Pour Blandin, elle est formée par le bord externe du muscle sacro-spinal, et cependant cet auteur signale à propos de cette région": la hernie lombaire, la néphrotomie, l'entérotomie, etc.j qui n'ont aucun rapport avec la masse sacro-lombaire. Il faut donc reporter cette limite plus en dehors qu'on ne le fait d'habitude, et j'ai cru devoir considérer comme telle le bord postérieur du muscle grand oblique de l'abdomen.
Les deux régions, droite et gauche, réunies sur la ligne médiane, peuvent être envisagées comme une région unique, impaire, médiane, symétrique (avec cette réserve que le rein droit descend un peu plus bas que le gauche), étendue de la douzième côte à la crête iliaque dans le sens vertical, du bord postérieur du grand oblique d'un côté à celui du côté opposé dans le sens horizontal et de la peau au péritoine dans le sens antéro-postérieur. Elle affecte la forme d'un vaste quadrilatère plus étendu dans le sens horizontal cjue verticalement. Convexe de dehors en dedans, la région lombaire est concave de haut en bas. La concavité des lombes varie suivant les sujets et se trouve en général plus prononcée chez la femme que chez l'homme. L'attitude la modifie et les professions l'exagèrent parfois singulièrement, celles, par exemple, qui exigent de reporter en arrière le centre de gravité.
La concavité des lombes peut être pathologique : elle prend alors le nom de cambrure, (ïensellure lombaire, et constitue l'un des meilleurs signes de la coxalgie. La cambrure est en rapport avec le degré plus ou moins prononcé de flexion de la cuisse sur le bassin; c'est par son effacement et sa reproduction successifs que l'on juge du degré de flexion. Les malades, en effet, corrigent instinctivement la flexion du membre inférieur en cambrant leur région lombaire, c'est-à-dire en fléchissant les vertèbres des lombes sur le bassin, et c'est pour ne pas tenir compte de ce fait que beaucoup de praticiens, voyant dans le lit deux membres parallèles, ne s'opposent pas à la flexion de la cuisse qui atteint souvent l'angle droit avec l'abdomen, et laissent guérir les malades avec une difformité extrême souvent irrémédiable. On peut ramener le membre dans l'extension et donner au bassin sa forme primitive, si la coxalgie est récente, mais, lorsqu'elle date de plusieurs années, les déformations du squelette rendent en général le résultat fort incomplet, malgré l'emploi des plus vigoureuses manœuvres.
La région lojubaire peut présenter une courbure latérale qui est en yénéi'al une courbure de compensation liée à la scoliose dorsale.
Sur la ligne médiane, la région lombaire présente une gouttière étroite au l'ond de laquelle on sent le sommet des apophyses épineuses des vertèbres. J'ai t-léjà dit qu'une ligne horizontale menée par la crête iliaque correspond environ à l'apophyse épineuse de la quatrième vertèbre lombaire. Une saillie plus prononcée de l'une de ces apophyses doit toujours éveiller l'idée d'un mal de Pott.
Sur les côtés de la ligne médiane existent deux saillies arrondies formées par les muscles de la masse sacro-lombaire ; en dehors de ces saillies est un méplat correspondant au bord externe du muscle carré des lombes.
La région lombaire se compose des couches suivantes :
1° La peau;
2° La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée;
3° L'aponévrose lombaire, à laquelle viennent s'unir : les aponévroses du grand dorsal et du grand fessier; celles du petit dentelé inférieur, du petit oblique, et le feuillet superficiel de l'aponévrose du muscle transverse;
4° La masse sacro-lombaire ;
o° Les apophyses transverses, les muscles intertransversaires et le feuillet moyen de l'aponévrose du transverse;
6° Le muscle carré des lombes et le ligament ilio-lombaire ;
7° Le feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse ;
8° Une couche viscérale composée du rein avec son atmosphère cellulo-graisseuse et du côlon;
9° Le péritoine.
x\vant d'étudier en particulier chacune de ces couches, il est indispensable de l)ien connaître les attaches postérieures du muscle transverse, car ce sont les aponévroses de ce muscle qui forment en quelque sorte la charpente de la région lombaire.
Aponévroses postérieures du muscle transverse de l'abdomen.
On peut se rendre un compte fidèle de la disposition assez complexe de ces aponévroses sur une coupe horizontale, des lombes, analogue à celle que je représente figure 211. " " "'"■ .. .^
Le muscle transverse, arrivé à 7 ou 8 centimètres environ du sommet des apophyses transverses, s'insère sur une aponévrose qui, au niveau du bord externe du muscle carré des lombes, se divise en deux feuillets : l'un, antérieur, mince, passe en avant du muscle carré et va s'attacher sur le corps vertébral au niveau de labase de l'apophyse transverse ; l'autre, postérieur, beaucoup plus fort, continue le trajet de l'aponévrose dans la longueur d'environ 3 centimètres, puis, arrivé au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire, se subdivise à son tour en deux feuillets fort résistants qui vont s'attacher : l'antérieur au sommet de l'apophyse transverse, le postérieur au sommet de l'apophyse épineuse.
Telle est la disposition exacte de l'aponévrose du muscle transverse en arrière, et on voit qu'elle diffère légèrement de la description généralement admise : toutefois, pour plus de simplicité, il est permis de dire : l'aponévrose
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(lu muscle Iransverse, parvenue au niveaudu ])oi'd externe du carré des lombes, se divise en trois feuillets, l'un antérieur, l'autre moyen, et le troisième posté-
fl.A
Fig. 211. — Coupe horizontale de l'abdomen passant par le corps de la deuxième vertèbre lombaire. — Côté droit. — Segment inférieur de la coupe. — Homme adulte ; V2 nature.
CA, côlon ascendant.
CL, muscle carré lombaire.
CR, capsule cellule-adipeuse périrénale.
DA, muscle droit antérieur de l'abdomen.
FA, feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse
(rouge).
FM, feuillet moyen del'aponévrosedu transverse (rouge). FS, feuillet superficiel ou postérieur de l'aponévrose du transverse (rouge).
GD, muscle grand dorsal.
GO, muscle grand oblique de l'abdomen.
P, péritoine (pointillé noir).
PI, muscle psoas-iliaquc.
PO, muscle petit oblique.
R, rein.
SL, masse sacro-lombaire.
T, muscle transverse de l'abdomen.
VC, veine cave inférieure.
rieur. Ces trois feuillets se fixent : le premier au corps, le deuxième à l'apophyse transverse, le troisième à l'apophyse épineuse des vertèbres, et constituent
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deux loges ostéo-fibreuses ; Vnvxe de ces loges est antérieure, très étroite, aplatie dans le sens antéro-postérieur et destinée au muscle carré des lombes; l'autre est postérieure, beaucoup plus gi-ande, plus solidement close et remplie par la masse sacrodombaire.
Etudions maintenant successivement les divers plans de la région.
1" Peau. — La peau de la région lombaire, remarquable par son épaisseur et son peu de mobilité, parait être moins sensible que celle de la région antérieure de l'abdomen. Elle adhère sur la ligne médiane au sommet des apophyses épineuses, d'où la gouttière déjà signalée. Les plaies de la région lombaire sont rares; le voisinage du rein et du côlon ainsi que le peu d'épaisseur des parois abdominales en dehors de la masse sacro-lombaire les rend exceptionnellement dangereuses. Il en est de même des contusions, qui peuvent atteindre les vis- Ccres sans laisser de traces appréciables et provoquer les accidents consécutifs les plus graves.
:2'' Couclie cellulo-graisseuse sous-cutanée . — Cette couche est épaisse, dense, et peu chargée de graisse, surtout près de la ligne médiane. Elle se décompose en deux plans, l'un superficiel, très adhérent à la face profonde de la peau, renfermant de la graisse; l'autre profond, uni à l'aponévrose sous-jacente, et de forme lamelleuse. Plusieurs de ces lamelles, extrêmement résistantes, se détachent de l'aponévrose au niveau du méplat correspondant au bord externe de la masse sacro-lombaire, et vont se continuer avec l'aponévrose fessière.
La couche sous- cutanée de la région lombaire est l'un des sièges de prédilection del'épanchementtraumatiqae de sérosité sur lequel insista Morel-Lavallée. Les conditions anatomiques nécessaires à la production de cette lésion se rencontrent en elTet en ce point, à savoir: une peau résistante pouvant glisser, par l'intermédiaire d'un tissu lamelleux, snr un plan aponévrotique sous-jacent fortement tendu : qu'une pression énergique soit exercée obliquement à la surface des téguments, la peau se décolle sans se déchn^er, et il en résulte une cavité sous-cutanée plus ou moms vaste. Celle-ci ne tarde pas à se remplir, mais incomplètement, d'un liquide séro-sanguinolent, d'oîi le tremblotement caractéristique de ces sortes de poches.
3" Aponévrose lombaire. — L'aponévrose lombaire est la plus résistante de toutes celles du corps humain. La forme en est bien déterminée : c'est celle d'une ellipse, ou mieux d'un losange dont le diamètre vertical, qui est le plus grand, s'étend de la douzième vertèbre dorsale à la troisième pièce du sacrum; le diamètre horizontal va de l'épine iliaque postérieure et supérieure d'un côté à celle du côté opposé. Des quatre bords de ce losange, les deux supérieurs, obliques en bas et en dehors, sont les plus longs; ils donnent insertion aux fibres du grand dorsal; les deux bords inférieurs, obliques en bas et en dedans, donnent insertion aux fibres du muscle grand fessier. L'aponévrose lombaire reçoit de plus par ses bords l'aponévrose du petit dentelé inférieur, celle du muscle petit oblique de l'abdomen, et le feuillet le plus superficiel de l'aponévrose du transverse, qui se confond intimement avec elle (voir fig. 211).
Bien que très vaste, l'aponévrose lombaire n'occupe pas toute la région; elle n'arrive pas jusqu'au niveau du bord postérieur du muscle grand oblique de l'abdomen, qui en forme la limite externe.
Entre l'aponévrose et le bord du muscle, la paroi abdominale, très affaiblie.
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Fig. 212. — Région lomhuirp. — Homnir:> adulte do petite taille ; '/a nature.
Al. aponévrose lombaire!.
AT. apophyse transverse (l'une vertèbre lombaire.
CL, muscle carré lombaire.
FM, feuillet moyeu de l'aponévrose du transverse.
GD, muscle grand dorsal.
GF, muscle grand fessier.
GO, muscle grand oblique de l'abdomen.
muscle intertransversaire
MF, muscle moyen fessier.
R, ligne pointillée indiquant le point oii se trouve l'extrémité inférieure du rein droit.
SL, muscle sacro-lombaire, dont une partie a été enlevée pour faire voir les plans profonds de la région.
TL, triangle de J.-L. Petit.
dS"" C, douzième côte.
ne se compose plus que de la peau, des muscles petit oblique et transverse, et du péritoine.
Cette portion latérale de la région, bien différente de la partie médiane, est remarqualile par l'existence d'un petit espace triangulaire appelé triangle de J.-L. Pelit.
Examinez la figure '21:2, et vous verrez que les deux bords correspondants du grand dorsal et du grand oblique ne se touchent pas; de plus, le bord du grand dorsal est oblique en haut et en dehors, tandis que le bord du grand oblique est vertical. Ecartés l'un de l'autre en bas, ces deux muscles se rencontrent et se croisent à mi-chemin environ entre la crête iliaque et la dernière côte.
Ils interceptent entre eux un espace triangulaire, allongé dans le sens vertical. Les limites de ce triangle sont : en dehors, le bord postérieur du grand oblique ; en dedans, le bord externe du grand dorsal; en bas, la crête iliaque. La base du triangle est en bas. L'aire de cet espace mesure une étendue très variable suivant les sujets (il en est chez lesquels, les deux bords des muscles se touchant, il n'y a pas de triangle) ; il est occupé par les fibres les plus postérieures du muscle petit oblique, qui se trouve ainsi directement en rapport avec le tissu cellulaire sous-cutané et la peau.
Le triangle de J.-L. Petit correspond donc à une portion très faible de la paroi abdominale postérieure, et l'on conçoit que celle-ci cède dans certaines circonstances pour produire soit des éventrations, soit des hernies. Cette dernière lésion porte le nom de hernie lombaire.
Très rare, la hernie lombaire a surtout été étudiée dans ces derniers temps par M. H. Larrey, qui en a réuni vingt-cinq observations. 11 lui donne le nom de costo-iliaque, et Huguier celui de sus-iliaque, expressions qui ont le mérite d'en bien indiquer le siège. Cette hernie peut acquérir le volume des deux poings, et se réduit, en général, facilement. Il n'existe dans la science qu'un seul cas d'étranglement observé en 1738 sur une femme enceinte. Ravaton opéra la malade qui, après de graves accidents, guérit et accoucha heureusement.
4° Musse sacro-lombaire. — Si l'on pratique une incision verticale sur l'aponévrose lombaire, et qu'on écarte les deux bords comme sur la figure 212, on met à découvert la masse commune des muscles spinaux. Cette masse donne naissance aux trois muscles : sacro-lombaire, long dorsal et transversaire épineux. Elle prend origine dans la région sacrée, occupe toute l'étendue de la gouttière vertébrale, et la déborde même chez les sujets vigoureux,
La masse commune est emprisonnée dans la loge ostéo-fibreuse délimitée plus haut. Elle prend insertion sur les surfaces osseuses qui la circonscrivent, et aussi sur la face profonde d'une aponévrose brillante, nacrée, très résistante, confondue en bas avec l'aponévrose lombaire, et se terminant à la région dorsale.
Dans les points où l'aponévrose lombaire et l'aponévrose de la masse commune n'adhèrent pas ensemble, elles sont séparées par une couche de tissu cellulaire très lâche.
Il importe de faire observer que le bord externe de la masse sacro-lombaire est très nettement limJté par les feuillets aponévrotiques qui la brident, et que par suite ce bord est facilement appréciable au toucher. Il constitue le point
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de repère le pUn important pour toutes les opérations qui se pratiquent sur la région : côlotoniie, néphrectomie, ouvertures des abcès périnéphrétiques, etc.
La région lombaire est le siège fréquent de douleurs qui constituent le lombago. Je préfère désigner cette affection sous le nom de lombalgie, qui ne préjuge rien sur la cause qui la détermine.
La lombalgie reconnaît un assez grand nombre de causes qui permettent de la distinguer en traumatique.rh,umatismale,idiopathique, symptomalique et sympathique.
La lombalgie traumatique, encore vulgairement appelée iowr derein^, consiste dans une douleur subite succédant à un violent effort, et reconnaissant sans doute pour cause une déchirure musculaire ou aponévrotique. La lombalgie rhumatisnïale se définit d'elle-même : c'est un rhumatisme de la masse sacrolombaire, le lombago proprement dit; il présente, comme le rhumatisme musculaire en général, la forme aiguë et la forme chronique. La lombalgie idiopathique ou essentielle n'est autre qu'une névralgie que Valleix a décrite sous le nom de névralgie lombo-abdominale, et qui siège sur le trajet des branches abdomino-génitales supérieure et inférieure : aussi trouve-t-on desjoom/s douloureux sur le trajet de ces branches.
La lombalgie symptomatique reconnaît un grand nombre de causes : ainsi les affections de la colonne vertébrale : ostéite, carie, néci'ose, arthrite ; les. maladies de la moelle et de ses enveloppes; les affections rénales et périrénales inflammatoires ou organiques, etc. 11 faut savoir que certains rétrécissements de l'urèthre, même peu prononcés, donnent lieu à des douleurs lombaires très tenaces qui ne cèdent qu'au passage des bougies. La lombalgie est un des symptômes constants de la colique néphrétique, etc.
Enfin on peut donner le nom de lombalgie sympathique à ces douleurs lombaires que l'on observe au début des fièvres graves, de la variole, par exemple.
5° Apophyses transverses, muscles intertransversaires, feuillet moyen de l'aponévrose du transverse. — Ce plan forme la paroi antérieure de la loge de la masse commune. Je ferai remarquer (fig. 211) la solidité du feuillet aponévrotique qui s'attache au sommet de l'apophyse transverse. Ce feuillet sert à délimiter très exactement les abcès froids de la région lombaire. Ceux-ci doivent être divisés en antérieurs et postérieurs, suivant qu'ils se portent vers la cavité abdominale du côté du péritoine, ou qu'ils se dirigent vers la peau. Or, tout abcès qui a pris naissance en avant de ce feuillet, c'est-à-dire au niveau des corps vertébraux, se dirige vers la cavité abdominale; ceux qui naissent en arrière, à la suite d'une carie des lames vertébrales ou des apophyses épineuses, viennent faire saillie à la peau.
6" Muscle carré des lombes et ligament ilio-lombaire. ~ Attaché en haut à la douzième côte et en bas à la crête iliaque, le carré des lombes est un véritable muscle intertransversaire. Quadrilatère, aplati, très mince, il n'offre qu'une faible résistance à la pression des liquides ou des viscères; en grande partie recouvert par la masse sacro-lombaire, il la déborde en dehors dans l'étendue de son tiers externe environ. Le ligament ilio-lombaire, qui s'attache à l'apophyse transverse de la cinquième lombaire d'une part, et au tiers postérieur de la crête iliaque d'autre part, fournit au carré des lombes ses insertions inférieures.
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7" Feuillet antérieur de l'aponévrose du Irnnsverse. — Ce feuilkit est si peu développé qu'il représeute plutùl uue toile celluleuse, surtout lorsqu'on le compare aux deux feuillets précédents. C'est entre ce feuillet et le muscle carré des lombes que cheminent les deux nerfs abdoniino-génitaux, branches collatérales du plexus lombaire.
8" Couche viscérale. — Le muscle carré des lombes étant enlevé, ainsi que la faible aponévrose qui le revêt en avant, on aperçoit un vaste espace limité eu haut par la douzième cote, et en bas par la crête iliaque. Cet espace est entièrement rempli par le rein et par le côlon; le rein en occupe environ le tiers supérieur, et le côlon les deux tiers inférieurs. La partie du rein débordant la douzième côte en bas représente environ la nioitié de la hauteur de cet organe ; il descend un peu plus bas à droite qu'à gauche, à cause de la présence du foie.
Dans le point où porte la coupe (fîg. 211), on voit que le rein et le côlon sont immédiatement en contact sans interposition du péritoine, le côlon en avant, le rein en arrière; de plus, on trouve le muscle psoas en dedans, couché le long de la colonne vertébrale. Il importe de remarquer que le rein est enveloppé de tous côtés par une capsule celluleuse qui l'isole du péritoine et dans laquelle s'accumule parfois une quantité énorme de graisse : c'est l'atmosphère cellulo-graisseuse du rein.
J'ai signalé plus haut la hernie lombaire comme spéciale à la région qui nous occupe; il est une seconde aflfection fort grave qui emprunte également à la région ses principaux caractères : je veux parler du phlegmon et de l'abcès périnéphrétiques.
L'abcès périnéphrétique est le plus souvent consécutif à un phlegmon du tissu cellulo- adipeux périrénal. Il peut succéder à une inflammation des calices, du bassinet ou de la substance rénale elle-même, à la suite des calculs ou de violences extérieures. Quelle que soit la cause de l'abcès, le pus est d'abord situé en avant du carré des lombes; il distend, puis traverse l'aponévrose antérieure de ce muscle, le muscle lui-même à sa partie externe, et vient faire saillie au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire dans le point oii j'ai signalé l'existence de la hernie lombaire.
Le foyer purulent, qui revêt souvent l'aspect d'un bissac, se trouve donc limité : en avant, par les faces postérieures du rein et du côlon lombaire; en haut, par la douzième côte; en bas, joar la crête iliaque; en dedans, par les corps vertébraux; en dehors il peut s'étendre plus ou moins loin dans l'épaisseur de la paroi abdominale.
Le pus ne respecte cependant pas toujours les limites précédentes : il peut se porter dans l'abdomen en ulcérant le péritoine, se faire jour dans le côlon, gagner la fosse iliaque, ou bien passer sous les côtes, traverser même le diaphragme et donner lieu à une vomique, mais jamais il n'occupe la loge de la masse sacro-lombaire. C'est donc à la partie externe de cette masse que le foyer vient ordinairement faire saillie, et c'est en ce point qu'il convient de pratiquer l'incision. Celle-ci sera faite verticalement, couche par couche, lentement ; si, arrivé profondément, on ne trouve pas le foyer, il sera préférable de substituer le doigt ou bien une sonde cannelée au bistouri, afin de ne pas s'exposer à blesser le rein ou le côlon.
A l'aide d'une incision analogue à la précédente on peut arriver aisément
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sur le rein, enlever des calculs et même pratiquer la néphrectomie. On peut se contenter d'inciser le rein, ce qui constitue la néphrotomie.
Depuis une dixaine d'années, les opérations sur le rein ont pris une grande extension et sont devenues en quelque sorte classiques. Il ne faut pas toutefois se dissimuler que l'ablation du rein constitue une grave opération et par le traumatisme qu'elle aécessite et par la suppression d'un organe qui peut être indispensable à la vie, lorsque celui de l'autre côté ne fonctionne pas régulièrement. Aussi toutes les fois que la simple incision paraîtra suffisante dans les cas de calcul, de p3'élo-néphrite suppurée, par exemple, est-ce à la népbrotomie extra-péritonéale qu'il faut donner la préférence. L'ablation totale du rein ou néphrectomie .sera réservée autant que possible au rein flottant douloureux, aux tumeurs solides de cet organe, et dans ce cas ce n'est plus la voie lombaire qu'il faudra suivre, si la tumeur est volumineuse, mais la voie transpéritonéale.
9° Péritoine. — Le péritoine forme la limite profonde de la région lombaire, mais il en est très écarté par suite de la présence du rein et du côlon, qui le soulèvent. Cet intestin en effet n'est pas ordinairement recouvert du péritoine dans toute sa circonférence ; une partie de sa face postérieure en est dépourvue, en sorte qu'en ce point le côlon repose directement sur le carré des lombes. C'est surtout pour ce motif que Callisen proposa de substituer la côlotomie lombaii^e à la côlotomie iliaque de Littre. S'il s'agit d'un nouveau-né atteint d'imperforation du rectum, et si la formation d'un anus artificiel par la voie périnéale d'après la méthode d'Amussat n'est pas possible, l'opération de Littre me paraît préférable à celle de Callisen, parce qu'elle est plus facile, expose moins à la perte de sang, et que d'autre part la seconde est loin de mettre toujours à l'abri de la lésion du péritoine. Mais chez l'adulte il n'est pas douteux que l'opération de Callisen doive toujours être préférée à celle de Littre ; elle est plus difficile, il est vrai, mais moins dangereuse, en raison de l'intégrité du péritoine. De plus, la situation de l'anus artificiel dans la région lombaire gêne moins le malade que lorsqu'il siège dans la fosse iliaque. La côlotomie lombaire gauche a été pratiquée plusieurs fois dans ces dernières années comme traitement palliatif du cancer du rectum, à condition qu'il remonte très haut, car, si la limite en est accessible, la rectotomie verticale linéaire me semble meilleure.
La côlotomie n'est certainement alors qu'un triste expédient, mais il n'en est plus de même lorsque le rectum est affecté de rétrécissement cicatriciel indilatable et inopérable par la voie ordinaire. La côlotomie lombaire gauche devient alors une excellente opération, la seule qui puisse sauver la vie du malade. Je l'ai pratiquée avec succès dans ces conditions en 1879 à l'hôpital Beaujon sur un jeune garçon atteint jadis de redite et qui avait subi de nombreuses opérations dans les hôpitaux de la marine. Le succès s'est maintenu jusqu'en 1884.
Pour découvrir le côlon à droite ou à gauche, il faut pratiquer une incision verticale le long du bord externe de la masse sacro-lombaire et dans la moitié inférieure seulement de la région, puisque plus haut on tomberait sur le rein; diviser successivement : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée, le grand dorsal, le petit oblique, l'aponévrose du transerse, qui est unique en ce point, le carré des lombes et son aponévrose. On recherchera alors les fibres muscu-
laires de l'intestin, tont en se rappelant qu'il existe parfois un mésocôlon, et qu'alors cet organe est enveloppé de tous côtés par le péritoine, ce qui rend fatale la blessure de cette membrane ; la bandelette longitudinale serait un excellent point de repère, mais il n'y en a pas en arrière.
Si l'incision longitudinale conseillée par Callisen no donnait pas suffisamment de jour au fond de la plaie, on y ajouterait une incision horizontale en prenant soin de se rapprocher de la crête iliaque.
Il faut bien éviter^, au cours de l'opération, de pénétrer dans la loge des muscles spinaux. Je rappellerai en outre qu'il est très facile de confondre les fibres musculaires du carré des lombes avec celles de l'intestin.
Vaisseaux et nerfs de la région lombaire.
Les artères lombaires naissent à l'angle droit de la partie postérieure de l'aorte en arrière des piliers du diaphragme. En général, au nombre de quatre de chaque côté, chacune d'elles se dirige horizontalement en arrière dans la gouttière des corps vertébraux et gagne la base des apophyses transverses, où elle se divise en deux branches : l'une antérieure, pariéto-abdominale ; l'autre postérieure, dorso-spinale. La première est destinée aux parois abdominales et s'anastomose avec l'épigastrique et l'ilio-lombaire ; la seconde se distribue à la moelle et à ses enveloppes, ainsi qu'à la niasse des muscles spinaux.
L'anastomose des artères lombaires avec l'ilio-lombaire peut jouer un rôle considérable dans l'établissement de la circulation à la suite de la ligature de l'aorte. Sur un chien à qui j'avais pratiqué cette ligature et qui survécut, le sang avait exclusivement suivi cette voie collatérale.
hesiveines lombaires suivent un trajet identique à celui des artères et aboutissent à la veine cave inférieure.
Les vaisseaux lymphatiques sont superficiels et profonds ; les premiers se rendent aux ganglions de l'aine et les seconds aux ganglions lombaires.
Les nerfs proviennent du plexus lombaire et sont au nombre de deux. Ce sont: 1° la grande branche abdomino-génitale, qui naît du premier nerf lombaire, se dirige en dehors et en bas, traverse le psoas, marche en arrière du rein au devant du carré des lombes, et, arrivée au bord externe de ce muscle, s'engage entre le petit oblique et le transverse.
2° La petite branche abdomino-génitale naît également du premier nerf lombaire, suit le même trajet que la précédente a travers les couchas de la région et occupe une place identique.
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DEUXIEME PARTIE
CAVITÉ ABDOMirVALE
La cavité abdominale contient la majeure partie des organes digestifs et une partie de l'appareil urinaire. Elle diffère des cavités crânienne et thoracique en ce que les viscères qu'elle contient ne sont pas disposés d'une façon symétrique. Sa forme est celle d'un ovale à grosse extrémité tournée en haut. Ainsi que l'a fait remarquer Blandin, son grand axe est légèrement incliné de haut en bas, d'arrière en avant, et un peu de gauche à droite. Il est représenté par une ligne tirée du centre du diaphragme à l'épine pubienne du côté droit : Tobliquité de cette ligne dépend de la direction particulière de la région diaphragmatique et de la courbure de la portion dorsale du rachis. Le grand axe de la cavité pelvienne étant au contraire oblique de haut en bas et d'avant en arrière, c'est-à-dire en sens inverse de celui de l'abdomen, il en résulte que dans la position ordinaire du corps les viscères contenus dans le bassin sont en pai-tie soustraits à l'influence des parois abdominales. La flexion du tronc tend à rendre parallèles les axes des deux cavités: aussi, lorsqu'on éprouve une certaine difficulté dans l'émission de l'urine ou des fèces, fléchit-on instinctivement la colonne vertébrale de façon que l'action des parois abdominales s'exerce directement sur les viscères contenus dans le bassin.
De la direction oblique en bas et à droite de la cavité abdominale il résulte que la pression des parois abdominales s'exerce plus spécialement en ce sens et que c'est à droite que les viscères font le plus d'effort: aussi les hernies sont-elles plus fréquentes à droite qu'à gauche. Blandin pensait aussi que dans les épanchements sanguins de la cavité abdominale le sang a pour cette même raison plus de tendance à se porter vers la fosse iliaque droite.
On divise habituellement la cavité abdominale en neuf régions, trois médianes et six latérales. Les régions médianes sont, en procédant de haut en bas : Yéjiigastre, le mésogastre, dont l'ombilic ne forme qu'une petite partie, et V hypogastre ; les régions latérales, au nombre de trois de chaque côté, portent les noms d'hypochondre, de flanc, de fosse iliaque; on les distingue en droites et gauches.
Deuxlignes verticalesparallèles, coupées par deux lignes horizontales, servent à la délimitation de ces diverses régions. Certains auteurs font passer les lignes verticales par les épines du pubis, mais sans y réfléchir à coup sûr, car ils réduisent ainsi les régions médianes à une sorte de bande étroite. D'autres, sans plus de raison, choisissent les épines iliaques antérieures et supérieures.
Les meilleures lignes pour servir à déterminer les rapports des viscères
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avec la paroi abdominale sont les suivantes : la ligne horizontale supérieure («a', fig. 214) passe par les cartilages des neuvièmes côtes de chaque côté. En suivant avec le doigt de bas en haut le rebord des fausses côtes, on rencontre une dépression qua signalée M. C. Labbé ; le cartilage de la neuvième côte est situé immédiatement au-dessus de cette dépression. Cette ligne indique la situation de la grande courbure de l'estomac, qui, sur le cadavre, ne remonte jamais au-dessus d'elle; la ligne aa' correspond en arrière à la douzième côte.
La ligne horizontale inférieure bb' passe par les épines iliaques antérieures et supérieures. Quant aux lignes verticales ce , dd', elles partent en bas de l'éminence ilio-pectinéeoudu milieu de l'arcade crurale et se prolongent directement en haut. Que l'on fasse succéder par la pensée aux lignes précédentes autant de plans antéro-postérieurs, et la cavité abdominale se trouvera divisée en neuf régions qui portent les mêmes noms que les divisions conventionnelles de la paroi.
Toutefois il est impossible de suivre cet ordre dans la description des viscères abdominaux, car un grand nombre d'entre eux occupent à la fois plusieurs régions. J'étudierai donc successivement : le péritoine, V appai^eil digestif , V appareil biliaire, la rate, le pancréas, le rein, et ensuite les vaisseaux et les nerfs.
Il est bien entendu que le lecteur n'a pas entre les mains un traité de splanchnologie et qu'il doit s'attendre à ne trouver dans ce livre que les détails qui se rattachent directement à la chirurgie. Après avoir étudié en particulier chaque appareil, je présenterai les rapports réciproques des organes dans chaque région.
CHAPITRE I
Uii péritoine.
Le péritoine est une vaste membrane séreuse, la plus étendue et aussi la plus importante du corps humain. Le péritoine présente une susceptibilité extrême ; bien que les nombreuses opérations pratiquées sur cette membrane dans ces dernières années aient démontré qu'il ne fallait pas s'effrayer outre mesure de ses blessures, il n'en reste pas moins constant que certains contacts, tels que celui de l'urine, des matières fécales et même du sang, déterminent souvent des accidents foudroyants que l'on a peine à comprendre.
Le péritoine offre à cet égard des différences bien remarquables chez les animaux : les plus graves traumatismes de la cavité abdominale sont absolument sans gravité chez la vache, tandis que le péritoine du cheval est très susceptible. L'espèce humaine offre-t-elle de ces différences? C'est possible.
Comme toutes les séreuses, le péritoine présente un feuillet pariétal en rapport avec la paroi abdominale et nn feuillet vîscera/ qui recouvre les viscères. Entre les deux feuillets se trouve la cavité péritoné aie . Cette cavité à l'état normal est virtuelle, c'est-à-dire que les deux feuillets sont au contact; elle n'apparaît que lorsqu'un liquide ou des gaz s'y épanchent. Elle diffère essentiellement des autres séreuses en ce qu'elle n'est pas close chez la femme ; l'extrémité externe
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de la trompe de Fallope communique en effet avec le péritoine, exemple unique d'une séreuse se continuant avec une muqueuse. Un certain nombre de faits pattiologiques importants que nous retrouverons plus tard résultent de cette communication.
A. — PÉRITOJNE PARIÉTAL.
Le feuillet pariétal du péritoine tapisse la face postérieure de la paroi abdominale.
Lorsque dans une plaie de l'abdomen ce feuillet a été divisé, on dit que la plaie est 'pénétrante. Il est souvent fort difficile en clinique de se prononcer à cet égard : si la plaie est étroite, si l'on n"a pas de renseignements précis sur la profondeur à laquelle a pénétré l'instrument, sur la direction qu'il a suivie, cela est même impossible. J'ajoute qu'il faut bien se garder de s'assurer du diagnostic en portant un stylet dans la plaie : on pourrait ainsi rendre pénétrante une plaie qui ne l'était pas. Toutefois dans le doute il est bon d'instituer le traitement comme si la plaie avait pénétré: condamner le malade au repos absolu, à la diète, lui donner de l'opium et, à la première menace de péritonite, faire une large application de sangsues et couvrir le ventre d'une vessie remplie de glace. Lorsque la plaie de la paroi abdominale est large, le diagnostic s'impose de lui-même, pai'ce que l'épiploon avec ou sans intestin s'y engage aussitôt et fait hernie à l'extérieur. On doit toujours soulever l'épiploon pour s'assurer de la présence de l'intestin : si ce dernier est sorti, il convient de le repousser dans le ventrele plus tôt possible, en débridant la plaie au besoin. Si l'épiploon estseul engagé, il ne faut pas, à mon avis, le réduire. On a plus de chances, en le réduisant, de déterminer une péritonite ; en outre, l'épiploon fait l'oflîce de bouchon et contribue à la fermeture plus rapide de la plaie. On se comportera ensuite comme dans le cas de plaie pénétrante simple sans issue de viscères. S'il y avait à l'extérieur une masse considérable d'épiploon, je suis encore d'avis qu'il ne faut pas l'exciser immédiatement. Au bout de quelques jours, alors que la plaie sera cicatrisée, que ses bords adhéreront à l'épiploon, on en pratiquera sans danger l'excision. Jai plusieurs fois employé dans ces cas avec avantage l'écraseur de Chassaignac. Il ne faut cependant pas trop se hâter d'agir, car des masses considérables d'épiploon peuvent diminuer peu à peu de volume et disparaître spontanément, non que l'épiploon rentre dans la cavité abdominale, ainsi qu'on la dit, mais parce que la suppuration le détruit insensiblement.
La profondeur à laquelle a pénétré l'instrument vulnérant dans la cavité abdominale n'implique pas nécessairement que l'intestin ait été atteint, car, ainsi que l'a fait observer Dupuytren, il peut avoir glissé entre deux anses intestinales. Le péritoine est loin d'offrir les mêmes dispositions dans tous les points de la paroi. Très mince au niveau de l'ombilic et dans le voisinage de la ligne blanche, il est dans ces mêmes endroits très adhérent par sa face profonde; on a pu croire pour ces deux raisons que la hernie ombilicale n'avait pas de sac, ce qui est une erreur, comme nous l'avons vu plus haut ; la peau et le péritoine sont si minces, tellement unis entre eux, surtout au centre de la hernie, qu'on les divise du même coup de bistouri et qu'il faut prendre garde d'intéresser en même temps les viscères.
Le péritoine pariétal est épais dans la région lombaire el les fosses iliaques ;
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il y affecte une couleur blauchAtre, oj>aliue ; de plus, il est dans ces régions doublé à sa face protoude d'une couche très lùche de tissu cellulaire graisseux, ce qui le reud très mobile. J'ai déjà dit que vers la partie inférieure de la paroi abdominale le tissu cellulaire sous-péritonéal revêtait un aspect membraneux qui lui avait valu le nom de fascia propria. J'ai insisté plus haut sur l'inflamuu^îion {dilegmoneuse de ce tissu dans la ft)sse iliaque.
Le péritoine pariétal est donc très mobile sur certains points de la paroi, il se déplace et glisse facilement. 11 est sollicité à se déplacer de deux manières, soit par une pression exercée sur sa face interne, comme ferait le doigt, par exemple, soit par une traction produite à sa face externe. Tel est le double mécanisme suivant lequel se produisent les hernies de l'adulte. La pression est déterminée par les viscères, la traction est exercée par les pelotons adipeux, qui s'engagent peu à peu dans les anneaux, les distendent et prédisposent ainsi à la hernie ; on conçoit que ces deux causes se réunissent en général pour la produire.
Sous l'influence de la pression et de la traction combinées, le péritoine glisse, se déplace, s'engage par l'un des anneaux ou plus rarement par une éraillure anormale de la paroi et constitue une poche que remplissent les viscères. Cette poche formée par le déplacement d'abord, et plus tard par la distension du péritoine pariétal, constitue le sac de la hernie. Au début, le sac est plus large au niveau de sa communication avec l'abdomen que vers son fond, mais à mesure que la hernie grossit la forme du sac change: le fond s'élargit, l'oritîce de communication se rétrécit, devient bientôt beaucoup plus étroit que le fond et prend le nom de collet.
Au niveau du collet du sac herniaire le péritoine et le tissu cellulaire qui le double s'épaississent à la longue. Il en résulte que le collet se rétrécit de plus en plus et peut même finir par s'oblitérer, si l'on s'est opposé au passage des viscères pendant un temps suffisant. Il présente, quand il s'est rétréci, l'aspect d'un anneau fibreux, blanchâtre, plus ou moins épais; on y peut observer encore des cicatrices radiées résultant du froncement du péritoine au pourtour de l'anneau, cicatrices que J. Cloquet, à qui l'on doit ces connaissances, a appelées stiçpnales. ■
Le collet du sac peut donc s'oblitérer par suite d'un rétrécissement successif. M. Demaux attribuait ce résultat à la force de rétraction du collet. Sans contester ce mode de guérison des hernies, Malgaigne pense qu'elle peut également être obtenue par des adhérences spontanées produites sous l'influence de la pression d'un bon bandage. Suivant lui, il faut pour cela un temps assez long qui varie de 3 à 4 mois chez l'enfant, jusqu'à 18 et 20 mois chez l'adulte ; il faut que pendant ce temps la hernie n'entre jamais dans le sac et que le bandage soit porté jour et nuit ; il faut en outre que la pression du bandage s'exerce sur une certaine étendue. Cette dernière condition est indispensable, et c'est parce qu'elle ne peut être remplie, dit Malgaigne, dans les hernies directes ou dans celles assez anciennes pour que les deux orifices du canal inguinal se soient confondus, que la guérison ne s'obtient pas. La hernie crurale ne peut non plus arriver à guérir par ce mécanisme pour la même raison.
L'étranglement dans les hernies se fait-il par le collet du sac ou par le pourtour de l'anneau ? Grosse question, puisque sa solution entraîne une différence profonde dans le mode de débridement : si l'étranglement est produit par le
collet du sac, il faut ouvrir ce dernier, c'est-à-dii-e ouvrir la cavité péritonéale; si c'est l'anneau qui étrangle, il n'est pas nécessaire d'ouvrir le péritoine; on fait la kélotomie exlei-ne, opération infiniment moins grave que la kélotomie inteime. Il n'est pas douteux que les deux modes d'étranglement existent : l'expérience clinique le démontre surabondamment. Un grand nombre de réductions ont été opérées après simple débridement de l'anneau, ce qui prouve que le collet du sac n'étranglait pas; d'autre part, nombre de fois, à la suite d'un taxis forcé, la réduction ayant été opérée en masse, l'étranglement a persisté dans le ventre, preuve que l'étranglement était bien produit par le collet du sac.
Peut-on reconnaître, avant d'opérer, si l'étranglement est produit par l'anneau ou par le collet?
Il en est malheureusement de cette question comme de tout ce qui touche aux hernies en général. Les cas sont si variés, les lésions que l'on rencontre sont si souvent imprévues et impossibles à prévoir, qu'il semble que l'expérience, loin d'éclairer le chirurgien, en arrive plutôt à jeter du doute dans son esprit. Cependant, lorsque la hernie est ancienne et volumineuse, lorsque le collet du sac a subi les modifications que j'ai signalées plus haut, il est probable que c'est lui qui étrangle : mais, à cette période de la hernie, collet du sac et anneau sont souvent adhérents l'un à l'autre et ne font qu'un. Si au contraire la hernie est petite et récente, il est probable que l'étranglement se fait par l'anneau, mais il est impossible de résoudre absolument la question avant l'opération, et même en opérant est-il souvent très difficile de s'en rendre compte.
Les principales objections que l'on peut faire à la kélotomie externe sont les suivantes :
1° Elle ne réussit pas, si l'étranglement a lieu par le collet; on s'expose alors, en n'ouvrant pas le sac, à repousser dans le ventre la partie étranglée et l'agent d'étranglement.
2° En réduisant sans ouvrir le sac, on ne peut se rendre compte de l'état de l'intestin et l'on court le risque de réduire une partie gangrenée. Cette objection est la plus importante et a retenu jusqu'à ce jour la plupart des chirurgiens français.
3° L'étranglement se fait quelquefois dans l'intérieur du sac lui-même, à travers l'épiploon ou par une bride épiploïque : il est donc alors indispensable d'ouvrir le sac pour lever l'étranglement.
4° Dans les vieilles hernies, le collet du sac et l'anneau adhèrent parfois si intimement l'un à l'autre, qu'ils sont confondus.
Il en résulte que la kélotomie externe ne réussira généralement pas dans les anciennes hernies, et qu'elle convient principalement aux petites hernies, aux étranglements que l'on peut appeler aigus. Dans ce dernier cas même la kélotomie externe devra être repoussée lorsque les phénomènes locaux et généraux seront de nature à faire craindre la gangrène de l'intestin.
Je ne me dissimule pas combien ces préceptes sont vagues, et c'est pour cette raison que la kélotomie externe, née en France, est pratiquée àl'étranger beaucoup plus que chez nous, où elle a tant de peine à s'acclimater.
En Allemagne, Key, Luke et surtout Schuli, ont publié des statistiques très favorables à la nouvelle mélliod", dont voici une description très complète :
« Lorsqu'on a découvert le sac herniaire et qu'on l'a dégarni jusqu'à l'anneau des graisses et des membranes qui le couvrent, on prend une sonde plate cour-
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bée par son bout et cannelée dans son milieu; on l'insinue entre l'anneau et le sac ; on passe la pointe du bistouri dans sa cannelure pour couper ce qui se trouve dans l'anneau engagé sur le bout de cette sonde, et, si l'on croit n'en avoir pas assez coupé poui- débrider sunisaniment l'anneau, on continue de pousser cette sonde plate sous l'anneau et de couper tout ce qui se trouve sur la sonde : par ce moyen, le sac reste en entier et, l'anneau devenu moins serré, les parties renfermées dans la hernie sont moins à la gêne, et l'on peut les faire rentrer en les poussant avec douceur. Il y a plus de trente ans que j'ai mis cette méthode en pratique pour la première fois, et elle m'a réussi. »
Or, cette description si limpide de la nouvelle méthode des Allemands, je la copie dans J.-L. Petit.
B. — PÉRITOINE VISCÉRAL.
Le péritoine viscéral affecte une disposition extrêmement compliquée (je laisse ici de côté la portion qui nous intéresse le plus, à savoir, celle qui est en rapport avec la vessie, le vagin et le rectum, me réservant d'y revenir longuement en étudiant ces organes).
Tantôt le péritoine passe simplement au devant des organes sans leur former d'enveloppe : ainsile rein, la deuxième et la troisième portion du duodénum, le pancréas, de façon à constituer un espace rétro-péritonéal qu'occupent ces viscères. De cette disposition il résulte que les tumeurs développées dans cet espace sont situées derrière le paquet intestinal. En conséquence, si la percussion révèle la présence d'une anse d'intestin en avant d'une tumeur, il est très probable que celle-ci sera développée aux dépens de l'un de ces trois organes et en particulier aux dépens du rein. D'autres fois le péritoine enveloppe les viscères incomplètement : c'est ce que l'on voit pour le caecum, une portion du rectum, pour les côlons ascendant et descendant. Ces derniers organes sont donc, dans une certaine partie de leur circonférence, en contact direct avec le tissu cellulaire sous-péritonéal : aussi peut-on pénétrer dans leur cavité, ainsi qu'on le fait dans le côlon descendant, par exemple, en suivant la méthode de Callisen, pour établir un anus artificiel sans ouvrir le péritoine.
Le plus ordinairement le péritoine fournit aux viscères une enveloppe complète ; les deux feuillets de cette gaine se réunissent et forment un repli qui fixe l'intestin à la paroi postérieure de l'abdomen : ainsi sont formés le mesocôlon, le mésorectum, le mésentère, etc.
Le mésocôlon et le mésorectum, le mésocsecum, quand il existe, sont extrêmement courts et permettent à peine le déplacement des viscères qu'ils entourent : aussi ne trouve-t-on qu'exceptionnellement ces derniers dans les hernies.
Le mésentère, au contraire, se présente sous l'aspect d'une lame épaisse, quadrilatère, fixée par un de ses bords à la colonne vertébrale et contenant dans l'autre l'intestin grêle tout entier, moins le duodénum. Supposez une bande longue do plusieurs mètres et large de 12 à 16 centimètres, dont vous avez froncé l'un des bords de façon à le réduire à la longueur de 10 à 15 centimètres environ, et vous aurez une idée du mésentère. L'intestin est compris dans le bord non froncé et décrit par conséquent de nombreuses circonvolutions.
Le mésentère présente une hauteur qui permet à l'intestin grêle une grande mobilité ; celui-ci flotte dans la cavité abdominale, se porte à droite ou àgauche et se laisse facilement déplacer par toutes les tumeurs qui se développent dans
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le ventre. De cette mobilité il résulte que Tintestin grêle forme presque toujours le contenu des hernies. Cependant Malgaigne a fait cette remarque intéressante qu'à l'état normal le mésentère n'est jamais assez long pour permettre à l'intestin de franchir d'emlDlée le canal inguinal ouïe canal crural, nouvelle preuve, dit-il, que les hernies ne sauraient arriver que par degrés à leur entier développement.
Le mésentère présente une direction oblique de haut en bas et de gauche à droite ; il s'étend du corps de la deuxième vertèbre lombaire à la symphyse sacro-iliaque droite et forme une cloison antéro-postérieure qui divise la cavité abdominale en deux parties, l'une droite, l'autre gauche. Il suit de là que, lorsqu'un épanchement se produit à droite du mésentère, le sang se dirige vers la fosse iliaque droite et non vers la gauche. Le sang épanché à gauche du mésentère descend dans le petit bassin : c'est ainsi qu'on s'explique pourquoi les épanchements de sang sont plus fréquents dans la fosse iliaque droite que dans la fosse iliaque gauche.
Cette question des épanchements sanguins de l'abdomen avait beaucoup occupé les chirurgiens de la deuxième moitié du dix-huitième siècle, à l'occasion du mémoire de Petit le fils, qui prétendait que le sang s'épanchait difficilement dans la cavité à cause de la résistance des parois abdominales et des viscères, qui fait en quelque sorte office de compresseur sur l'orifice du vaisseau. Cette opinion, attaquée surtout par Garengeot, n'est pas juste et ne se discute plus.
Le mésentère forme un repli très épais. Dans son épaisseur et à sa racine se trouvent l'aorte et la veine cave inférieure, puis les artères et les veines mésentériques, des vaisseaux et ganglions lymphatiques nombreux, des nerfs et du tissu cellulaire. Il contient également des fibres musculaires lisses. Si dans l'anus contre nature les deux bouts de l'intestin rentrent peu à peu dans la cavité abdominale, ce phénomène est en grande partie dû à la contraction de ces fibres musculaires.
Il est un mode de réduction des hernies étranglées qui consiste à donner au malade une attitude telle que la tête soit très inclinée et les pieds élevés. Cette méthode peut réussir alors que des efforts considérables de taxis ont échoué. Le poids de la masse intestinale joue un rôle important sans doute dans la production du résultat, mais on a aussi invoqué avec raison les tractions exercées par le mésentère. Ces mêmes tractions ne sont sans doute pas étrangères à la réduction spontanée de certaines hernies présentant un étranglement peu serré.
La profondeur à laquelle siège le mésentère le protège en général contre les contusions de l'abdomen ; cependant il peut être atteint isolément ; j'ai observé à Lariboisière un jeune homme qui, serré entre deux tampons de wagon, présenta une déchirure du mésentère : cet organe était complètement détaché de la colonne vertébrale.
Le mésentère est susceptible de contenir un certain nombre de tumeurs dont l'histoire n'est pas même ébauchée. On ne connaît ni leur mode de développement, ni leurs symptômes. Cependant, lorsqu'une tumeur occupe la cavité abdominale, qu'elle est mobile, flottante même, qu'on peut la faire alternativement passer à droite et à gauche de la ligne médiane, lorsqu'il existe en avant une ou plusieurs anses d'intestin, il y a de grandes probabilités pour que cette tumeur ait son siège dans le mésentère. Une tumeur du grand épiploon
PÉKlTOlNb; VlSCEliAL. 713
présenterait un certain nombre de ces caractères, mais il n'existe jamais d'anse intestinale en avant d'elle. Quant au rein flottant, sans parler des signes qui lui sont propres, il occupe en général un des côtés de l'abdomen, et ne peut être reporté d'un côté à l'autre de la ligne médiane. J'ai pratiqué en 1880 lagastrotomie sur un homme atteint d'une tumeur du mésentère dont nous n'avions alors soupçonné ni la nature ni le siège avant l'opération : j'ai été assez heureux pour obtenir la guérison. Le fait est si rare et si instructif que je crois bon de le consigner dans cet ouvrage tel que je l'ai fait connaître à l'Académie de médecine (1).
(1 1 Au nom de M. le docteur Millard, mou collègue à l'hôpital Beaujon, et en mon nom propre, je viens présenter la relation d'un fait qui nous a paru digue de fixer votre attention : il s'agit de l'ablation chez un homme d'un kyste du mésentère pris pour une invagination chronique de l'intestin et traité par la gastrotomie.
Un homme, âgé de trente et un ans, le nommé Alfred Pady, employé, se trouvait, le 35 mai ISSO, vers 7 heures du soir, sur le boulevard Bonne-Nouvelle, en parfait état de santé, lorsqu'il ressentit tout à coup dans le ventre une douleur tellement violente qu'il fut dans l'impossibilité absolue d'avancer. Il avait le tronc plié en deux, et c'est dans cette attitude que, après un quart d'heure de repos, il put regagner son domicile. Il se coucha, mais ne put dormir ni se tenir au lit, et, selon son expression, il passa toute la nuit à se rouler par terre. Plusieurs lavements qu'il prit furent sans résultat et, à partir de ce moment, il resta constipé. J'insiste sur ce début subit de la maladie et sur la constipation qui se manifesta aussitôt.
Le 2g mai, il ne put prendre une minute de repos, et les douleurs contiiuièrent à présenter un degré d'acuité extrême, malgré tous les calmants que lui administra M. le docteur Decori.
Le '27 au matin, il se fît porter à la consultation de l'hôpital Lariboisière, et on lui fit remarquer qu'il avait une tumeur dans le côté droit du ventre, ce dont il ne se doutait nullement. On lui dit qu'il avait un rein flottant. Cet état persista pendant huit jours : alors le caractère des douleurs se modifia. Au lieu d'être permanentes, les douleurs revinrent par crises, durant une heure, en se renouvelant une dizaine de fois dans les vingt-quatre heures. C'était, disait-il, comme du feu qui lui brûlait l'estomac et se répandait dans le ventre. Les crises apparaissaient surtout après l'ingestion des aliments.
Le 11 juin, il se rendit à Beaujon à la consultation de M. Millard et lui dit qu'il avait un rein mobile. M. Millard le reçut dans son service.
On fut alors témoin des crises que je viens de signaler. Aussitôt qu'il survenait un peu de calme, le malade se mettait au lit, mais il ne pouvait jamais dormir plus de deux heures, et encore assis dans sou lit, la tète appuyée sur les genoux. La position horizontale, en effet, provoquait i^nmédiatement de la suffocation, et le malheureux en était réduit à se promener le reste de la nuit.
Le malade portait dans le ventre, à droite du nombril, une tumeur offrant environ le volume d'une tète de fœtus. Il affirmait de la manière la plus catégorique qu'il ne l'avait jamais observée avant l'apparition de ses douleurs. Cette tumeur était arrondie, lisse, rénitente, très mobile et non douloureuse à la pression.
M. ^Millard fut très embarrassé pour formuler un diagnostic. Cependant, après plusieurs jours d'un examen attentif, en présence de l'apparition brusque de la tumeur, de l'invasion subite des accidents, des douleurs stomacales et de la constipation opiniâtre, il conclut à l'existence d'une invagination chronique de l'intestin. Le cas n'était pas classique sans doute, mais la plupart des nombreux médecins qui examiuèrent le malade, et j'étais du nombre, se rattachèrent à cette manière de voir, faute de mieux. C'était, pensions-nous, un cas analogue à ceux que M. le docteur Raffinesqne avait récemment publiés dans son excellente thèse inaugurale.
Le traitement fut donc dirigé en conséquence. Électrisation à l'aide des courants continus, massages du ventre, douches rectales avec l'eau de savon de Marseille, avec l'eau de Seltz, sans parler des lavements simples que le malade prenait très fréquemment et qui amenaient toujours un peu de soulagement. Mais tout fat inutile. Les crises présentaient la môme intensité : le malade ne pouvait manger ni pain, ni viande, et, pendant quarante jours, il ne put jamais aller à la selle sans prendre de lavement.
Le 28 juin, M. .Millard fit passer le malade dans mon service, afin que je pusse l'examiner de plus près avant d'agir, et, pendant deux ou trois jours, il survint un mieux appréciable: mais les accidents reparurent et le malade, profondément affaibli, réclama instamment une opération, dont il connaissait d'ailleurs toute la gravité
Après avoir bien discuté le pour et le contre avec mon collègue .M. Millard, nous pensâmes qu'il y avait lieu d'intervenir chirurgicalemeut, et la gastrotomie fut décidée pour le samedi;! juillet.
L'opération fut pratiquée en présence de mes collègues Millard etFéréol ; M. Peyrot, chirurgien du bureau central, voulut bien m'assister. Notre but était, après avoir ouvert l'abdomen, de désinvaginer l'intestin, si cela était possible, sinon, de réséquer la portion invaginée et de suturer les deux bouts.
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Plusieurs viscères sont rattachés entre eux par des replis du péritoine que l'on désigne sous le nom d'épiploons. Ceux-ci sont groupés autour de l'estomac :
Le ventre ouvert largement, je fus chercher la tumeur et l'attirai au dehors. Nous constatâmes alors qu'au lieu d'une invagination intestinale il s'agissait d'une tumeur du mésentère.
Voici, d'ailleurs, l'observation telle qu'elle a été recueillie par M. Ricard, externe du service :
Le malade est disposé comme pour l'ovariotomie, les membres inférieurs enveloppés de ouate et attachés dans des gouttières fixes aux angles du lit Mariaud. Il a été transporté hors des salles dans un pavillon isolé au fond des jardins de l'hôpital Beaujon.
Anesthésie par le chloroforme. La paroi abdominale est rasée et lavée avec une' solution d'acide phénique au vingtième.
M. Tillaux fait une incision sur la ligne médiane an-dessous de l'ombilic, incision de 15 centi mètres de longueur environ. Les différentes couches sont incisées successivement sanshémorrhagie notable. Le bord interne du muscle grand droit du côté gauche est mis à nu, puis le feuillet postérieur de sa gaine est divisé. Le péritoine saisi entre les mors d'une pince est incisé au bistouri. M. Tillaux explore la cavité abdominale avec sa main, préalablement phéniquée, et agrandit l'incision en haut, à l'aide de ciseaux droits, sur une étendue de 5 à 6 centimètres environ. L'incision, longue alors de 20 centimètres, permet l'issue d'une tumeur arrondie, lisse , (lu volume d'une tête de fœtus. Elle est située dans le mésentère, dont elle soulève le feuillet (iroit, et non adhérente à l'intestin. Elle est lisse, sphéroïdale, rougeàtre, avec quelques arborisations vasculaires à la surface.
Ponction de la tumeur à l'aide d'un petit trocart : il ne sort aucun liquide. A l'issue du trocart, jet de matière liquide, jaunâtre, crémeuse. Les intestins étant protégés par des serviettes chaudes, on agrandit l'ouverture de la tumeur avec le bistouri, et il s'écoule une matière épaisse, crémeuse, eu quantité assez considérable pour remplir environ deux verres à pied.
L intérieur du kyste est lavé avec une solution d'acide phénique au vingtième, puis M. Tillaux le pédiculise au moyen de sept fils de catgut, suivant le procédé de la ligature en masse partielle ; la paroi du kyste étant enlevée à l'aide de ciseaux, il reste un pédicule en forme de collerette.
La surface du pédicule est cautérisée avec la solution d'acide phénique au vingtième. Les fils de catgut sont coupés au ras des parties molles, et le pédicule est abandonné dans la cavité abdominale.
Avant de refermer l'abdomen, M. Tillaux éponge la cavité péritonéale pour retirer le sang ou la matière du kyste qui aurait pu s'y trouver.
Une grosse éponge est laissée dans l'abdomen pendant que M. Tillaux pratique les sutures, qui comprennent toute l'épaisseur de la paroi. Ce temps de l'opération est rendu difficile par la rétraction du péritoine.
Pansement de Lister. Le ventre est recouvert en outre d'une épaisse couche de ouate avec compression par un bandage de flanelle.
Dans la journée deux injections de morphine : l'une deux heures après l'opération, l'autre le soir. Le malade ne ressent aucune douleur dans le ventre, ni nausées, ni vomissements. Il a dormi d'un trait de onze heures à trois heures du matin et à plusieurs reprises dans la journée et la nuit, et même a fumé sa pipe dans le courant de la journée.
Vin de Champagne, thé au rhum, bouillon froid.
4 juillet. — Peau moite, faciès normal, pouls 120, T. M. 38", 2, S. 38°, 8; aucune douleur abdominale, mais un simple picotement à la surface de la peau. Mêoae régime.
5 juillet. — État général moins satisfaisant, un peu de prostration. T. 380,6, le soir 38°, 4; pas de douleurs, quelques nausées avec renvois acides. Le malade a uriné seul ce malin. La respiration est accélérée (36 à 40).
Après la visite, vomissement d'un demi-verre de matière glaireuse, tenant en suspension une matière pulvérulente bleuâtre, ressemblant à du tabac à priser. Rien dans l'alimentation du malade n'explique cette coloration des vomissements. Le reste de la journée se passe bien, sans nausées ni vomissements. La respiration est à 20 par minute.
6 juillet. — Pouls petit, 124, T. 38°, resp. 20, de temps en temps cinses douloureuses dans le côté gauche du ventre; à part cela aucune douleur. Même régime.
Dans la journée, de une à trois heures, vomissements assez abondants, entièrement semblables aux précédents. Le soir, pouls petit, lUO, R. 20, T. 38", 2. La nuit est bonne, sauf quelques cauchemars.
7 juillet. — État général satisfaisant, la physionomie est bonne, les crises ont disparu, sauf quelques douleurs dans la région lombaire.
Le pouls est un peu relevé, 104; la peau est moite, la respiration normale, T. 38°. Régime : lait à prendre par demi-verre dans la journée.
Dans la journée, vomissement de lait non digéré, lait que le malade avait pris en trop grande quantité à la fois.
Insomnie. La température reste à 37", fi.
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l'un s'étend de la petite courbure de cet oi'gane à la face inférieure du foie dans le sillon transverse : c'est Yépiploon gastro-hépatique ou petit épiploon; l'autre va de la ii;rande courl^ure de l'estomac au côlon transverse : c'est V épiploon gastro-côlique ou (p'oiid épiploon; un troisième relie la grosse tubérosité de l'estomac à la rate, épiploon gastro-splénfque. Ajoutons Yépiploon pancréaiicosplénique.
Le gros intestin présente à sa surface des franges graisseuses désignées sous le nom d'appendices épiploïques, qui dans certains cas pourraient faire croire à la présence de l'épiploon dans un sac herniaire.
De ces quatre épiploons un seul intéresse réellement le chirurgien : c'est le grand épiploon.
L'épiploon gastro-côlique ou grand épiploon est un vaste repli du péritoine flottant au devant de la masse intestinale qu'il sépare de la paroi abdominale. Fixé en haut à l'estomac et au côlon transverse, il est libre par son bord inférieur, qui descend chez l'adulte jusqu'au détroit supérieur du bassin.
Le grand épiploon est formé de quatre feuillets adossés deux à deux. Ces feuillets circonscrivent une grande cavité située en arrière de l'estomac, appelée arrière-cavité des épiploons, et qui ne communique avec la cavité péritonéale que par un orifice siégeant au niveau de l'épiploon gastro-hépatique, Y hiatus de Winslow.
D'après Malgaigne, cet orifice pourrait s'oblitérer et donner naissance à un kyste d'une nature toute spéciale. Je ne sais pas si un fait semblable a jamais été observé.
Le grand épiploon, mince et transparent chez l'enfant, ne recouvre à cet âge qu'une faible partie du paquet intestinal. 11 descend peu à peu, se charge de
8 juillet. — Le lait est encore vomi, la température est à 38°, le pouls à H 8. Le faciès est amaigri.
On défait le pansement, le ventre nest nullement ballonné. Plusieurs envies infructueuses d'aller à la selle ont fatigué le malade. Régime : bouillon; lait coupé d'eau de "Vichy. La journée est très bonne, T. 3^", 8. Une selle normale le soir,
9 juillet. — Pouls, '104. T. 37°, 6. S. 37". État général bon.
10 juillet, septième jour de l'opération. — On enlève les points de suture (huit profonds, sept superficiels), la plaie est réunie dans toute son étendue, mais un peu incomplètement au niveau de la peau.
Bandelettes coUodionnées. Pansement de Lister sans proteclive. Le ventre est souple.
Régime: lait. Bagnols. T. 37°, 6, 38°.
H juillet. — Le malade demande à manger. T. 37", 4.
15 juillet. — État normal. Le malade est réintégré dans la salle douze jours après l'opération.
V) juillet. — On défait le pansement et on enlève les bandelettes collodionnées, la plaie \è-. gèrement bourgeonnante est touchée avec le crayon de nitrate d'argent.
24 juillet. — On assied le malade dans un fauteuil.
l"août. — La plaie est légèrement bourgeonnante. On touche au nitrate d'argent, bandelettes de diachylou ; les douleurs ont totalement disparu depuis le jour de l'opération, l'appétit est excellent.
L'examen histologique a prouvé que le kyste avait pour point de départ un ganglion lymphatique, et que le contenu était de la matière grasse.
Ce fait, Messieurs, me paraît remarquable à plusieurs points de vue. Il démontre d'abord refBcacité de l'intervention chirurgicale dans des cas que l'on considérait, il y a peu d'années encore, comme au-dessus des ressources de Fart. Il permet, en outre, d'ébaucher un chapitre sur la pathologie des tumeurs du mésentère. Il n'est pas douteux, en effet, que les symptômes énoncés précédemment, longuement étudiés par un homme delà compétence de M. Millard, et qui avaient conduit au diagnostic : invagination intestinale chronique, étaient causés par la présence d'une tumeur dans le mésentère. Avec la tumeur, en effet, tous les accidents ont absolument et immédiatement disparu, et le malade, qui a bien voulu venir se soumettre a votre examen, vous dira qu'il n'a jamais joui d'une meilleure santé.
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plus en plus de graisse et peut acquérir chez les sujets obèses une épaisseur considérable. Il est susceptible d'être atteint de dégénérescence cancéreuse, tuberculeuse, et contient alors des plaques et des noyaux durs qui font saillie au devant des intestins et sont souvent fort difficiles à diagnostiquer.
La présence du grand épiploon au devant du paquet de l'intestin grêle explique pourquoi, dans les plaies de la paroi antérieure de l'abdomen, ce repli péritonéal sort ordinairement en même temps que l'intestin et le recouvre. C'est pour la même raison qu'on le rencontre très souvent dans la hernie ombilicale des adultes. Celle-ci est donc en général une entéro-épiplocèle, à moins qu'elle ne contienne l'estomac seul.
Le grand épiploon, se détachant de la grande courbure de l'estomac, se trouve situé un peu plus à gauche qu'à droite dans la cavité abdominale : c'est pour cela que l'épiplocèle est plus fréquente à gauche qu'à droite.
L'épiploon joue un rôle considérable dans les hernies. Il est vraisemblable que, dans la hernie crurale en particulier, l'épiploon constitue souvent à lui seul la hernie pendant de longues années, puis, à un moment donné, sous l'influence d'un effort, une quantité, généralement très faible, d'intestin, s'engage dans l'anneau crural, sur les côtés de l'épiploon, et s'étrangle. Il y a quelques années seulement on donnait le conseil d'abandonner l'épiploon dans la plaie, mais la pratique qui consiste à le lier avec un fd de catgut, à le couper et à le réduire dans le ventre, rencontre aujourd'hui un grand nombre de partisans. Cette pratique nouvelle parait donner, grâce à l'emploi de la méthode antiseptique, des résultats aussi favorables que l'ancienne, et présente en plus l'avantage de permettre la réunion immédiate.
Le grand épiploon forme souvent des brides qui, soit dans la cavité abdominale, soit dans un sac herniaire, peuvent devenir un agent d'étranglement. Le diagnostic en est impossible. Dans une autopsie de hernie étranglée volumineuse, ce n'est que par une dissection attentive que je pus découvrir cette cause d'étranglement, et c'était la seule, car l'anneau et le collet étaient très larges. J'avais temporisé, croyant avoir affaire à une hernie enflammée. La théorie de l'inflammation des hernies, proposée et défendue par Malgaigne, est la cause de bien des erreurs semblables ou analogues. Elle a contribué à jeter plus de doutes encore dans l'esprit du praticien. La hernie est-elle enflammée ? est-elle étranglée? faut-il opérer? faut-il attendre? telles sont les questions que l'on pose constamment devant la malade, et souvent, lorsqu'on agit, il est trop tard. C'est que le diagnostic entre une hernie simplement enflammée et une hernie étranglée est impossible dans l'immense majorité des cas ; et, en admettant qu'il y ait lieu d'établir cette distinction au point de vue anatomo-pathologique, on ne peut la maintenir au point de vue clinique, car, en définitive, l'inflammation est une cause d'étranglement : donc il faut suivre les conseils très sages formulés par M. Gosselin, et agir comme dans l'hypothèse d'un étranglement.
On peut résumer les règles posées à cet égard par M. Gosselin dans les formules suivantes :
Lorsque l'intestin est sorti de la cavité abdominale et qu'il existe des phénomènes indiquant la suspension du cours des matières, on doit faire rentrer l'intestin le plus tôt possible.
Il faut pour cela, séance tenante : 1° pratiquer le taxis sans chloroforme, en
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donnant successivement au malade les attitudes qui favorisent le mieux la réduction ;
2° Si Ton échoue, employer le taxis avec chloroforme;
3" Si l'on échoue encore, opérer le débridement sans plus attendre.
Ces règles sont malheureusement sujettes à quelques exceptions, sans lesquelles la question pratique des hernies serait bien simplifiée : mais il n'en est pas moins vrai qu'elles tracent une ligne de conduite applicable à la très grande majorité des cas.
Voici l'une des difficultés qui s'olTrent en clinique :
Le grand épiploon peut constituer à lui seul la hernie et s'enflammer. Or l'épiplocèle enflammée donne lieu à un ensemble de symptômes qui rappellent l'étranglement intestinal : tumeur irréductible, douleurs abdominales, vomissements, etc. : mais il n'y a pas en général suppression complète desselles ni des gaz, la consistance est un peu différente, etc. ; on arrive généralement au diagnostic.
Le péritoine donne encore naissance à certains replis qui portent le nom de ligaments : ainsi les ligaments coronaire, triangulaires du foie, les ligaments larges, etc. Nous aurons occasion plus tard de revenir sur ces derniers.
A. — ESTOMAC
Intermédiaire à l'œsophage et au duodénum, ïestomac est une vaste poche ayant la forme d'une cornemuse, occupant une partie de l'épigastre et de l'hypochondre gauche (voir fîg. 214). Il est couché transversalement au devant de la colonne vertébrale, dont le séparent les piliers du diaphragme, le pancréas et la troisième portion du duodénum.
Il présente à considérer une face antérieure, une face postérieure, une extrémité gauche, appelée encore grosse extrémité, grand cul-de-sac; une petite extrémité; une grande courbure convexe dont la convexité regarde en bas; une petite courbure concave dont la concavité regarde en haut; deux orifices, l'un situé à gauche, orifice œsophagien; l'autre à droite, orifice pylorique.
A l'état de vacuité, les deux faces de l'estomac regardent directement en avant et en arrière. Lorsque l'estomac se distend, en même temps qu'il descend dans la cavité abdominale il éprouverait, d'après certains auteurs, une sorte de mouvem_ent de bascule autour d'un axe transversal qui passerait par la petite courbure, de telle sorte que la face antérieure deviendrait en même temps supé-
rieure, la face postérieure devenant inférieure. Pour d'autres auteurs l'estomac subirait une distension uniforme sans changement de direction de ses faces. Un point plus important, c'est que le grand axe de l'estomac n'est pas horizontal, ainsi qu'on a l'habitude de le représenter. Il est oblique de haut en bas et de gauche à droite, de telle sorte que la petite courbure est oblique dans le même sens et quelquefois même tout à fait verticale. Il en résulte que le cardia et le pylore sont loin de se trouver sur une même ligne horizontale et que le pylore est notablement au-dessous du cardia. D'après le professeur Lesgoft, le pylore se trouve situé sur une ligne verticale prolongeant le bord droit du sternum (note de la traduction russe de cet ouvrage par le professeur Tauber, de Varsovie). Une plaie de l'estomac est plus grave dans l'état de plénitude que dans l'état de vacuité de l'organe. Cependant ce n'est pas l'opinion de Sédillot, qui dit que « les blessures sont moins dangereuses pendant la réplétion du ventricule, dont la paroi s'applique alors contre la paroi abdominale en repoussant en bas le côlon transverse et le grand épiploon. » On est surpris de lire cette phrase,
Fig. 21-3. — Rapports de la face antérieure de L'estomac avec le foie, les cartilages costaux et la paroi abdominale antérieure.
A, face antérieure de l'estoniac.
R, grande courbure de l'estoniac.
G, cartilage de la 9' côte.
D, lobe gauche du foie.
E, cartilage de la 10'' côte.
F, ligament reliant les cartilages des 9" et 10' cotes. P, ligne poiutillée indiquant l'incision qu'il convient
de pratiquer pour découvrir la face antérieure de
l'estomac.
alors que Sédillot vient de dire que la guérison des plaies de l'estomac est exceptionnelle, en raison de l'impossibilité habituelle de prévenir l'épanchement et les péritonites mortelles qui en sont la suite. D'ailleurs, bien qu'une plaie puisse n'intéresser que l'estomac seul, il existera le plus souvent en même temps une lésion d'un autre viscère, car, ainsi que nous allons le voir, l'estomac n'est accessible que par une très petite partie de sa surface. Au dire de Sédillot, Percy et d'autres chirurgiens ont pratiqué la suture de la plaie et réduit l'estomac. Je pense cependant que, pour éviter l'épanchement de matières alimentaires dans le péritoine, il serait préférable de fixer les bords de la plaie stomacale aux bords de la plaie pariétale et d'établir ainsi des adhérences et une fistule dont on obtiendrait plus tard la guérison, à condition toutefois que la plaie de la paroi abdominale soit située dans la région épigastrique ; on ferait, en un mot, ce que l'on pratique pour l'extraction des corps étrangers de l'estomac. Cet organe est en effet le siège d'une opération que l'on désigne sous le nom de gastrostomie, et qui a pour but d'en pratiquer l'ouverture.
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L'estomac n'étaiil accessible (|iie pur sa l'ace aiilérieure, je n'envisagerai que les rapports de cette face.
La face autérieiu'e de l'estomac à l'état de vacuité est en i-apport : 1° avec les attaches antérieures du diapliragme ; ^2" avec la face antérieure du lobe gauche du foie; 3" avec la face interne des 5"°% 6""% 7'"% S^"^ et 9'"'= côtes gauches; 4° avec la paroi antérieure de l'abdomen.
D'après Sédillot, l'estomac à l'état de vacuité « se trouve enfoncé au-dessous et en arrière du diaphragme et caché ou recouvert par le lobe gauche du foie, le côlon transverse, qui remonte jusqu'au diaphragme, une portion du grand épiploon et le bord supérieur de la rate. » Il résulte de cette description qu'aucune partie de la face antérieure de l'estomac ne répond directement à la paroi abdominale : aussi, poui- ouvrir l'estomac, Sédillot conseille-t-il de diviser transversalement le muscle grand droit à deux travers de doigt des fausses côtes et d'arriver dans la cavité à l'aide d'une incision cruciale. « Le moyen de repère le plus sur, pour ne pas s'égarer, nous paraît être le lobe gauche du foie. Dès qu'on l'atrouvé, on en suit la surface latérale jusqu'au diaphragme ; on rencontre Testumac au-dessous de ce muscle et l'on repousse avec facilité le côlon Iransverse en bas et en arrière. »
Cette description n'est pas exacte, car il existe, même lorsque l'estomac est à l'état de vacuité, une portion faible, il est vrai, de la face antérieure de cet organe, en contact avec la paroi de l'abdomen et directement accessible.
Il importait de déterminer d'une façon très rigoureuse les" rapports de cette portion avec la paroi et aussi de fournir des points de repère plus précis que ceux signalés jusqu'alors et qui permissent de la découvrir sûrement. C'est ce qu'a fait M. L. Labbé à l'occasion de l'extraction d'une fourchette que cet habile chirurgien a heureusement pratiquée sur un jeune homme de 19 ans. Il a d'abord constaté que la grande courbure de l'estomac ne remonte jamais sur le cadavre au delà d'une ligne transversale passant de chaque côté par le rebord des fausses côtes, au niveau du cartilage de la neuvième côte. S'il en est ainsi sur le cadavre, à plus forte raison en est-il de même sur le vivant, alors que les plus grandes expirations ne sont jamais aussi complètes que l'expiration cadavérique. Pour reconnaître l'endroit précis où l'on doit faire passer cette ligne, l'un de mes préparateurs, M. C. Labbé, à qui je dois le dessin représenté fig. 213, a fourni un point de repère. 11 a d'abord fait connaître que le sommet du cartilage de la dixième côte est rattaché au cartilage de la neuvième par un ligament de 6 à 7 millimètres de hauteur. Il en résulte que ce cartilage de la dixième côte est très mobile, qu'il joue à frottement et que l'on peut assez facilement déterminer sous le doigt la production d'un bruit spécial.
Au-dessus de la saillie de ce cartilage existe une dépression que l'on rencontre en suivant de bas en haut avec le doigt le rebord des fausses côtes. Or le cartilage de la neuvième côte, d'oii doit partir la ligne transversale, est situé immédiatement au-dessus de cette dépression, qui devient ainsi un point de repère assuré.
Donc la face antérieure de l'estomac vide n'est accessible directement que dans un espace triangulaire dont la base regarde en bas et correspond à la grande courbure de l'estomac (ou, ce qui revient au même, à la ligne transversale reliant le cartilage des neuvièmes côtes , et dont les bords sont formés: à droite par le lobe gauche du foie et à gauche par le rebord des fausses côtes gauches.
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Se basant sur ces données anatomiques précises, M. L. Labbé propose pour la gastrostomie de pratiquer, à 1 centimètre en dedans des fausses côtes gauches et parallèlement à ces dernières, une incision de 4 centimètres dont l'extrémité inférieure aboutisse à une ligne transversale passant par les cartilages des neuvièmes côtes. Il procéda ainsi pour son malade et il arriva directement sur l'estomac. Il le saisit avec une pince à griffes, l'attira à l'extérieur et le fixa solidement par huit points de suture aux bords de l'incision pariétale, avant de l'ouvrir. En suivant les indications de M. Labbé, on traverse successivement les diverses couches de la portion latérale de la paroi abdominale antérieure, sans rencontrer le muscle droit antérieur. J'ai souvent répété sur le cadavre et pratiqué une fois sur le vivant la gastrostomie d'après le procédé de M. Labbé, et j'afGrme que le manuel opératoire se trouve ainsi très simplifié.
Les opérations de gastrostomie faites par Sédillot avaient pour but d'obvier à un rétrécissement de l'œsophage et d'établir, ainsi qu'il le dit, une bouche stomacale. Il n'a pas jusqu'ici trouvé beaucoup d'imitateurs, et l'on conçoit aisément que les chirurgiens éprouvent une certaine répugnance à ouvrir l'estomac d'un malheureux atteint de cancer de l'œsophage, à moins qu'il ne le réclame instamment: mais l'intervention s'impose, s'il s'agit d'un rétrécissement cicatriciel que l'on ne peut ni dilater ni inciser. Il convient de toujours fixer solidement l'estomac avant de l'ouvrir, car sous l'influence d'une forte expiration ce viscère peut fuir brusquement dans la cavité abdominale, ainsi que cela arriva chez un des malades de Sédillot.
M. Billrôth d'abord, et à sa suite un certain nombre d'autres chirurgiens, ont pratiqué dans ces dernières années des résections du pylore pour des affections organiques de cet organe, mais ces opérateurs n'ont trouvé jusqu'ici que peu d'imitateurs, au moins dans notre pays.
B. — LNTESTIN GRÊLE.
V intestin qrêle est la portion du tube intestinal comprise entre l'estomac et le caecum. Une valvule est située à chacune de ses extrémités: la valvule pylorique du côté de l'estomac, la valvule iléo-csecale du côté du caecum.
La longueur totale de l'intestin grêle est en moyenne de 8 mètres. Elle est d'ailleurs variable suivant les sujets: c'est ainsi que Beau rencontra un intestin grêle long seulement de 2", 76, et, chose remarquable dans ce cas, les valvules conniventes existaient dans toute sa longueur. L'intestin grêle est notablement plus large à son origine qu'à sa terminaison.
Il est parfois le siège de diverticules qui ont été très bien étudiés au point de vue anatomique et pathologique par M. Cazin, de Berk-sur-Mer. Presque constamment uniques, ces diverticules siègent toujours sur l'iléon et leur point d'émergence le plus commun est le tiers inférieur de cet intestin. Ils naissent ordinairement du bord libre, parfois des faces latérales, plus rarement du bord mésentérique de l'intestin. Leur longueur ordinaire est de 7 à 8 centimètres ; elle peut n'être que de 2 à3 et aller jusqu'à 18 et 20 centimètres. M. Cazin en rapporte la forme à quatre types : ils sont cylindriques ; coniques à grosse extrémité dirigée du côté de l'intestin ; coniques avec une disposition inverse; enfin globuleux, mais alors jamais pédicules. Leur structure est à peu près la même que celle de Fintestin grêle, sauf que le sommet est fort aminci par suite de
rabsence clos fibres musculaires. Ils sont généralement mobiles dans tous les sens.
Le plus souvent inollensifs, ces diverticules peuvent être la cause de divers accidents. Ils s'entlamment parfois, contractent des adhérences avec les parties voisines et deviennent ainsi une cause d'étranglement interne. Il peut arriver encore qu'ils forment un nœud autour d'une anse intestinale; ils peuvent se déplacer, s'engager dans les anneaux de l'abdomen et constituer une hernie divcrticulaire.
Il existe parfois un diverticule ib'O-ombilical, qui peut déterminer la production d'une fistule décrite par M. Cazin sous le nom de fistule entéro-onibilicale diverticulaire. Je ne puis que mentionner ici ces faits intéressants, dont rend bien compte l'évolution de la vésicule ombilicale, et renvoyer le lecteur au travail remarquable de notre collègue.
On distingue à l'intestin grêle trois portions : le duodénum, le jéjunum et V iléon; toutefois, ces deux dernières sont le plus souvent réunies sous le nom âe jéjuno-iléon, car il n'existe entre elles aucune ligne de démarcation.
L'intestin grêle est constitué par quatre tuniques : séreuse, musculeuse, celluleuse et muqueuse.
La tunique séreuse;, d'une minceur extrême, laisse voir par transparence les fibres musculaires sous-jacentes. La tunique musculeuse se compose de deux plans de fibres lisses : l'un superficiel, plus mince, comprend des fibres à direction longitudinale, régulièrement réparties sur toute la circonférence de l'intestin ; l'autre profond, plus épais, est composé de fibres circulaires. C'est cette couche musculeuse qui produit les mouvements vermiculaires désignés sous le nom de péristaltiques ou antipéristaltiques, suivant qu'ils se font vers le csecum ou vers l'estomac. La paralysie des fibres musculaires de l'intestin détermine un ensemble d'accidents bien étudiés par M. Henrot sous le nom de pseudoétranglement.
La tunique celluleuse est très lâchement unie à la précédente, tandis qu'elle adhère à la tunique muqueuse et l'accompagne dans ses mouvements. Elle est susceptible de s'épaissir notablement à la suite des inflammations chroniques ou des ulcérations de cette dernière, et joue sous ce rapport un rôle fort important dans la production de certaines lésions du rectum dont je m'occuperai plus tard.
La tunique muqueuse est remarquable par la présence à sa surface interne d'un grand nombre de replis qui ne s'efl'acent jamais par la distension, et que l'on appelle valvules conniventes. Les valvules commencent dans le duodénum, à quelques centimètres du pylore. Elles sont très nombreuses dans cette portion de l'intestin, et jusque vers la moitié environ du jéjuno-iléon; elles diminuent ensuite peu à peu pour disparaître à peu près complètement au voisinage de la valvule iléo-Ccecale.
Je signalerai seulement les villosités dont est couverte la muqueuse et qui s'étendent depuis le pylore jusqu'au bord libre de la valvule iléo-cœcale.
Je ne ferai également que mentionner les glandes qu'on y trouve en si grand nombre. Ce sont : 1° les glandes tubuleuses ou de Lieberkûhn, étendues à toute la longueur de l'intestin grêle et se continuant dans le gros intestin ; 2° les glandes vésiculeuses ou folliculeuses .Les îo]\ic\i\es sont solitaires ou agrninés. Les follicules solitaires sont disséminés sur toute l'étendue de la muqueuse ; les follicules
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agminés ou glandes de Peijer, appelés encore plaques gaufrées par Cruveilhier, occupent le bord convexe de l'intestin, c'est-à-dire le bord opposé àl'insertion du mésentère, et se rencontrent principalement vers la fin de l'intestin grêle; 'S°lesglandesacineuses ou en grappes, glandes de Brunner, qui n'existent que dans le duodénum.
Le duodénum, situé profondément au devant de la colonne vertébrale, est complètement immobile, en sorte qu'on ne le rencontre jamais dans les hernies; c'est aussi grâce à cette profondeur qu'il ne peut être blessé isolément.
Sa longueur totale est d'environ 20 centimètres et sa forme rappelle assez bien celle d'un fer à cheval dont la cavité dirigée à gauche embrasse la tête du pancréas. On lui considère trois portions distinguées en première, deuxième et troisième : la première et la troisième sont horizontales, la deuxième est verticale. On peut encore les désigner du nom de l'organe avec lequel chacune est plus spécialement en rapport : ainsi la première, qui est aussi légèrement dirigée en haut, en arrière et à droite, s'appelle portion hépatique ; la deuxième, portion rénale, et la troisième, portion pancréatique. La première est comprise dans l'épiploon gastro-hépatique, tandis que le péritoine ne fait que passer au devant des deux autres.
Le jéjuno-iléon constitue à proprement parler l'intestin grêle ; fixé à la colonne vertébrale par le mésentère, il forme dans la cavité une masse flottante qui se porte en tous sens et comble les vides qui se produisent: séparé de la paroi abdominale seulement par le grand épiploon, il est spécialement atteint par les coups portés sur l'abdomen. Les contusions de l'intestin grêle se produisent dans deux conditions différentes : ou bien le corps du blessé était appuyé contre un objet résistant et n'a pu se dérober, ou bien le blessé a pu fléchir le tronc sous le coup qui l'atteignait et reculer. On conçoit combien l'effet produit est différent dans ces deux conditions, étant donné la même intensité de choc : il faut donc s'enquérir avec soin de cette circonstance.
Lorsque l'intestin a été déchiré, des phénomènes d'une gravité extrême apparaissent aussitôt et le blessé succombe. La contusion de l'intestin peut n'être pas aussi intense et provoquer néanmoins la mort dans les jours qui suivent l'accident, et ce sont ces casque le praticien doit surtout avoir présents à l'esprit. Yoici ce qui se passe : Coup sur l'abdomen, contusion d'un point limité de l'intestin grêle, intégrité complète de la paroi, très peu d'accidents locaux et généraux ; le blessé marche et, par exemple, se rend à pied à l'hôpital ; le quatrième ouïe cinquièmejour se développent des accidents dont la mort est souvent la conséquence. A l'autopsie on constate une péritonite et quelquefois une perforation de l'intestin grêle. La contusion avait produit une eschare qui s'est détachée.
En conséquence, le pronostic doit être très réservé toutes les fois qu'il s'agit d'une contusion de l'abdomen, surtout lorsque le dos du blessé reposait sur un objet résistant au moment du choc. On doit réserver d'autant plus le pronostic que les lésions les plus variées, les plus imprévues et les plus graves, étrangères même au tube digestif, peuvent être la conséquence de ces contusions. C'est ainsi qu'en 1875, à l'hôpital Lariboisière, je reçus dans mon service un charretier qui, tenant ses deux chevaux par la bride pour les faire reculer, avait été frappé dans la région hypogastrique par le bout du timon de sa voiture alors qu'il était adossé à un poteau. Il y eut peu d'accidents les premiers jours, mais je n'en fis pas moins de fortes réserves sur le pronostic, et bien m'en prit, car je
ne tardai pas à voir apparaître la gangrène, qui envaliit tout le membre inférieur gauche. L'artère iliaque primitive gauche avait été déchirée (1), et, chose étonnante, ni la paroi abdominale ni surtout l'intestin grêle, placés au devant de l'artère, ne présentaient la plus légère trace de contusion.
Dans toute contusion de l'abdomen, il faut toujours songer à la possibilité d'une eschare de l'intestin et traiter le malade dans cette prévision. S'il se forme une eschare, on peut espérer qu'à la période d'élimination il se produira une péritonite locale qui fera adhérer l'anse malade à une anse voisine, en sorte qu'au moment de la chute de l'eschare il n'y aura plus de communication entre la perforation et la cavité péritonéale. Pour obtenir ce résultat on immobilisera l'intestin le plus possible, en ordonnant une diète sévère et l'opium à haute dose.
J'ai dit plus haut que dans les plaies un peu larges de la paroi abdominale l'épiploon et l'intestin pouvaient être précipités en dehors de la cavité, mais il est possible que du même coup l'intestin soit atteint et qu'il faille y pratiquer d'abord une suture avant de le réduire. Les plaies de l'intestin ont avec raison vivement préoccupé les chirurgiens de notre époque. On doit à Jobert (de Lamballe) d'avoir le premier formulé ce précepte que le seul mode rationnel de suture intestinale était l'adossement l'une à l'autre des surfaces séreuses. On sait avec quelle rapidité les surfaces péritonéales enflammées adhèrent entre elles. Une expérience de Travers que tout le monde a répétée rend bien compte de la rapidité avec laquelle se fait cette adhérence et du rôle immense qu'elle joue dans certains traumatismes de l'intestin. On lie complètement une anse d'intestin grêle sur un chien; on coupe les fils à ras du nœud, on remet l'intestin dans le ventre et on suture la paroi abdominale. Vers le 3"^ ou le A"^" jour les fonctions digestives se rétablissent et le chien guérit.
Voici ce qui se produit : le fil détermine sur le pourtour de l'intestin grêle un sillon profond dans lequel il est caché. Les deux lèvres du sillon formées par le péritoine adhèrent aussitôt l'une à l'autre, ce fil coupe rapidement les tuniques et tombe dans l'inteslin, dont la cavité se trouve ainsi rétablie. Deux ou trois mois après, c'est à peine si l'on trouve à l'intérieur un léger repli de la muqueuse indiquant le siège de l'opération.
Cette belle expérience de Travers nous donne la clef des phénomènes qui se passent chez l'homme dans l'invagination intestinale : lorsqu'il y a élimination du cylindre invaginé, c'est d'une façon analogue que se rétablit la continuité de l'intestin.
Une plaie étroite, une piqûre de l'intestin, ne présente pas en général de gravité : la muqueuse venant immédiatement boucher l'orifice, il n'y a pas écartement des bords. C'est ainsi que l'on peut presque impunément ponctionner l'intestin dans la tympanite et même dans l'étranglement interne. En conséquence, si dans une opération de hernie étranglée on avait le malheur de piquer très légèrement l'intestin, il faudrait néanmoins réduire sans faire de suture,
(1) La lésion de l'artère iliaque primitive était bien remarquable : elle siégeait juste au niveau de sa bifurcation. L'iliaque primitive, l'iliaque interne et l'iliaque externe, étaient transformées en un cordon noirâtre, arrondi, adhérent au tissu cellulaire voisin; les veines étaient intactes. En ouvrant l'iliaque primitive je trouvai une déchirure des tuniques interne et moyenne du vaisseau, qui, recroquevillées en haut et en bas, oblitéraient la lumière du vaisseau, ainsi que cela a lieu à la suite de la torsion. Entre les bouts écartés la tunique interne était très dilatée, et un caillot mou occupait cette dilatation.
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A. Cooper fit avec un fil de soie une ligature latérale dans un cas de ce genre et réduisit ensuite. Le malade guérit. On éprouve parfois une certaine difficulté, même après le débridement, à réduire une anse d'intestin très distendue. 11 n'y aurait pas d'inconvénient à pratiquer alors une très petite piqûre pour évacuer les gaz.
Si la plaie présentait un écartement de ses bords, sans comprendre toutefois tout le pourtour de l'intestin, on ferait une suture, la suture de Gély, ou mieux celle de Lembert avec des fils de soie ou de catgut; on réduirait ensuite l'intestin en coupant les fils à ras et en les abandonnant dans l'abdomen.
Si l'intestin était complètement coupé en travers, il faudrait, d'après le conseil de Jobert, replier l'un des bouts en dedans et y introduire ensuite l'autre bout, toujours de façon à mettre en contact les surfaces séreuses, condition indispensable au succès. Mais une difficulté qui me parait devoir être souvent insurmontable se présente dans ce cas : comment distinguer immédiatement le bout supérieur du bout inférieur? et cependant cette reconnaissance présente un intérêt majeur, car il faut invaginer le bout supérieur dans Vinférieur, afin que les matières affaissent, en passant, la valvule ainsi formée, au lieu de la redresser. L'invagination en sens inverse, c'est-à-dire du bout inférieur dans le supérieur, rend presque fatalement la guérison impossible. C'est pour éviter cet accident sans doute que la plupart des chirurgiens emploient dans ce cas la suture de Lembert. Celle-ci n'a d'autre inconvénient que de former une sorte de crête circulaire qui diminue un peu le calibre de l'intestin.
Ce qui précède ne s'applique qu'aux plaies accidentelles, car dans une hernie gangrenée je crois qu'il vaut mieux établir un anus contre nature que d'attirer l'intestin au dehors et d'en réséquer la quantité nécessaire pour invaginer ensuite les deux bouts, ainsi que le fit Ramdohr (ce chirurgien faisait l'invagination simple, sans adossement des séreuses). D'ailleurs le plus souvent on ne le pourrait pas, à cause des adhérences qui existent presque toujours dans ces cas entre l'intestin et le pourtour du collet du sac, adhérences qu'il ne faut même jamais chercher à rompre, sous peine de déchirer l'intestin et de déterminer un épanchement de matières stercorales dans le péritoine. Cependant la chirurgie de l'abdomen a fait dans ces derniers temps de si grands progrès, que beaucoup des anciens préceptes sont battus en brèche. C'est ainsi que M. le D^ Julliard de Genève a pratiqué la résection de 18 centimètres d'intestin dans un sac herniaire, a réuni les deux bouts, réduit dans le ventre et guéri sa malade.
M. Kœberlé n'a-t-il pas eu l'audace, d'ailleurs couronnée de succès, de réséquer 2 mètres d'un intestin grêle atteint de rétrécissements multiples? Il n'est pas douteux que cette pratique doit être imitée lorsque dans une gastrotomie on trouve un bout d'intestin gangrené. J'en ai réséqué (janvier 1881) 1 mètre environ dans ces conditions, mais la malade était déjà atteinte de la péritonite qui l'a emportée. Dans tous les cas de résection avec suture des deux bouts de l'intestin, une précaution très importante consiste à fixer l'anse à la plaie de la paroi abdominale pour éviter la chute des matières intestinales dans le péritoine, si une suture vient à manquer.
Les plaies de l'intestin, comme celles de l'estomac, sont beaucoup plus graves lorsqu'il existe des matières dans leur intérieur au moment de l'accident, à cause de l'épanchement qui détermine une péritonite suraiguë. Pour le même motif, il
faut, aprèsla suture, coudamnerle maladeàune diète absolue, même des liquides, pendant au moins vingt-quatre heures, et donner de l'opium à haute dose.
Il n'est pas toujours facile de reconnaître si dans une plaie pénétrante de l'abdomen l'intestin a été blessé : lorsque la plaie est assez grande pour laisser sortir les gaz, ceux-ci s'accumulent dans la cavité péritonéale et déterminent un ballonnement considérable du ventre. On reconnaît que l'air ne siège pas dans les intestins à ce que la région du foie est sonore à la percussion.
L'intestin grêle, avons-nous dit, est très mobile et flotte dans la cavité abdominale : aussi, par la même raison, entre-t-il presque toujours dans la composition des hernies. Il est susceptible de s'enrouler sur lui-même, de se nouer, de s'invaginer, dépasser à travers les orifices normaux ou anormaux qui l'étranglent, sous des brides, sous des diverticulums, etc., etc. Il en résulte des accidents décrits sous le nom à' étranglement ititerne et qui consistent essentiellement dans des vomissements incessants, du hoquet, la suppression absolue des selles et de l'évacuation des gaz. Les vomissements, d'abord bilieux, deviennent ensuite jaunâtres, fécaloïdes. Les malades sont loin d'ailleurs de se ressembler à cet égard : les uns vomissent dès le début des accidents, et les vomissements sont incessants; d'autres vomissent à d'assez longs intervalles; il en est qui vomissent à peine une fois ou deux en vingt-quatre heures. Les accidents marchent lentement dans ce dernier cas, le faciès s'altère beaucoup moins vite, et l'on hésite à intervenir activement, mais la mort n'en arrive pas moins.
La fréquence des vomissem nts ne tient ni au degré d'étranglement ni à une susceptibilité propre à chaque malade, mais bien au siège de l'étranglement luimême. S'il porte sur un point de l'intestin grêle très rapproché de l'estomac, les vomissements apparaissent tout de suite, ont lieu sans relâche, la nutrition est complètement interrompue, le faciès s'altère profondément presque dès le début des accidents; il existe à peine du ballonnement du ventre, la mort vient vite. Plus l'étranglement s'éloigne de l'estomac, moins les vomissements sont rapprochés, moins les accidents marchent vite, et plus le ballonnement du ventre augmente. Enfin, si l'étranglement porte sur le gros intestin, il y a peu ou point de vomissements; la marche des accidents est très lente, ce qui donne une fausse espérance et empêche souvent d'agir à temps; le ballonnement du ventre est énorme.
Lorsque les moyens médicaux de traitement ont échoué, quand on a inutilement employé les douches d'air et l'électrisation, lorsqu'il est évident que la mort est certaine et proche, deux ressources suprêmes restent au chirurgien : la gastrotomie et V entérotomie .
La gastrotomie consiste à ouvrir largement la cavité abdominale, ainsi qu'on le fait dans l'ovariotomie, à rechercher la cause de l'étranglement et à la supprimer. L'entérotomie a pour but d'ouvrir l'intestin au-dessus du point étranglé, de donner issue aux matières fécales en établissant un anus contre nature, sans se préoccuper de l'agent d'étranglement. La gastrotomie s'attaque à la cause, l'entérotomie vise l'effet; l'une combat la lésion, l'autre le symptôme; la gastrotomie cherche la guérison radicale, l'entérotomie n'est qu'un expédient.
Cette dernière opération préconisée par Nélaton consiste à pratiquer à la paroi abdominale, au niveau de la fosse iliaque droite, une incision couche par couche jusqu'au péritoine; à mettre à découvert une anse d'intestin ; à prendre la première qui se présente sans rechercher à quelle portion elle appartient, sans la
décoller de la paroi ni la tirer au dehors ; à la fixer par plusieurs points de suture aux lèvres de la plaie et à ne l'ouvrir qu'après l'avoir solidement attachée, de façon qu'il ne tombe pas de liquide dans la cavité péritonéale.
L'entérotomie devrait être employée de. préférence, si l'on avait des raisons de croire à une lésion organique de l'intestin, mais le diagnostic est le plus souvent impossible. Aussi, contrairement à l'opinion que j'ai soutenue dans les éditions précédentes de cet ouvrage, je pense aujourd'hui que la gastrotomie est presque toujours l'opération indiquée dans l'étranglement interne.
La muqueuse de l'intestin grêle glisse facilement, et nous avons vu que c'était surtout grâce à ce mécanisme qu'une petite plaie de l'intestin se trouvait immédiatement close.
Lorsque la plaie de l'intestin est plus grande, dans Vanus contre nature, par exemple, la muqueuse peut se renverser au dehors et former un bourrelet rougeàtre qui s'oppose à la guérison spontanée. Celle-ci rencontre cependant son plus grand obstacle dans la saillie que forment les deux parois adossées de l'intestin entre les bouts supérieur et inférieur et qui s'oppose absolument au passage des matières d'un bout dans l'autre. Cette saillie, désignée sous le nom d'épero72, disparaît souvent d'elle-même, grâce aux contractions de l'intestin grêle et aux tractions exercées par le mésentère : l'anus contre nature guérit alors par les seules forces de la nature, et cette terminaison n'est heureusement pas très rare.
Si l'éperon ne se retire pas vers la cavité abdominale, s'il s'oppose à la formation de Vinfundihuhim, sans lequel la guérison spontanée est impossible, il faut le détruire avec l'entérotome de Dupuytren.
L'ouverture de l'intestin peut se produire par ulcération, consécutivement à un abcès sous-péritonéal de la paroi, plusieurs mois et même plusieurs années après l'ouverture de l'abcès. Il en résulte la formation d'une variété de fistule stercorale queBlin a décrite en 1879 sous le nom de fistule pyo-stercorale. Cette affection diffère essentiellement de l'anus contre nature en ce que, entre l'orifice cutané et l'orifice intestinal, existe un trajet granuleux plus ou moins long fournissant du pus, et qu'il est parfois fort difficile d'oblitérer. Dans un cas de ce genre M. le D"" Julliard de Genève a obtenu (octobre 1880) un beau succès par la suture de l'orifice intestinal préalablement attiré au dehors, avivé et tînalement réduit dans la cavité abdominale.
L'intestin grêle étant ouvert, est-il possible de reconnaître à quelle portion l'on a affaire, diagnostic important, puisque la vie est incompatible avec une ouverture située très près de l'estomac? Si la muqueuse présente un grand nombre de valvules conniventes, on peut présumer que la perforation est rapprochée du duodénum; si elle n'en présente que très peu, c'est qu'on sera plus près du caecum. On établit le diagnostic surtout par la nature des matières rendues : si l'ouverture siège près de l'estomac, les matières sortent très vite après avoir été ingérées, elles sont moins élaborées, et l'on peut reconnaître la nature des aliments; les malades sont tourmentés par une faim insatiable et dépérissent rapidement, malgré des injections de substances alimentaires faites dans le bout inférieur. Cependant on a pu réussir à relever leur santé en recueillant les matières qui sortaient par l'anus contre nature pour les réintroduire ensuite dans le bout inférieur.
Les artères de l'intestin grêle sont fournies par l'artère mésentérique supé-
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rieiire, sauf pour le duodénum, qui reçoit une branche de l'hépatique ; elles pénètrent l'intestin par son bord adhérent. Il en résulte que, lorsqu'une anse complète d'intestin est herniée, elle reçoit encore ses vaisseaux ; si l'anse est incomplète, qu'il n'y ait qu'un pincement, la portion herniée ne recevant plus de vaisseaux, quelques auteurs ont cherché à expliquer ainsi pourquoi la gangrène survient plus vite dans les petites hernies que dans les grosses.
Les veines forment la mésaraïque et aboutissent à la veine porte.
Les vaisseaux lymphatiques portent ici le nom de chylifères et jouent un rôle physiologique dont je n'ai pas à m'occuper.
Les nerfs proviennent du plexus solaire.
C. — GIWS LNTESTIN
Le gros intestin diffère notablement de l'intestin grêle par sa longueur, qui n'en est que la cinquième partie environ, par ses bosselures, par la disposition de ses fibres musculaires longitudinales, par sa direction, sa fixité, etc.
11 commence dans la fosse iliaque droite par un renflement terminé en culde-sac et qui constitue le cœcum ; il se dirige ensuite verticalement en haut jusqu'à la vésicule biliaire, se coude en ce point pour se porter transversalement de droite à gauche, arrive au niveau de l'extrémité inférieure de la rate, se coude de nouveau pour se porter verticalement en bas, se rend dans la fosse iliaque gauche, où il se contourne en forme d'S italique ; de là il gagne la ligne médiane et plonge dans le bassin pour constituer le rectum. Le gros intestin décrit donc un cercle presque complet qui entoure de toutes parts la masse flottante de l'intestin grêle; toutefois les portions ascendante et descendante sont profondément situées et recouvertes par l'intestin grêle.
Le gros intestin est loin d'être aussi mobile que le petit : aussi ne le rencontre-t-on que très rarement dans les hernies.
On lui reconnaît trois portions : le cœcum, le côloji et le rectum. Cette dernière partie sera étudiée avec le bassin.
Le gros intestin est composé des mêmes tuniques que l'intestin grêle, mais elles y affectent quelques dispositions spéciales.
Le péritoine ne lui forme pas une enveloppe aussi complète qu'à l'intestin grêle, ce n'est qu'exceptionnellement qu'il existe un mésocôlon, un méso- Ccecum. J'ai déjà signalé ces particularités à propos du péritoine et j'en ai montré les conséquences pratiques.
La couche musculeuse ^trésenie également deux ordres de fibres : longitudinales, superficielles et transversales profondes. Les fibres transversales affectent la même disposition que sur l'intestin grêle, mais il n'en est pas de même des premières. Au lieu d'être régulièrement dispersées autour de l'intestin, les fibres longitudinales sont groupées en trois bandelettes qui, vues à travers le péritoine, présentent un aspect nacré, comme ligamenteux ; elles partent de l'appendice vermiculaire du caecum. L'une, antérieure, est la plus large; elle devient inférieure sur l'arc du côlon et redevient antérieure sur le côlon descendant et sur rS iliaque, où elle s'épanouit . Les deux autres sont latérales au niveau du Ccecum ; elles deviennent supérieures sur le côlon transverse, l'une en avant, l'autre en arrière, pour redevenir latérales sur le côlon descendant. A partir de l'S iliaque, les fibres longitudinales entourent toute la circonférence de l'intestin.
La connaissance de ces bandelettes est utile en ce que, au cours d'une opération, elles permettent d'affirmer que l'on a affaire au petit on au gros intestin.
La tunique celluleuse ne diffère pas de celle de l'intestin grêle.
La lunique muqueuse ne présente pas de valvules conniventes ; on n'y trouve pas non plus de villosités.
Les glandes y existent en très grand nombre. Elles sont de deux espèces : 1° les glandes en tubes ou de Lieberkuhn, répandues en très grande quantité dans tout le gros intestin ; 2° les follicules clos, qui sont toujours isolés et ne constituent jamais des plaques comme dans l'intestin grêle.
Etudions maintenant ce que chaque portion du gros intestin présente de spécial.
Cxcum. On désigne sous le nom de caecum la portion du gros intestin située au-dessous de l'embouchure de l'intestin grêle. Une ligne horizontale passant par la partie supérieure de cet orifice sert à le délimiter en haut ; il se termine en bas par une extrémité arrondie à laquelle s'attache V appendice vej^miculaire.
A l'état de plénitude, le csecum occupe toute la fosse iliaque droite, mais à l'état de vacuité il est recouvert par les anses de l'intestin grêle, en sorte que celles-ci et non le caecum se présentent au bistouri dans l'entérotomie pratiquée dans la fosse iliaque droite lorsque l'obstacle siège sur le petit intestin, tandis que le caecum répond lui-même à la paroi abdominale lorsque l'étranglement occupe le gros intestin.
La direction du caecum n'est pas tout à fait verticale, mais un peu oblique en bas et à gauche, ce qui explique pourquoi la hernie du caecum, très rare d'ailleurs, a été quelquefois observée du côté gauche.
Le péritoine maintient le caecum appliqué contre la fosse iliaque interne et en général ne lui forme pas de mésocaecum. J'ai signalé suffisamment, à propos des abcès de la fosse iliaque, les conséquences qui en résultent, pour n'avoir pas à y revenir ici.
De cette disposition du péritoine ressort encore un fait important : le caecum peut glisser sous la séreuse, gagner ainsi l'orifice supérieur du canal inguinal et s'y engager sans être précédé par la membrane, c'est-à-dire que dans ce cas la hernie n'a pas de sac, ainsi qu'on l'observe, par exemple, dans la hernie de la face antérieure de la vessie.
Cependant le caecum hernie peut occuper un sac comme le reste de l'intestin, et il peut même acquérir dans ce cas un volume énorme.
J'en ai observé un cas si curieux qu'il me semble utile de le consigner ici.
Une hernie inguinale droite étranglée avait été réduite en ville. Les accidents d'étranglement persistant malgré la réduction, le malade fut envoyé à l'hôpital Saint-Louis et placé dans le service de Denonvilliers oîi j'étais interne. Denonvilliers étant absent, M. Richet, chirurgien à cette époque du même hôpital, voulut bien voir le malade dont il a sans doute gardé le souvenir. 11 était rationnel de penser que la réduction avait été opérée en masse et que le collet du sac repoussé dans le ventre continuait à étrangler l'intestin. Ce fut l'opinion de M. Richet, et il pratiqua aussitôt une large incision au-dessus de l'arcade crurale pour aller à la recherche de l'étranglement. Malgré les explorations les plus minutieuses, on ne put découvrir la cause des accidents; l'intestin grêle fut attiré au dehors, il était sain; bref, l'opération, bien que très indiquée et très méthodiquement pratiquée, ne donna pas de résultat, et le malade mourut
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quelques heures après. La hernie ne contenait que le cœcum. Cet intestin était beaucoup plus distendu qu'un estomac ordinaire d'adulte. 11 avait été réduit, mais il était tordu, renversé et repoussé dans l'épigastre et l'hypochondre gauche en avant de l'estomac. C'est à cette torsion de l'intestin au niveau du pédicule de la hernie qu'était due la persistance des phénomènes d'étranglement, cas impossible à prévoir et au-dessus des ressources de l'art, ainsi que nous en réservent si souvent les hernies.
L'appendice ciecal, t:ermi forme, vermiculalrc, s'attache à la partie postérieure et interne de l'extrémité inférieure du ctecum. 11 y est fixé par un repli du péritoine qui lui forme une sorte de mésentère. Cet appendice est fiexueux et présente des ditTérences individuelles nombreuses quant à sa longueur et à sa direction. Il est creusé d'une cavité communiquant avec celle de l'intestin, cavité sans issue dans laquelle s'introduisent quelquefois des corps étrangers qui sont le point de départ des abcès sous-péritonéaux dont j'ai parlé plus haut et même de la péritonite aiguë.
Bu côlon. Le côlon se divise en ascendant, transverse , descendant, et en S iliaque du côlon.
A propos de la fosse iliaque, de la région lombaire et du péritoine, j'ai suffisamment signalé les particularités qui intéressent la chirurgie pour me dispenser d'y revenir ici.
Les artères du gros intestin sont les coliques droites et gauches, qui naissent des artères mésentériques supérieure et inférieure.
Les veines suivent le trajet des artères et se rendent à la grande et à la petite mésaraïque.
Les lymphatiques aboutissent directement dans de petits ganglions situés au voisinage du bord adhérent de l'intestin.
Les nerfs proviennent du plexus solaire et du plexus lombo-aortique.
A. — APPAREIL BILIAIRE
L'appareil biliaire se compose du foie et des conduits excréteurs de la bile.
Du foie.
Le foie est une glande destinée à la sécrétion de la bile et à la production d'une substance désignée par Cl. Bernard sous le nom de substance glycogèrie, qui se transforme en sucre.
La bile est portée dans le duodénum par les conduits biliaires, tandis que le sucre sort du foie par les veines sus-hépatiques, qui le versent incessamment dans la veine cave inférieure.
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Au point de vue anatomique et physiologique, le foie jouit donc d'une très grande importance : je ne dois toutefois signaler ici que ce qui intéresse exclusivement la chirurgie, et les applications chirurgicales sont peu nombreuses.
La glande hépatique est non seulement la plus volumineuse de toutes les glandes, mais elle l'emporte encore sur la somme de toutes celles qui entrent dans l'organisme humain. Son poids moyen est de 2 kilogrammes.
Le foie occupe tout l'hypochondre droit, une partie de l'épigastre, et s'avance jusque dans l'hypochondre gauche. Il s'enfonce sous la voussure du diaphragme, auquel il est intimement uni par des replis péritonéaux qui forment les ligaments coronnire et triangulaires. Le diaphragme sépare seul le foie de la plèvre et du poumon : aussi n'est-il pas très rare de voir des abcès du foie et même des kystes hydatiques du foie s'ouvrir dans la plèvre. Il faut se garder de confondre ces lésions avec certains abcès développés dans l'épaisseur de la paroi abdominale et que Dolbeau m'a dit avoir observés dans cette région probablement à la suite de rupture musculaire. On doit reconnaître toutefois que, si l'abcès occupe la couche sous-péritonéale, le diagnostic est entouré de sérieuses difficultés.
Le foie est recouvert par les sept ou huit dernières côtes droites.
Je rappelle ici la présence du sinus costo-diaphragmatique tapissé par la plèvre et dans lequel s'engage le poumon au moment de l'inspiration. Le foie est en rapport dans une certaine hauteur avec ce sinus: aussi une plaie peut-elle intéresser à la fois la plèvre, le poumon droit, le diaphragme, le péritoine et le foie, surtout lorsqu'elle est obliquement dirigée de haut en bas.
Le foie à l'état normal et dans la position horizontale ne déborde pas le rebord cartilagineux des côtes. Lorsque la matité permet de constater qu'il est descendu au-dessous de ce rebord, c'est qu'il est hypertrophié ou refoulé en bas par un épanchement pleurétique. Il déborde l'appendice xiphoïde sur la ligne médiane et recouvre une partie de la face antérieure de l'estomac.
Glisson a comparé la forme du foie à celle d'un segment d'ovoïde dont la grosse extrémité regarde à droite et la petite extrémité à gauche.
On considère au foie une face supérieure et antérieure, qui est convexe; une face inférieure et postérieure, qui est concave; un bord antérieur et inférieur mince et tranchant; un bord postérieur et supérieur très épais; une extrémité droite, arrondie, volumineuse, et une extrémité gauche mince, terminée en forme de languette.
Un repli du péritoine, ligament falciforme ^ suspenseur du foie, divise la face convexe en lobes droit et gauche ; le premier est beaucoup plus volumineux que le second.
Je mentionnerai seulement ce que j^résente la face inférieure du foie. On y trouve d'abord deux sillons profonds : l'un antéro-postérieur, sillon de la veine ombilicale; l'autre transversal, qui aboutit au premier sous un angle droit : c'est le sillon de la veine porte, le hile du foie.'En avant du sillon transverse est le lobe carré, éminence porte antérieure ; en arrière de ce même sillon est le lobule de Spigel, éminence porte postérieure, et tout à fait en arrière sur le bord postérieur se trouve le sillon de la veine cave inférieure. Plus à droite et près du bord antérieur est la vésicule biliaire. Cette face est en contact avec l'angle que forment les côlons ascendant et transverse, avec une portion de la face antérieure de l'estomac et quelques circonvolutions de l'intestin grêle.
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Le bord antérieur, dirigé obliquement en haut et à gauche, présente deux éohancrures : l'une profonde et angulaire, qui correspond au sillon de la veine ombilicale; l'autre, située sur le lobe' droit, superficielle et arrondie, destinée à recevoir le fond de la vésicule biliaire.
Le péritoine forme au foie une enveloppe à peu près complèLe; il manque seulement au niveau du sillon transverse, delà gouttière de la veine cave inférieure, delà fossette de la vésicule biliaire et du bord postérieur entre les deux replis du ligament coronaire.
La tunique fibreuse ou capsule de Glisson lui forme une enveloppe complète qui se prolonge dans son intérieur.
La cou/eur normale du foie est rouge brun. 11 peut être plus ou moins jaune dans les foies gras, cirrhotiques; sa couleur peut être verte, ardoisée.
Le tissu du foie est remarquable par sa friabilité, aussi se déchire-t-il aisément dans les chutes d'un lieu élevé ou bien à la suite de coups portés sur l'abdomen : on voit alors comme de longues fêlures s'irradiant sur sa face convexe. On trouve parfois dans son intérieur des épanchements sanguins sans que sa surface extérieure porte des traces de contusion : le foie a éprouvé alors une forte commotion, ainsi que j'en ai observé un cas dernièrement.
Au dix-huitième siècle, on s'était beaucoup préoccupé de la coïncidence des abcès du foie et des plaies de la tête, et on avait imaginé diverses théories pour l'expliquer. Aujourd'hui, nous acceptons que les abcès du foie observés sur les sujets qui ont succombé à la suite de plaies de la tête sont des abcès métastatiques consécutifs à l'infection purulente. Il ne faudrait cependant pas rejeter absolument cette autre opinion, défendue par Richerand, à savoir, que les abcès du foie peuvent être le résultat d'une contusion centrale de cet organe. Je rappellerai à ce propos que les abcès métastatiques sont en général superficiels, tandis que les autres sont profonds.
Les abcès essentiels du foie gagnent en général la surface de l'organe, déterminent une péritonite partielle, soit entre le foie et le diaphragme, ou le côlon transverse, ou l'estomac, ou la paroi costo-abdominale, et finissent par s'ouvrir dans ces divers points. .J'y reviendrai plus loin à propos des tumeurs biliaires.
Le foie est le siège de prédilection des kystes hydatiques. Ceux-ci forment une ou plusieurs bosselures reconnaissables à la vue et au toucher. Elles sont résistantes, élastiques, et donnent parfois lieu à la sensation spéciale du frémissement hydatirpie, ainsi que j'en ai observé pour la première fois un cas bien remarquable à Lariboisière en 1873. Ce phénomène s'observe rarement et se produit lorsque Fhydatide mère contient un nombre plus ou moins grand d'hydatides filles sans interposition de liquide. En percutant le kyste on éprouve alors une sensation très analogue à celle que donne la percussion d'un fauteuil élastique.
Tant que les kystes sont d'un petit volume et indolents, je suis d'avis de n'y pas toucher, car ils peuvent subir une phase régressive, s'atrophier et disparaître spontanément; d'autre part, une ponction capillaire, bien que le plus souvent inoflfensive avec l'appareil de M. Dieulafoy, peut néanmoins déterminer la suppuration du kyste et par suite de graves accidents.
Lorsque le kyste est suppuré, il convient de l'ouvrir, et la méthode la plus sûre consiste à appliquer sur la paroi abdominale des couches successives de pâte de Vienne, afin d'établir préalablement des adhérences entre la paroi de
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l'abdomen et celle du kyste. Mais ces adhérences sont longues à obtenir et surtout le chirurgien ne possède pas de signes qui lui permettent de reconnaître si elles se sont produites. C'est pour obvier à cet inconvénient que j'ai imaginé le procédé suivant. Je divise successivement avec le bistouri toutes les couches de la paroi abdominale jusqu'au tissu sous-péritonéal ; j'enfonce alors hardiment dans l'intérieur du kyste une flèche de Canquoin pointue et résistante, et je la laisse en place jusqu'à ce qu'elle tombe d'elle-même avec l'eschare qu'elle a produite. La poche se vide alors spontanément, et l'on peut être absolument certain qu'il existe des adhérences assez -solides pour empêcher la chute du liquide dans le péritoine. J'ai employé trois fois ce procédé avec succès. J'ai traité ainsi à Beaujon, en 1878, un énorme kyste suppuré contenant environ une vingtaine de litres de liquide, et la guérison était absolue quatre mois après.
L'avantage de cette méthode sur l'emploi d'un gros trocart est de permettre l'évacuation rapide et complète de toutes les hydatides par la large ouverture qui succède à la chute de l'eschare.
Un autre procédé plus récent, qui diffère en somme assez peu du précédent, consiste à poursuivre l'incision de la paroi abdominale avec le bistouri jusqu'à la paroi du kyste inclusivement, et à vider le kyste dont on fixe les lèvres à la plaie extérieure.
Conduits excréteurs du foie.
La bile sécrétée dans les lobules du foie passe dans les conduits excréteurs, qui viennent tous aboutir à un canal commun, le canal hépatique. Ce canal, large de 4 à 5 millimètres, émerge du foie au niveau du sillon transverse et se place dans la paroi antérieure de l'hiatus de Winslow. Après un trajet de 2 à 3 centimètres, il s'unit au canal cystique. De la réunion de ces deux conduits résulte le canal cholédoque qui, après un trajet de 7 à 8 centimètres, va s'ouvrir sur la paroi interne et postérieure de la seconde portion du duodénum. Le canal cystique n'est que la partie terminale d'un renflement situé sur la face inférieure du foie, la vésicule biliaire, de telle sorte que le phénomène de l'excrétion biliaire se passe de la façon suivante : la bile arrive dans le canal hépatique et pénètre directement dans le duodénum par le canal cholédoque au moment de la digestion; en dehors de la digestion, le canal cholédoque s'opposant au passage de la bile, celle-ci reflue par le canal cystique dans la vésicule biliaire, qui forme un véritable réservoir.
Je n'ai pasàm'occuper ici autrement des conduits excréteurs de la bile, mais je dois m'arrêter un instant sur la vésicule biliaire.
De la vésicule biliaire.
Le vésicule biliaire est une poche membraneuse faisant suite au canal cystique, occupant la face inférieure du foie, à droite du sillon de la veine cave inférieure.
Sa couleur est d'un blanc légèrement bleuâtre. Elle est piriforme et obliquement dirigée en haut, en arrière et à gauche. Sa longueur est de 7 à 8 centimètres, et sa plus grande largeur de 2 à 3. On lui considère un fond, un cor/^s et un col.
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Le fond répond au bord antérieur du foie, qui présente à ce niveau une échancrure; ille déborde toujours de quelques miUimètres et se trouve complètement entouré par le péritoine. 11 repose sur le côlon transverse. Ce qu'il importe le plus de fixer, c'est le rapport du fond de la vésicule biliaire avec la paroi abdominale.
Examinez la figure 21 i, vous verrez que le fond de la vésicule biliaire (VB) correspond à peu près exactement à la ligne aa, qui, d'après M. L. Labbé, indique le siège de la grande courbure de l'estomac, et qui relie les cartilages des neuvièmes côtes. Il est donc situé au-dessus de l'échancrure que M. Ch. Labbé a signalée sur le rebord costal au-dessus de la dixième côte.
Le fond de la vésicule biliaire correspond à l'extrémité droite d'une ligne qui se porte entre les cartilages des neuvièmes côtes; il répond au rebord du neuvième cartilage de droite et au bord externe du muscle droit antérieur de l'abdomen du même côté. Il est bien entendu que ces rapports varient lorsque le foie augmente de volume et se déplace.
Le corp^ de la vésicule répond directefnent à la face inférieure du foie dans la fossette cystique ; la face supérieure adhère lâchement au tissu du foie ; la face inférieure est recouverte parle péritoine et répond àla seconde portion du duodénum et au côlon transverse.
Le col est situé immédiatement. au-dessous du sillon transverse et affecte une disposition liélicoïde qui servirait, suivant certains auteurs, à l'ascension de la bile dans la vésicule.
La vésicule biliaire se compose du péritoine, qui en recouvre complètement le fond ainsi que la face inférieure du corps et du col ; d'une tunique celluleuse, d'une tunique musculeuse et d'une muqueuse. Celle-ci forme des replis lamellaires circonscrivant des espaces alvéolaires.
Les plaies de la vésicule biliaire sont d'une gravité extrême non seulement parce que le péritoine est intéressé, mais parce qu'il en résulte un épanchement de bile dans la cavité abdominale et une péritonite suraiguë. Dans un cas de ce genre, il faudrait comprendre la partie blessée dans une ligature. Ilerlin et Campaignac, se basant sur le résultat de vivisections, ont même proposé de lier le col de la vésicule et d'extirper celle-ci en totalité, mais je pense que le chirurgien n'aura pas souvent dans sa carrière l'occasion de se préoccuper de cette question.
La vésicule biliaire est très fréquemment le siège de calculs. Ceux-ci peuvent ne produire aucun accident, ainsi que le démontrent les nombreuses autopsies où l'on trouve des calculs biliaires qui n'avaient pas été soupçonnés, mais ils peuvent aussi être l'occasion d'accidents variés. S'ils s'engagent dans les voies biliaires, ils produisent la colique hépatique, mais, si leur volume est tel qu'ils ne puissent sortir, ils peuvent être la cause d'une rétention de bile dans la vésicule et produire une tumeur biliaire. L'inflammation des voies biliaires sans calculs, leur obstruction, leur rétrécissement, peuvent aussi provoquer ces accumulations de bile. Il en résulte la production d'une tumeur siégeant dans l'hypochondre droit au niveau du rebord des côtes droites, en dehors du muscle droit de l'abdomen. Cette tumeur est fluctuante et présente de sérieuses difficultés de diagnostic. On pourrait la confondre avec un kyste hydatique, mais, outre que la tumeur biliaire est rarement indolente au début comme les kystes hydatiques, ces derniers ne s'accompagnent pas de phénomènes ictériques aussi
prononcés. C'est surtout avec les abcès du foie que la tumeur biliaire paraît avoir été le plus souvent confondue, si l'on en juge par le mémoire de J.-L. Petit : Des tumews formées par la bile retenue dans la vésicule du fiel qu'on a souvent prises pour des abcès au foie.
Dans ce remarquable mémoire, J.-L. Petit rapporte plusieurs observations très curieuses (1) et expose un diagnostic différentiel dont voici le résumé : la douleur est moins vive dans la tumeur biliaire que dans l'abcès du foie; la formation de l'abcès s'accompagne de frissons beaucoup plus intenses ; la tumeur formée par l'abcès n'est pas circonscrite, elle est diffuse et accompagnée d'œdème, tandis que la tumeur biliaire est nettement circonscrite et ne présente pas d'œdème à son pourtour; la tumeur biliaire est toujours placée au-dessous des fausses côtes sous le muscle droit, l'abcès n'aff'ecte aucune situation particulière; la fluctuation apparaît tout de suite dans la tumeur biliaire, elle est plus lente à apparaître, est beaucoup moins nette et ne se montre d'abord qu'au centre de la tumeur.
Il serait sans doute préférable d'ouvi'ir une vésicule biliaire {cholécystotomie) seulement quand elle est adhérente à la paroi abdominale ; cependant cette opération a été pratiquée nombre de fois et avec succès dans ces dernières années sans adhérences préalables. Lorsque la vésicule biliaire est, par suite de l'oblitération du canal cystique, transformée en un kyste indépendant, on en peut faire l'extirpation [cholécystectoynie] : mais nous ne sommes pas encore fixés sur la valeur respective de ces deux importantes opérations.
A la suite de l'ouverture d'une tumeur biliaire il peut rester une fistule. S'il y avait des calculs dans la vésicule, on les extrairait par cette voie et on tenterait la guérison de la fistule par les injections irritantes. La vésicule peut se ratatiner, revenir sur elle-même, s'atrophier complètement, sans qu'il en résulte aucun inconvénient pour la digestion.
n. — DE LA RATE.
La rate est un organe mou, très vasculaire, situé dans l'hypochondre gauche et rattaché intimement au grand cul-de-sac de l'estomac par l'épiploon gastrosplénique.
Sa longueur mesure en moyenne 12 centimètres, sa largeur 8, et son épaisseur 3. Son poids est d'environ 200 grammes. La rate est d'ailleurs l'organe
(1) J.-L. Petit avait eu counaissance de deux cas de ponctiou de la vésicule biliaire suivis de mort, et il ajoute : « Quelques mois après, je fus ai^pelé eu consultation avec plusieurs médecius et chirurgiens pour décider sur la nature d'une tumeur au foie. Après qu'on nous eut fait le détail de ce qui s'était passé depuis vingt jours que durait la maladie, tous les consultants ne doutèrent point qu'il y eût abcès, et furent d'avis d'en faire l'ouverture : on me chargea d'exécuter cette opération. A peine eus-je coupé la peau que je m'aperçus de l'affaissement et de la diminution de la tumeur, ce qui me rappela l'idée des tumeurs bilieuses dont je viens de parler. Je n'achevai point l'ouverture, au contraire, je rapprochai les bords avec intention de les réunir. Les assistants étonnés me demandèrent pourquoi je n'avais pas ouvert jusqu'au foyer de l'abcès : je leur dis ce que j'avais aperçu et que, si je ne me trompais, le prétendu abcès n'était que la bile retenue dans la vésicule du fiel ; que la tumeur n'avait disparu pendant que j'opérais que parce que la bile avait commencé de couler; qu'elle se vidait actuellement, et que le malade la rendrait bientôt par les voies ordinaires.
(( En effet, sitôt qu'il fut pansé, il lui prit une envie d'aller à la selle, et il évacua quantité de bile verte : il fut guéri en quatre ou cinq jours, tant de la petite plaie que je lui avais faite que de son prétendu abcès. »
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dont le volume est le plus susceptible de varier à rétat pliysiologique et surtout à l'état pathologique. Elle peut arriver au poids de 15 kilogrammes et plus, remplir presque toute la cavité abdominale.
La rate présente à l'extérieur une couleur gris ardoise, rouge lie de via à l'intérieur. Elle est surtout remarquable par la friabilité de son tissu ; lorsqu'on le déchire entre les doigts, on perçoit un bruit particulier qui a été comparé au cri de rétain. C'est à cette friabilité que la rate doit d'être souvent rompue dans les fortes contusions de l'abdomen. 11 en résulte un épanchement de sang abondant et le plus souvent mortel.
La rate représente un segment d'ellipsoïde coupé suivant sa longueur et à grand diamètre vertical. Elle présente une face externe, une face interne et une circonférence.
La face externe, convexe, lisse et unie, est recouverte par les 9°, 10" et 11*^ côtes, dont la sépare le diaphragme.
La face interne est concave. A l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de cette face se trouve une dépression appelée hiie de la rate. L'épiploon gastro-splénique s'y insèrC;, et les vaisseaux spléniques y pénètrent; lorsque l'estomac est rempli, la rate suit les mouvements de ce viscère et s'accole au grand cul-de-sac dont elle semble faire partie.
La portion de la face interne placée en avant de la scissure correspond à l'estomac; la partie placée en arrière est en rapport avec le rein, la capsule surrénale et la queue du pancréas.
La rate est entourée de tous côtés par le péritoine, sauf au niveau du bile. Elle est recouverte d'une enveloppe propre, membrane fibreuse résistante dans l'épaisseur de laquelle on rencontre souvent des plaques cartilagineuses. Arrivée au bile de la rate, cette enveloppe ne s'y arrête pas, mais accompagne les vaisseaux, se subdivise comme eux et donne à l'intérieur de l'organe un aspect réticulé. C'est dans ces cloisonnements qu'est emprisonnée la substance propre ou boue splénique que les Anciens appelaient Yatrabile. Les artères présentent sur leurs ramifications terminales de petites vésicules désignées sous le nom de glomérules de Malpighi.
On peut faire à la rate des piqûres chez les animaux sans qu'il en résulte d'accidents. On en pratique fréquemment l'extraction sur les chiens dans un but expérimental. Cette opération a même été faite chez l'homme avec succès. La rate est le point de départ de kystes dont le volume atteint celui des kystes de l'ovaire; le diagnostic toujours difficile s'établit d'après leur évolution, qui se produit dans l'hypochondre gauche, de haut en bas et non de bas en haut. On applique à ces kystes le même traitement qu'à ceux de l'ovaire. La rate subit parfois une hypertrophie considérable, surtout dans la leucocythémie, et l'extirpation pratiquée dans ces conditions est à peu près fatalement suivie de mort par hémorrhagie. _ ■ "
C. — DU PANCRÉAS
Le pancréas est de tous les viscères contenus dans la cavité abdominale celui dont le chirurgien doit le moins se préoccuper, à cause de la profondeur à laquelle il est situé : aussi ne ferai-je guère que le mentionner. C'est un organe glanduleux, analogue, comme aspect, aux glandes salivaires, reposant transver-
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salement au devant de la colonne vertébrale, derrière l'estomac. La face antérieure seule est recouverte par le péritoine. Le canal excréteur principal du pancréas, canal de Wirsung, s'ouvre dans le duodénum par un orifice commun avec le canal cholédoque. Il ne saurait être atteint par les corps vulnérants sans que des organes d'une importance plus grande aient été préalablement intéressés. Les tumeurs développées dans le pancréas ne peuvent qu'être soupçonnées, en raison du siège profond occupé par cette glande.
D. — DES REINS
Je répéterai ici ce que j'ai déjà dit à propos du foie. Très importants en physiologie et en pathologie interne, les reins présentent un intérêt secondaire pour le chirurgien et ne constituent en définitive que le plan le plus profond de la région lombaire déjà longuement décrite. Ce sont surtout leurs rapports qui nous intéressent en raison des opérations dont ils sont le siège. Rappelons ici que les reins, profondément situés sur les côtés de la colonne vertébrale, sont entourés par une atmosphère cellulo-graisseuse très abondante et recouverte seulement par le péritoine, qui ne fait que passer au devant d'eux sans leur fournir d'enveloppe. De cette dernière disposition on conclut que les reins sont en dehors du péritoine, mauvaise expression, puisqu'en définitive les viscères de l'abdomen, plus ou moins enveloppés par le péritoine, sont tous situés en dehors de la cavité péritonéale. Mais la vérité est que le péritoine n'adhère nullement à la surface des reins, et que l'on peut pénétrer jusque dans l'intérieur de ces organes, les extirper même, sans ouvrir la cavité séreuse.
Il résulte de la situation sous-péritonéale des reins un fait clinique important que j'ai déjà signalé en étudiant le mésentère. Lorsqu'un kyste naît de l'ovaire la tumeur se développe de bas en haut, vient s'appliquer contre la paroi de l'abdomen, ainsi que le fait l'utérus en état de gestation, et repousse en haut et sur les côtés le paquet de l'instestin grêle, en sorte que l'un des symptômes pathognomoniques des kystes de l'ovaire est une matité fixe, occupant toute la partie de la paroi abdominale à laquelle correspond le kyste. Les kystes du rein, au contraire, étant situés en arrière du péritoine, repoussent en avant l'intestin grêle et le mésentère, en sorte qu'il faut déchirer les deux feuillets de ce dernier repli pour arriver sur le kyste. Or cette disposition de l'intestin pourra, dans certains cas, fournir un signe diagnostique précieux : lorsqu'une tumeur liquide ou solide de la cavité abdominale présentera une sonorité plus ou moins étendue en avant, on aura très probablement affaire à une tumeur du rein.
Les reins peuvent être affectés, surtout chez les très jeunes enfants, de sarcome fascicule qui prend rapidement un volume considérable. Ils sont également susceptibles, beaucoup moins souvent, il est vrai, que l'ovaire, de devenir kystiques, et ces kystes peuvent même acquérir un volume énorme.
Les reins sont assez solidement fixés par les vaisseaux qui occupent le hile : cependant iLn'est pas très rare d'en observer le déplacement, la luxation, principalement chez les sujets atteints d'un amaigrissement rapide. On les désigne alors sous le nom de reiyis flottants. Ils sont remarquables, en effet, en ce que, sous la main qui les presse, ils fuient comme un noyau s'échappe des doigts, en faisant éprouver au malade une douleur assez vive.
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Je renvoie le lecteur à la réi;'ioii lombaire pour ce (|ui cuncerne les abcès périnéphrétiqiies et la néphrectomie.
Lorsqu'iui rein tlottant est si douloureux qu'il nécessite une intervention, on a eu l'idée, au lien d'en faire l'ablation, de le ramener à sa place normale et de l'y fixer par quelques points de suture. Je ne suis pas en mesure de me prononcer sur la valeur de cette ingénieuse opération.
E. — VAISSIÎAUX ET NEl^FS DI]] LA CAVITÉ ABDOMINAf.E.
En arrière du péritoine ou plutôt entre les deux feuillets du mésentère, et au devant de la colonne vertébrale, se trouvent l'aorte avec ses branches, la veine cave inférieure, l'origine du canal thoracique et les cordons du grand sympathique.
L'aorte abdominale repose sur le corps des vertèbres lombaires, entre les deux piliers du diaphragme. D'abord située un peu à gauche, elle gagne la ligne médiane et se divise en deux grosses branches, les i/iagues prhui/iiies, au niveau du corps de la quatrième lombaire, quelquefois au-dessous, plus rarement au-dessus.
La bifurcation de l'aorte correspond à l'ombilic.
L'aorte abdominale fournit les branches suivantes de haut en bas :
1° Les diaphragmatiques inférieures, qui fournissent les capsnlaires supérieures ;
2° Le tronc cœliaque, qui nait entre la douzième dorsale et la première lombaire. Il se porte directement en avant et après un trajet de \2 millimètres se divise en trois branches : la coronaire stomachique, l'hépatique et la splénique, cette dernière beaucoup plus volumineuse que les deux autres;
3° L'artère mésentérique supérieure nait presque immédiatement au-dessous du tronc cœliaque et délimite la fin du duodénum. Elle fournit des branches à tout l'intestin grêle et à la moitié droite du gros intestin;
A" Les capsnlaires moyennes, artères extrêmement grêles;
5° Les artères rénales ou émulgentes, très volumineuses, naissant à angle droit des parties latérales de l'aorte;
6° L'artère spermatique, longue et grêle, allant gagner le canal inguinal;
7° L'artère mésentérique inférieure, née beaucoup au-dessous de la supérieure, à 4 centimètres environ au-dessus de la bifurcation de l'aorte, se distribuant à la moitié gauche du gros intestin;
8° Les artères lombaires, au nombre de quatre de chaque côté.
Si les parois abdominales sont minces et la cavité peu chargée de graisse, on sent très facilement les battements de l'aorte au devant de la colonne vertébrale et l'on peut y établir une compression efficace dans les cas d'hémorrhagie utérine ou de plaie des artères iliaques. Lorsqu'on pratique la ligature de ces dernières artères il faut toujours se tenir en mesure de comprimer l'aorte.
Quant à cette dernière artère, on l'a liée jusqu'à présent cinq fois chez l'homme, et l'un des opérés a pu vivre une vingtaine de jours. Théoriquement, il serait préférable pour lier l'aorte de pratiquer une incision latérale et de décoller le péritoine, mais il me paraît si difficile d'en éviter l'ouverture que, si j'avais à faire cette opération, j'ouvrirais directement l'abdomen, ainsi qu'on
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Fig. 214. — Cavité abdominale divisée par régions; rapports respectifs des organes contenus dans cette cavité. — Figure Va schématique.
A, aorte abdominale.
Aie, appendice iIéo-c»cal.
AO, artère olituratrice.
C, cœcum.
CA, rôlon ascendant.
CD, côlon descendant, ce, corps caverneux.
CI, crête iliaque.
CT, côlon transverse.
D, diaphragme (ligne rouge).
DU, duodénum (pointillé en hleu;.
E, grande courbure de l'estomac (la petite courbure est pointillée en bleu).
F, foie.
FI, fosse iliaque interne.
IC7, intestin grêle (figuré eu bleu; une partie seulement est rf>présentée).
LC, ligament de Carcassonne.
IjO, ligament obturateur.
IP, artère iliaque primitive gauche.
NO, nerf obturateur.
OE, terminaison de l'œsophage (ligne pointillée enbleuV
P, pylore ou première portion du duodénum (pointillé
en bleu).
PA, pancréas (pointillé en noir, sauf à son extrémité
droite oîi il est représenté).
R, rein droit! la partie supérieure des reins est poiniV, rein gauche) tillée en noir.
RA, rate (une partie est pointillée en noir). RE, rectum.
SI, C, iliaque du côlon.
U, urèthre.
V, vessie.
VB, vésicule biliaire.
RAPPORTS RESPECTIFS DES ORGANES CONTENUS DANS L'ABDOMEN
le fait pour les k3'stes de l'ovaire; je déchirerais le feuillet gauche du mésentère et placerais sur le vaisseau un tilde soie ou de catgut.
Les deux artères iliaques primitives, nées de l'aorte au niveau de la quatrième lombaire, se portent obliquement en bas et en dehors dans la direction d'une ligne allant de l'ombilic à la partie moyenne de l'arcade crurale et se divisent, au niveau de la symphyse sacro-iliaque, en deux branches : l'iliaqne interne et l'iliaque externe.
L'iliaque primitive ne fournit aucune collatérale. La ligature de cette artère, pratiquée pour la première fois par Valentine Mott, a été depuis exécutée plusieurs fois et suivie de guérison. Je répète ici ce que je disais tout à l'heure pour l'aorte : on peut sans doute prendre pour arriver sur cette artère la voie sous-péritonéale, qui est moins dangereuse que la voie directe, mais il y a tant de chances, au cours de l'opération, d'intéresser le péritoine et de voir les intestins en se précipitant dans la plaie compromettre l'opération, que je considère comme plus pratique d'ouvrir directement l'abdomen.
Les iliaques primitives reposent en dehors sur le muscle psoas et sont recouvertes en dedans et en avant par le péritoine.
L'iliaque primitive droite passe au devant de la veine correspondante et recouvre en partie l'origine de la veine cave inférieure ; l'iliaque primitive gauche présente sa veine collatérale en dedans et en arrière. Chaque artère est croisée en avant par l'uretère du même côté.
Née de l'union des deux veines iliaques primitives, la veine cave inférieure forme un tronc beaucoup plus volumineux que l'aorte. Elle occupe le côté droit de la colonne vertébrale et est située à droite de l'aorte. Ces deux vaisseaux peuvent communiquer ensemble et constituer une varice anévrysmale.
Dans la cavité abdominale existe, indépendamment de la veine cave inférieure, un système veineux spécial, le sysième porte, qui reçoit et conduit au foie toutes les veines du tube digestif et de la rate. Sur les côtés de la veine cave inférieure, et en arrière du vaisseau, se trouvent un grand nombre de ganglions et des vaisseaux lymphatiques, ainsi que l'origine du canal thoracique, qui a lieu vis-à-vis de la deuxième vertèbre lombaire.
Sur les côtés de la colonne vertébrale cheminent les cordons du grand sympathique, d'où naissent divers plexus qui se distribuent aux viscères.
F. — RAPPORTS RESPECTIFS DES ORGANES CONTENUS DANS L'ABDOMEN
Résumons maintenant les rapports respectifs des organes contenus dans la cavité abdominale en les envisageant dans chaque section, de façon à en déduire également les rapports avec la portion correspondante de la paroi abdominale.
La figure 214 a été faite dans le but de faciliter cette étude difficile et compliquée. Il s'agit de résoudre le problème suivant : Étant donné une lésion de l'abdomen, et étant connu la direction de l'agent vulnérant, quels sont les organes intéressés? .Je dois faire remarquer toutefois que les rapports des viscères avec la paroi ne sont pas identiques chez tous les sujets.
VC, veiae rave inférieure. 1 lettres aa', bh', ce', dd', servent à diviser la cavité ab-
VI. veine iliaque primitive gauche. dominale en 9 compartiments.
Les lignes horizontales et verticales désignées par les I
il*
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Épig astre. — On trouve successivement dans l'épigastre : le lobe gauche du foie, une partie de la face antérieure de l'estomac avec les orifices œsophagien et pylorique, Tépiploon gastro-hépatique, l'hiatus de Winslow. Dans la lèvre antérieure de l'hiatus se trouvent : l'artère hépatique en avant, le canal hépatique, le cystjque et l'origine du canal cholédoque au milieu, la veine porte en arrière, les branches du grand sympathique et la fin du nerf pneumogastrique droit. On trouve derrière l'estomac : l'arriôre-cavité des épiploons, les deuxième et troisième portions du duodénum, le pancréas, le tronc cœliaque et ses branches, l'artère mésentérique supérieure entourée par les ganglions lymphatiques et le plexus solaire ; enfin la colonne vertébrale, sur laquelle reposent l'aorte et la veine cave inférieure.
Hijpochondre droit. — A peu près exclusivement occupé parle lobe droit du foie. On y trouve encore le fond de la vésicule biliaire, une petite portion du côlon transverse, l'extrémité supérieure du rein droit et la capsule surrénale. Hypochondre gauche. ■ — Presque exclusivement rempli par le grand cul-desac de l'estomac et la rate reliés par l'épiploon gastro-splénique. On y trouve parfois une petite portion du lobe gauche du foie. Il renferme en bas : l'extrémité supérieure du rein gauche et la capsule surrénale, une faible partie du côlon descendant, la queue du pancréas.
Zone ombilicale. — On trouve d'avant en arrière : le grand épiploon ; le côlon transverse; la masse de l'intestin grêle; le mésentère; l'aorte et la veine cave inférieure.
Régions lombaires droite et gauche. — Quelques circonvolutions de l'intestin grêle; côlons : ascendant à droitCj descendant à gauche; le rein et l'uretère ; une couche abondante de tissu cellulo-graisseux.
Hypogastre. — Le grand épiploon, l'intestin grêle, la vessie lorsqu'elle est distendue.
Fosses iliaques droite et gauche. — Csecum à droite, S iliaque à gauche, recouverts souvent par les circonvolutions de l'intestin grêle.
L'utérus à l'état gravide occupe successivement plusieurs des régions de la cavité abdominale :
A la fin du 3" mois de la grossesse, on sent le fond de l'utérus au-dessus du pubis, si la femme est maigre.
A la Qn du 4" mois, le fond de l'utérus répond à quatre travers de doigt audessus du pubis.
A la fin du 5% il est situé à un travers de doigt au-dessous de l'ombilic. A la fin du 6" mois, il est à un centimètre au-dessus de l'ombilic. A la fin du 1^ mois, à trois travers de doigt au-dessus de l'ombilic. A la fin du 8'^ mois, à cinq travers de doigt au-dessus de l'ombilic. Au 9'^ mois, l'utérus remplit tout l'hypogastre, sauf dans les huit ou dix derniers jours, où le ventre tombe.
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CHAPITRE IV
Dé%-eIoi>|ieiiieiit «le l'aSicIoiiieii.
La cavité abdominale est originaii'emeut confondue, avec les cavités viscérales antérieures, en une seule grande cavité connue sous le nom de cavité ventrale.
Au début de révolution, la vésicule blastodermique se dispose en deux parties : l'une embryonnaire et l'autre extra-embryonnaire, qui sont séparées par un sillon dont le contour est appelé à former ultérieurement l'anneau ombilical.
Si nous ne considérons que la partie embryonnaire proprement dite, nous voyons, par la formation des capuchons et l'inflexion des bords latéraux, se former une cavité qui est la cavité ventrale.
A son pourtour les feuillets, d'abord au nombre de trois, sont bientôt au nombre de quatre, par suite du dédoublement du feuillet moyen ou vasculaire.
L'un de ces feuillets de dédoublement, l'interne, s'accole au feuillet muqueux pour contribuer avec celui-ci à la formation de la paroi intestinale ; l'autre feuillet de dédoublement^ l'externe, s'accole au feuillet cutané pour contribuer avec lui à former la paroi abdominale : c'est à l'iinion de ces deux derniers feuillets qu'on donne le nom de membrcme de Rathke.
L'espace qui résulte du dédoublement du feuillet moyen ou vasculaire du blastoderme constitue la cavité pleuro-péritonéale, qiii; en se cloisonnant ultérieurement, formera les cavités pleurale et péritonéale.
L'intestin consiste d'abord en une gouttière qui communique primitivement avec la vésicule ombilicale, et dont les bords tendent à se rapprocher à mesure que le pédicule de cette vésicule se rétrécit. Enfin, la gouttière se ferme complètement en même temps que la vésicule ombilicale disparait. Cependant celle-ci laisse quelquefois des traces de son existence sous la forme d'un diverticule intestinal.
Pendant ce temps, les lames ventrales destinées à former les parois de l'abdomen se rapprochent, et les deux feuillets qui les constituaient sous le nom de membrane de Rathke, ou de paroi abdominale primitive, sont peu à peu séparés par l'interposition des éléments nerveux et rnusculaires qui les pénètrent graduellement de leur bord central vers le bord ombilical, qu'ils finissent par atteindre pour former la paroi abdominale permanente. Si cette couche intermédiaire, formée des éléments nerveux et musculaires, s'arrête dans son développement et n'arrive pas jusqu'à l'anneau ombilical, il en résulte une malformation connue sous le nom d'exomphale. C'est une hernie ombilicale dont les parois sont formées parla membrane de Rathke, c'est-à-dire parle péritoine en dedans et le feuillet externe du blastoderme en dehors. A son niveau la paroi abdominale a conservé la composition de la paroi ventrale primitive.
Le développement de l'intestin prête encore à quelques considérations qui sont d'une utilité pratique. L'intestin, dès qu'il a pris la forme d'une gouttière, se termine par un cul-de-sac en avant et en arrière ; le cul-de-sac antérieur, ou intestin antérieur, appelé encore intestin oral, formera le pharynx, l'œsophage.
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l'estomac et le duodénum; le cul-de-sac postérieur concourt à former le rectum; la partie moyenne donne naissance à la masse du tube intestinal. Les culs-de-sac antérieur et postérieur peuvent persister; j'ai signalé plus haut la persistance du cul-de-sac antérieur en étudiant l'œsophage, mais, ce qui est infiniment plus rare, la partie moyenne peut s'oblitérer elle-même dans une certaine étendue et donner naissance à des phénomènes d'étranglement interne, ainsi que M. Polaillon en a présenté un exemple en juillet 1876 à la Société de chirurgie. Si l'oblitération siège sur l'intestin grêle, comme c'était le cas, qui est peut-être unique, on conçoit que l'établissement d'un anus contre nature, par la méthode de Littre, ne produise aucun résultat.
L'intestin oral communique bientôt avec la bouche par résorption de la cloison qui sépare ces deux cavités, et demeure rectiligne. La partie moyenne se contourne pour former les circonvolutions ; quant à l'intestin postérieur ou anal (sur lequel je reviendrai en détail en étudiant le rectum et les organes génito-urinaires), il reçoit le pédicule de la vésicule allantoide et se continue plus tard avec l'anus par résorption de la couche organique qui l'en sépare primitivement. Quand la résorption ne s'opère pas, il en résulte une imperforation de l'anus ou encore un abouchement anormal du rectum dans une cavité voisine.
Le foie se développe de très bonne heure aux dépens de deux culs-de-sac qui naissent de la paroi intestinale. Quant au pancréas, il naît de l'intestin par un bourgeon épithélial.
DU BASSIN
Envisagé au point de vue de l'anatomie descriptive, le bassin se compose d'une partie supérieure large, évasée, échancrée en avant, que l'on nomme grand bassin, et d'une partie inférieure, rétrécie, ayant la forme d'un canal, appelée petit bassin. Mais le grand bassin a été décrit avec la cavité abdominale : il répond à la région hypogastrique et aux fosses iliaques. Aussi en anatomie topographique le bassin commence-t-il au niveau du détroit supérieur pour se terminer au détroit inférieur. Sur le squelette le bassin n'a pas de fond; sur le vivant il est fermé en bas par une cloison musculo-membraneuse, qui constitue le plancher du bassin ou périnée.
J'étudierai d'abord le squelette du bassin ou ceinture pelvienne et la forme de la cavité que circonscrivent les os iliaques, en me plaçant exclusivement au point de vue chirurgical; je m'occuperai des mouvements du bassin et du mécanisme de ses fractures, ce qu'ont négligé de faire la plupart des auteurs d'anatomie topographique. Passant ensuite à l'étude des organes contenus dans la cavité, je les diviserai en deux grandes classes : les organes génito-urinaires et l'organe delà défécation ou rectum. Les premiers seront étudiés successivement chez l'homme et chez la femme.
Je terminerai par l'étude du plancher du bassin ou périnée, qui sera mieux compris après la description des organes qui le traversent.
CHAPITRE
Os et itrliiMilnlioii«i.
Le bassin forme une ceinture osseuse, incomplète en haut, complète en bas, composée de quatre os : les deux os iliaques, le sacrum et le coccyx.
Os iliaque. — L'os iliaque est un os plat qui se compose de deux parties réunies entre elles par une portion rétrécie à laquelle correspond la cavité cotyloïde ; l'une de ces parties, partie iliaque, est supérieure, aplatie de dehors en dedans, et constitue les fosses iliaques interne et externe. Elle est extrêmement mince à son centre, qui est parfois transparent, et Ton conçoit qu'un choc la fasse facilement éclater. Le muscle iliaque en dedans, les muscles fessiers en dehors, s'insèrent à toute la surface osseuse, en sorte que les fragments sont maintenus et n'ont pas de tendance au déplacement. J'ai déjà dit qu'on avait trépané cette portion d'os pour donner issue à des abcès enfermés dans la fosse iliaque interne.
L'autre partie, ischio -pubienne, est inférieure. Elle forme une sorte d'anneau circonscrivant un large orifice comblé à l'état frais par une membrane fibreuse : c'est le trou obturateur ou sous-pubien. Cette partie est l'une des plus exposées aux fractures, ainsi que je le montrerai plus loin.
Je n'ai pas à présenter ici une description de l'os iliaque ; je désire seulement parler de son développement, qui ne peut trouver place à propos de chaque région en particulier et dont l'étude assez compliquée intéresse vivement le chirurgien.
L'os iliaque se développe par trois points d'ossification primitifs et huit points d'ossification complémentaires.
Des trois points primitifs, l'un est supérieur, l'autre inférieur, et le troisième antérieur. Chacun constitue un os séparé ; ces trois os ont reçu les noms d'ilium, d'ischion et de pubis.
Le premier ou ilium apparaît du cinquantième au soixantième jour de la vie intra-utérine; le second ou ischion au commencement du quatrième mois, et le troisième ou pubis un peu plus tard. Ils convergent tous les trois vers la cavité cotyloïde et interceptent au fond de cette cavité une portion de cartilage qui a la forme d'un Y dont la grande branche se dirige en bas. Dans ce cartilage apparaissent vers l'âge de treize à quinze ans trois points osseux complémentaires dont l'un, central, a reçu de Serres le nom de cotyloïdien. Ces trois points com-
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plémeiitaires se soudent entre eux vers l'âge de quinze à seize ans; c'est a la même époque qu'ils se soudent avec les points primitifs et que la cavité cotyloïde est détinitivement constituée.
On conçoit ainsi comment une chute d'un lieu élevé sur les pieds ou sur l'ischion peut déterminer avant l'époque de la soudure une disjonction des trois pièces qui forment primitivement Vos iliaque. Le fond de la cavité cotyloïde est également moins protégé contre Tenvahissement des inflammations chroniques articulaires, qui sont si fréquentes dans la jeunesse. Aussi trouve-t-on quelquefois à la suite de la coxalgie la cavité cotyloïde défoncée et des abcès dans l'excavation pelvienne.
Des cinq autres points osseux complémentaires, l'un est destiné à l'épine iliaque antérieure et inférieure; il apparaît de treize à quinze ans, se soude de quinze à seize.
Le deuxième est destiné au bord inférieur de l'os iliaque : c'est l'épiphyse marginale inférieure. Elle apparaît vers l'âge de quinze à seize ans, et n'est complètement soudée au corps de l'os que vers l'âge de vingt à vingt-quatre ans. Elle se soude plus vite chez la femme que chez l'homme.
Le troisième apparaît sur le bord supérieur de l'os : c'est l'épiphyse marginale supérieure. Elle apparaît et se soude aux mêmes époques que la précédente. Cette épiphyse présente elle-même plusieurs noyaux osseux qui marchent à la rencontre les uns des autres. L'un de ces noyaux est destiné à l'épine iliaque antéro-supérieure et l'autre à l'épine iliaque postéro-supérieure. J'ai déjà dit, en étudiant la fosse iliaque, qu'il n'était pas très rare d'observer un décollement complet de cette épiphyse et qu'elle pouvait être le point de départ d'une ostéo-périostite juxta-épiphysaire.
Le quatrième, destiné à l'épine du pubis, apparaît vers dix-huit ans et se soude presque aussitôt.
Le cinquième est réservé à l'angle du pubis. Il apparaît vers l'âge de dix-huit à dix-neuf ans et se soude à vingt-deux ans.
- Sacrum. — Os impair, symétrique, occupant la ligne médiane entre la colonne vertébrale en haut, le coccyx en bas, et les os iliaques sur les côtés. Sa direction générale est oblique en bas et en arrière. Il est taillé en forme de double coin dans le sens vertical et dans le sens antéro-postérieur. Le sacrum, presque exclusivement spongieux, est en outre remarquable par la quantité de trous dont il est perforé. Indépendamment du canal sacré qui le parcourt de haut en bas, de la base à son sommet, il présente de chaque côté quatre trous en avant et quatre en arrière,' par lesquels sortent les nerfs sacrés. Si cet os est admirablement disposé pour la résistance aux pressions par suite de son enclavement entre les deux os iliaques, sa structure le prédispose singulièrement aux écrasements et aux arrachements, ce dont nous verrons la preuve en étudiant le mécanisme des fractures du bassin.
Le sacrum est primitivement composé de cinq vertèbres ; les quatre premières se développent chacune par cinq points d'ossification primitifs et trois points complémentaires; la cinquième se développe par trois points primitifs et deux complémentaires. La soudure des vertèbres entre elles n'est complète que de dix-huit à vingt ans, époque à laquelle le sacrum ne forme plus qu'un seul os.
Indépendamment des points d'ossification précédents, on voit apparaître vers l'âge de dix-sept ou dix-huit ans de chaque côté du sacrum deux apophyses
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marginales : l'une supérieure, plus large, qui recouvre toute la surface qui sert à l'articulation du sacrum avec l'os iliaque; l'autre inférieure, plus petite, située sur les côtés des deux dernières vertèbres sacrées. Elles se soudent au corps de l'os de dix-neuf à vingt ans.
Coccijx. — Le coccyx représente chez l'homme l'appendice caudal des animaux. Il est comme le sacrum composé de cinq pièces dont la première est relativement volumineuse et la cinquième réduite à un tubercule très petit.
Les articulations du bassn %oni au nombre de trois : l'articulation de l'os iliaque avec le sacrum, synij/hyse aacro-iiiaque ; l'articulation des deux pubis sur la ligne médiane, symphyse pubienne ; l'articulation du sacrum avec le coccyx, symphyse sacro-coccygienne.
Articulation sacro-iliaque. — Celte articulation tient, d'après M. Sappey, le milieu entre les amphiarthroses et les diarlhroses. Le sacrum s'enfonce entre les deux os iliaques à la manière d'un coin taillé obliquement dans deux sens différents : de haut en bas et de dehors en dedans et aussi d'avant en arrière et de dehors en dedans. Les deux os se correspondent par une surface large désignée sous le nom de facette auriculaire, à cause de sa ressemblance avec le pavillon de l'oreille. Les surfaces sont encroûtées de cartilage plus épais du côté du sacrum que du côté de l'os iliaque.
Le principal moyen d'union de la symphyse sacro-iliaque est un ligament interosseux très résistant qui s'implante immédiatement en arrière des surfaces articulaires (voir fîg. 215) . Lorsqu'on sépare violemment le sacrum de l'os iliaque, le ligament emporte le plus souvent la lame osseuse qui lui donne attache.
Indépendamment du ligament interosseux existent des ligaments périphéri- • ques puissants. Ils sont divisés en antérieur et postérieur.
Le ligament antérieur se confond avec le périoste, qui se porte du sacrum à la fosse iliaque interne.
Le ligament postérieur est beaucoup plus résistant. Il se compose de faisceaux obliques entre-croisés et superposés qui se portent de l'os iliaque à la face postérieure du sacrum entre les trous sacrés. Plusieurs de ces faisceaux situés plus bas ont une direction verticale et forment le ligament postérieur vertical décrit par Bichat sous le nom de sacro-épineux.
On doit également rattachera cette articulation le ligament ilio-lombaire., qui se fixe à l'apophyse transverse de la cinquième vertèbre lombaire en dedans, et au tiers postérieur de la crête iliaque en dehors.
La face profonde des ligaments périphériques est tapissée par une synoviale au niveau de l'interligne articulaire.
L'articulation sacro-iliaque peut être le siège d'une inflammation aiguë ou chronique ; parfois elle suppure, les cartilages se détruisent, les os se carient et se nécrosent comme dans les tumeurs blanches ordinaires, et l'affection prend alors le nom de sacro-coxalgie, que lui a donné Larrey.
La sacro-coxalgie est caractérisée par une douleur plus ou moins vive siégeant au niveau de l'articulation et s'irradiant le plus souvent dans le bassin ou dans le membre inférieur correspondant, en suivant le trajet du nerf crural ou du sciatique. Cette douleur est exagérée par la pression exercée au voisinage de l'épine iliaque postérieure et supérieure ; elle est également provoquée ou notablement exagérée lorsque, saisissant à pleine main les deux os iliaques, on
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tend à les rapprocher l'un de l'autre. Les attitudes debout et assise qui déterminent une pression sur l'articulation sont intolérables. Les malades réclament la position horizontale.
A l'opposé de la fémoro-coxalgie, la sacro-coxalgie n'atteint pas les enfants. C'est entre 20 et 35 ans qu'elle est le plus commune, et j'ajoute qu'elle est infiniment plus rare que la coxalgie. La grossesse prend la plus large part à la production de cette aflfection, mais je pense qu'en dehors de cette influence la cause blennorrhagique devra être souvent invoquée.
Il est fréquent de voir se développer des abcès par congestion. Ceux-ci occupent le plus souvent la face postérieure. Ils sont d'abord profonds et restent longtemps bridés par les plans aponévrotiques puissants qui constituent l'aponévrose lombaire. Ils peuvent à la longue fuser dans la fesse et plus tard former un foyer sous la peau. L'abcès peut également se développer en avant : il siège alors dans la fosse iliaque interne en arrière des muscles iliaques, qui sont soulevés. Ce second foyer est bridé par le fascia iliaca et reste un certain temps limité ; cependant il finit ordinairement par gagner la racine de la cuisse ou la cavité pelvienne en suivant le même trajet que les abcès qui naissent de la colonne vertébrale.
Bien que les foyers antérieur et postérieui", quand ils existent simultanément, proviennent du même pointmalade et communiquent généralement entre eux. l'articulation est tellement serrée qu'on ne peut réussir à renvoyer le liquide d'une poche dans l'autre.
Symp/ii/se pubienne. — Les corps des pubis sont réunis l'un à l'autre sur la ligne médiane suivant une ligne oblique de haut en bas et d'avant en arrière, de façon à former avec l'horizon un angle d'environ 45" ouvert en avant. Leur articulation constitue une amphiarthrose, et le principal moyen d'union est un fîbro-cartilage interosseux que M. Sappey a décrit avec beaucoup de soin. Très résistant et semblable à ceux que l'on trouve entre les corps vertébraux, il est elliptique et présente comme les disques intervertébraux une partie périphérique compacte, serrée, et une partie centrale molle. Plus épais en haut et en ba> qu'au milieu, il est moins large en arrière qu'en avant. Sa partie molle est très rapprochée de la face postérieure de la symphyse. Ce ligament se ramollit, se tuméfie et se relâche pendant la grossesse, d'où une certaine mobilité de l'articulation qui coïncide avec le relâchement des autres symphyses et peut persister après l'accouchement. Sa résistance varie du reste suivant les sujets, ainsi que le démontrent journellement les autopsies ; indépendamment du fibrocartilage, il existe des ligaments périphériques. Ceux-ci, au nombre de quatre, sont : antérieur, postérieur, supérieur et inférieur. Ils adhèrent par leur face profonde au pourtour du ligament interosseux. L'antérieur est exclusivement formé par l'entre-croisement des tendons des muscles qui s'insèrent au pubis. L'inférieur ou sous-pubien se moule sur l'arcade pubienne qu'il contribue à arrondir; le postérieur et le supérieur sont des dépendances du périoste.
Malgaigne accepte, d'après Leroy d'Étiolles, que la hauteur de la symphyse pubienne augmente sensiblement après la ménopause : c'est ainsi qu'à quarante-cinq ans elle mesurerait 38 millimètres, tandis qu'à soixante -dix et quatrevingts ans elle en mesurerait 45. Ces faits au moins singuliers demanderaient, il me semble, à être vérifiés de nouveau.
Dans les cas de bassins rétrécis, on a songé à pratiquer la symphyséotomie,
afin de donner plus de largeur, mais on ne peut obtenii' décarlement sérieux et efficace du pubis quau prix de désordres considérables tant du côté des parties molles que du côté des symphyses sacro-iliaques, et cette opération n'est pas passée dans la pratique.
L'articulation sacro-coccijgienne est une symphyse. Un ligament interosseux et des ligaments périphériques unissent les deux os. Le coccyx bascule aisément en avant et en arrière et modifie ainsi le diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur. Dans les chutes sur le siège ou à la suite de coups, le coccyx est susceptible de se luxer en avant. Il en résulte une douleur parfois extrêmement vive; le diagnostic s'établit aisément à l'aide du toucher rectal. J'en ai observé un cas sur une femme à l'hôpital Saint-Antoine : je constatai le relief que formait le coccyx au devant du sacrum, et je pus réduire facilement en reportant cet os en bas et en arrière. La douleur, qui était très intense, disparut instantanément.
Il existe une affection singulière décrite sous le .nom de coccyodynie, caractérisée par une violente douleur siégeant au niveau du coccyx, que l'on observe surtout chez la femme et dont se sont particulièrement occupés les accoucheurs. On considère jusqu'à présent cette maladie comme une névralgie dont la guérison est fort difficile à obtenir. Simpson, après avoir vu tous les moyens ordinaires échouer, n'a pas hésité à réséquer le coccyx.
Je ne fais que signaler ici la membrane fibreuse qui obture incomplètement le trou sous-pubien et qui ne mérite vraiment pas le nom de ligament. Le bassin.présente encore deux ligaments destinés à convertir en trous les échancrures qui existent à l'état sec au pourtour de la circonférence inférieure du bassin. L'un de ces ligaments, le grand ligament sacro-sciatiqice, s'étend de l'ischion aux parties latérales du sacrum et du coccyx; le petit ligament sacro-sciatique part de l'épine sciatique et se confond ensuite avec le précédent.
La cavité felvienne présente à considérer deux orifices ou détroits : l'un supérieur, l'autre inférieur, et une partie intermédiaire, Y excavation ,
Le détroit supérieur a été comparé justement à un cœur de carte à jouer dont la pointe dirigée en avant serait échancrée. Cela est vrai sur le squelette, mais sur un bassin frais la présence des parties molles et du psoas en particulier modifie complètement cet aspect : le détroit supérieur affecte alors la forme d'un triangle dont la base est dirigée en avant et le sommet tronqué en arrière.
Le plan du détroit supérieur, fortement incliné en bas et en avant, forme avec l'horizon un angle d'environ 60°. L'axe de cet orifice est représenté par une ligne qui, partant de l'ombilic, irait aboutir à la partie moyenne de la courbure sacrée.
Le promontoire ou angle sacro-vertébral en arrière^ le bord supérieur de la symphyse pubienne en avant et la crête pectinéale sur les côtés, forment les limites du détroit supérieur.
Bien que la crête pectinéale soit recouverte par un faisceau fibreux épais (ligament de Cooper), elle n'en est pas moins tranchante : aussi, lorsque la tête fœtale presse trop longtemps en ce point, il peut se produire des sections de la. vessie et de la face antérieure de la matrice. . ;
Les diamètres du détroit supérieur chez la femme présentent les dimensions suivantes : diamètre antéro-postérieur ou sacro-pubien, 11 centimètres; diamètre oblique, 12 centimètres: diamètre transverse, 13 centimètres.
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Le 'détroit inférieur est limité : en arrière, par le coccyx; en avant, par l'arcade pubienne; sur les côtés, par les tubérosités de l'ischion et les grands ligaments sacro-sciatiques. Les diamètres de ce détroit mesurent 11 centimètres ; toutefois le diamètre antéro-postérieur peut s'accroître par suite de la mobilité du coccj'x .
Le plan du détroit inférieur est oblique dans le même sens que le plan du détroit supérieur, mais l'obliquité est beaucoup moindre. L'axe de ce détroit est représenté par une ligne qui partirait eu haut de la première pièce du sacïum. Les axes des deux détroits se croisent et se rencontrent vers la partie moyenne de l'excavation, sous un angle très obtus ouvert en avant.
L'excavation pelvienne présente à considérer quatre parois : l'antérieure, formée par le pubis, est la plus courte et mesure 4 à 5 centimètres ; la postérieure, qui est la plus longue, formée par le sacrum et le coccyx, mesure de 12 à 15 centimètres; les parois latérales, appelées encore plans inclinés du bassin, sont formées par l'ischion; elles tiennent le milieu, comme longueur, entre les deux faces précédentes, et mesurent de 9 à 10 centimètres.
La forme générale de l'excavation pelvienne est celle d'un cône dont la base est en haut. Son axe est sensiblement le même que celui du détroit supérieur, c'est-à-dire qu'il est fortement oblique en bas et en arrière. Cependant, vu la direction en sens inverse de l'axe du détroit inférieur, l'excavation représente un canal légèrement curviligne, dont la concavité regarde en avant. C'est ce canal que suit la tète du fœtus, et la vulve correspond en général au centre de ce canal. Il est des femmes chez lesquelles la vulve est portée très en avant, en sorte que Taxe du canal tombe en arrière. Les sujets ainsi conformés sont exposés aux déchirures centrales du périnée.
CHAPITRE
Mode fie résîsitance du l>a^»tîiB. — - Slécsusisme «i« ses fcactiire».
Le bassin représente un anneau osseux complet dont la résistance est loin d'être égale dans tous les points. Le segment antérieur, qui est le plus mince, se compose de la réunion des deux pubis formés eux-mêmes de deux branches peu résistantes, Tune horizontale, l'autz-e verticale. De plus ces branches circonscrivent entre elles un large orifice ovalaire, le trou sous-pubien, qui diminue encore la solidité du bassin en ce point. En arrière, l'anneau est fermé par ie sacrum. Rappelons que ce dernier os, quoique très épais, est composé en grande partie de tissu spongieux, qu'il est creusé de chaque côté de quatre larges trous destinés au passage des nerfs sacrés et traversé à son centre par le canal sacré.
Sur les côtés, le bassin offre sa plus grande résistance : l'os iliaque présente en effet vers la partie moyenne du détroit supérieur une remarquable épaisseur.
Sur les bords de l'anneau pelvien se trouvent des portions osseuses en quel-
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que sorte détachées; ce sont : la tubérosité de l'ischion, le coccyx, l'épine sciatique, le sommet du sacrum et surtout la portion de l'os correspondant à la fosse iliaque. Ces diverses parties peuvent être atteintes isolément sans que la ceinture pelvienne proprement dite soit intéressée, sans que l'anneau qu'il forme soit interrompu. Les chocs portés directement sur une petite surface produisent en général ces résultats : ainsi un coup de pied de cheval peut écorner la crête iliaque, détacher même une grande partie de la fosse. Ce fragment est isolé, on peut le saisir entre les doigts et le faire mouvoir; il est parfois assez
Ji.H.I
Fig. 215. — Coupe transversale du bassin parallèle ait détroit supérieur et passant par le 1er trou sacré. — Homme Va uature.
BHP, brandie horiz'intale du pubis.
ce, cavité cotjioïde.
es, canal sacré.
LI, ligament interosseux.
S, sacrum.
SP, symphyse pubienne.
SSI, symphyse sacro-iliaque.
1'"' TS, 1" trou sacré.
mobile pour être attiré en haut dans l'épaisseur de la paroi abdominale et y rester fixé définitivement. J'ai déjà dit que l'épiphyse marginale tout entière pouvait être décollée dans des cas analogues ; le coccyx est quelquefois fracturé par un coup de pied, un coup de poing, une chute directe. Il en est de même de l'ischion : cependant la fracture de ce prolongement est beaucoup plus rare que celle des deux précédents, à cause de sa solidité plus grande et aussi de la difficulté que les projectiles éprouvent à l'atteindre ; la tubérosité de l'ischion est même si résistante que, dans les chutes d'un lieu élevé, ce n'est pas elle
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en général qui se IVacdire, i»i('ii (|u ayaiil ilirectemenl siippoi-lé \v choc. La tVactui'O tics pi'oloagomenls de la ceiaUire pelvienne ne présente donc rien de spécial au point de vue du mécanisme : ce sont des fractures directes, se produisant au [Hiint percuté et n'oUVant (|ue peu de gravité. Il n'en est pas de même des l'ractures proprement dites du bassin, de celles qui brisent la ceinture pelvienne et s'accompagnent en général de lésions viscérales graves, souvent mortelles.
La coupe ci-jointe de la ceinture pelvienne m'a paru devoii' faciliter l'étude assez difficile du mécanisme de ces fractures.
Les fractures du bassin se produisent dans deux conditions difFérentes : tantôt et le plus souvent c'est à la suite d'une violente pression exercée à sa surtace : ainsi, par exemple, le passage d'une roue de voiture, la pression entre deux tampons de wagon, un éboulement de terre, le choc direct d'une pierre volumineuse, etc. ; tantôt c'est à la suite d'une chute d'un lieu élevé sur les pieds ou sur les ischions. Dans tous les cas l'enceinte pelvienne ne peut être forcée que par un traumatisme puissant, et c'est là ce qui constitue la gravité de l'accident, car, par elles-mêmes, les fractures du bassin, en tant que fractures, ne sont pas plus graves que celles des autres parties du squelette ; leur gravité résulte des lésions viscérales immédiates ou consécutives.
Voyons comment cède le bassin dans le premier cas, c'est-à-dire dans celui d'une pression directe.
La pression s'exerce dans le sens de Taxe antéro-postérieur du bassin ou dans le sens de l'axe transversal : dans le pi'emier cas, elle tend à augmenter la courbure des deux arcs de cercle qui par leur réunion constituent l'anneau pelvien ; dans le second cas, elle tend à en diminuer ou à en redresser la courbure.
La pression suivant l'axe antéro-postérieur s'exerce d'abord sur le pubis ; cet os fléchit et cède d'autant mieux qu'il constitue la partie la plus faible du bassin; là peut être limité le traumatisme. Les fractures du pubis présentent peu de variété ; presque toutes se ressemblent : la branche horizontale est fracturée ordinairement en dedans de l'éminence ilio-pectinée, immédiatement au devant de l'attache de la capsule coxo-fémorale, sans que celle-ci soit intéressée. Cette même branche peut être également fracturée au voisinage de l'épine pubienne, et de cette double fracture résulte la production d'un fragment intermédiaire souvent pointu, anguleux, qui se porte parfois en arrière et blesse la vessie. En 1874, à l'hôpital Lariboisière, je trouvai un fragment semblable dans la cavité de cet organe. Lenoir a rapporté le cas d'un calcul vésical qui avait pour noyau un fragment osseux chez une femme atteinte antérieurement de fracture du pubis. On observe presque toujours en même temps une fracture de la branche ascendante de l'ischion ou verticale du pubis. Elle peut donner naissance à un fragment intermédiaire qui déchire la portion membraneuse de l'urèthre ou bien détermine seulement la compression du canal : la miction est alors impossible, ainsi que le cathétérisme. En déplaçant le malade, en le changeant de côté, on pourra réussir à déplacer le fragment et à rendre à l'urèthre sa perméabilité. Chez la femme il est quelquefois possible de saisir ce fragment entre les doigts à travers le vagin ; Nélaton retira même par cette voie un fragment qui avait perforé et la vessie et le vagin.
En même temps que la fracture des branches horizontale et verticale, on observe presque toujours une disj(_inction plus ou moins complète de la sym-
pliyse du pubis, eu sorle que le corps de cet os se trouve à peu près isolé.
Les lésions précédentes n'existent le plus souvent que d'un côté, mais on peut les rencontrer des deux côtés à la fois; le bassin se trouve alors divisé en deux segments : l'un pubien, l'autre ilio-sacré.
La fracture du pubis, bien étudiée par W. Regnaull, guérit toujours, si les voies urinaires sont intactes; elle est presque toujours mortelle lorsque la vessie ou l'urèthre ont été déchirés.
La pression exercée sur le bassin dans le sens du diamètre antéro-postérieur produit donc d'abord une fracture du pubis, et peut ne produire que cela. Mais, si la cause vulnérante continue d'agir, elle s'exerce alors sur le segment postérieur du bassin devenu mobile; l'arc tend à s'ouvrir, l'os iliaque est violemment repoussé en dehors, et il en résulte une distension de la symphyse sacro-iliaque, une déchirure de ses ligaments antérieurs et enfin la luxation, lorsque l'écartement est porté très loin. On observe aussi l'arrachement de la portion du sacrum sur laquelle s'attachent les ligaments, ce qui constitue la fracture par arrachement décrite par Voillemier.
Une pression considérable exercée d'avant en arrière sur le bassin produit donc une fracture du pubis accompagnée souvent de diastasis de Tarticulation sacro-iliaque avec ou sans fracture du sacrum; cette curieuse lésion a été appelée par Malgaigne : double fracture verticale du bassin. Cette double fracture peut même exister à droite et à gauche, dételle sorte que le sacrum en arrière, le pubis en avant, sont complètement séparés des os iliaques, et qu'il existe une quadruple fracture verticale, ainsi que M. Panas en a observé un exemple en 1868.
Supposons maintenant que la pression s'exerce latéralement, dans le sens du diamètre transverse du bassin. Bien que l'application de la force n'ait plus lieu sur le pubis, ce n'en est pas moins cet os qui cède ordinairement le premier, et l'on observe à la région pubienne les mêmes lésions que dans le cas précédent. Si l'effort continue, le fragment iliaque, fortement repoussé en dedans, bascule autour d'un axe qui aurait pour centre la symphyse sacro-iliaque, en sorte que celle-ci se trouve encore distendue comme précédemment, mais en sens inverse. C'est par la partie postérieure en effet qu'elle tend à s'ouvrir, mais, en arrière, les surfaces osseuses sont maintenues au contact par un ligament interosseux doué d'une si grande puissance que c'est la base d'implantation elle-même qui s'arrache ; en même temps l'aile du sacrum se laisse écraser et pénétrer par sa partie antérieure. Ce mécanisme a été bien indiqué par Voillemier, qui a donné à ce genre de fracture le nom de fracture de Vaile du sacrum par écrasement. Dans une observation publiée par cet auteur la pénétration était de 9 millimètres.
En résumé, quel que soit le point de la circonférence du bassin oîi porte le choc, il résulte de la disposition anatomique de son squelette que les lésions sontàpeu près identiques : il se fait d'abord une fracture du pubis; si l'effort n'est pas épuisé, le fragment iliaque est porté soit en dehors, soit en dedans, suivant le point d'application de la force, et détermine une distension de la symphyse sacro-iliaque. Il se produit alors un diastasis, ou bien les ligaments arrachent la portion d'os sur laquelle ils s'implantent.
Comment se produit la fracture du bassin à la suite d'une chute d'un lieu élevé? La chute peut avoir lieu sur les pieds ou sur les ischions. Comme dans les cas de pression directe sur les diamètres transverse et antéro-postérieur du
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bassin, la pression dans le sens de son diamètre vertical })r()iluit d'aliord nne fractnre des branches horizontale et verticale du pubis, de iacon que le bassin présente un frai^ment pubien et un fragment iliaque. Ce dernier tend à être repoussé en haut par le fémur, et la symphyse sacro-iliaque est distendue de bas en haut, mais les ligaments résistent le plus souvent. Si le choc est suffisamment violent, les ligaments arrachent toute la partie latérale du sacrum sur laquelle ils s'implantent, en sorte que le fragment iliaque remonte en entraînant avec lui une bande verticale du sacrum. Cette fracture ainsi que son mécanisme ont été bien étudiés par Yoillemier sous le titre àQ fractures verticales du sacrum.. On conçoit que cette lésion ait pu être confondue avec une luxation sacro-iliaque. Le diagnostic entre ces deux aflections présente même de si grandes difficultés, qu'il me parait à peu près impossible de les distinguer l'une de l'autre; du reste, le traitement serait le même : tenter la réduction et mettre le malade dans une gouttière de Bonnet. Une précaution importante consiste à maintenir longtemps les malades dans la position horizontale et à ne pas les laisser marcher sans béquilles, longtemps encore après la guérison apparente. La direction de la symphyse sacro-iliaque étant en efTet sensiblement verticale, on conçoit que la pression exercée dans la marche par le poids du corps puisse vaincre la résistance d'un cal nouveau, fasse glisser les surfaces l'une contre l'autre et reproduise finalement le déplacement, ainsi que Malgaigne l'a observé.
Dans la luxation sacro-iliaque en haut avec ou sans fracture verticale du sacrum, le membre inférieur est raccourci, impuissant, quelquefois tourné en dehors, le grand trochanter remonte : on conçoit donc que d'habiles praticiens aient pu confondre cette affection avec la fracture du col du fémur, mais on constatera, entre autres signes, que dans la luxation les rapports du grand trochanter avec l'épine iliaque antéro-supérieure sont normaux et que la longueur réelle du membre est la même que celle du côté opposé.
La disjonction simple des symphyses pelviennes, en dehors de l'état puerpéral, c'est-à-dire la disjonction sans fracture, est très rare. La symphyse sacroiliaque ne peut se disjoindre sans fracture que dans une seule circonstance, c'est lorsque le sacrum est luxé en avant. En effet, cet os taillé en double coin, et enclavé solidement entre les deux os iliaques, ne peut, sans fracture, être projeté ni en bas ni en arrière, mais il peut être projeté directement en avant, ainsi que Malgaigne en rapporte trois exemples.
La symphyse pubienne peut se luxer à la suite d'un violent écart des membres inférieurs; les exemples en sont très rares. Je rappellerai le cas curieux, cité par Murville, d'un cavalier qui, projeté en l'air par son cheval indocile, retomba lourdement sur le périnée. On pouvait mettre le doigt entre les deux pubis; en même temps, la symphyse sacro-iliaque gauche était le siège d'une violente douleur. Il est impossible, en effet, ainsi que l'ont démontré les expériences de Baudelocque relatives à la symphyséotomie, d'écarter sensiblement les deux pubis sans faire éprouver immédiatement à la symphyse sacro-iliaque un certain degré de distension qui peut aller jusqu'au diastasis complet.
Les trois symphyses peuvent être simultanément luxées sans fracture. Ces faits sont tout à fait exceptionnels ; Dolbeau en observa un semblable en 1868. Une lourde voiture était passéesur le bassin d'un homme couché à plat ventre. D'après ce que je viens de dire du mode d'union du sacrum, il me paraît vraisemblable que c'est la seule attitude dans laquelle une pareille lésion puisse se produire.
TiLLAux. — Anat . topographique. *"
CHAPITRE III
IfouTemeiits du bassin considérés dans leurs rapports ai^ce
la coxalgie.
Les articulations du bassin sont tellement serrées que les pièces osseuses qui les composent ne possèdent à l'état normal aucun mouvement partiel ; les symphyses pubienne et sacro-iliaque se commandent de telle façon que Tune ne peut éprouver le plus léger mouvement, si l'autre n'est préalablement disjointe ou du moins très relâchée. Par la même raison, un effort exercé sur l'une d'elles dans un sens quelconque réagit sur l'autre: aussi observe-t-on presque toujours, en même temps qu'une disjonction de la symphyse pubienne ou qu'une fracture du pubis, un diastasis de la symphyse sacro-iliaque.
Si le bassin n'exécute pas de mouvements partiels, il présente des mouvements de totalité. Ces mouvements se produisent soit sur la colonne vertébrale, soit sur les membres inférieurs.
Je ne m'occuperais pas dans un livre comme celui-ci des mouvements du bassin, s'il ne m'avait paru utile de les rapprocher des déformations si complexes que l'on observe dans la coxalgie : aussi est-ce surtout à ce point de vue que je me propose de les envisager.
Le bassin exécute des mouvements autour d'un axe transversal, d'un axe antéro-postérieur et d'un axe vertical.
Les mouvements de flexion et d'extension, qui sont les plus importants et les plus étendus, se font autour d'un axe transversal passant par les deux cavités cotyloïdes. Lorsque les membres inférieurs sont fixés, c'est le bassin qui se meut sur cet axe; lorsque le tronc est immobile, ce sont les fémurs qui se meuvent sur l'os iliaque. On voit ainsi l'étroite solidarité qui unit les mouvements du bassin et ceux du fémur, et pourquoi dans la coxalgie les mouvements du bassin sont si profondément modifiés.
Les agents du mouvement de flexion sont les muscles qui s'attachent d'une part au fémur, et d'autre part au segment antérieur du bassin, et en particulier le muscle droit antérieur de la cuisse et le psoas iliaque. Ils sont peu puissants, mais il n'en est pas de même des agents de l'extension représentés par la masse des muscles fessiers et par les muscles de la région postérieure de la cuisse. L'une des principales limites à ce mouvement d'extension est la capsule coxofémorale, qui présente à cet effet une énorme épaisseur en avant.
Le bassin exécute autour d'un axe antéro-postérieur des mouvements d'inclinaison latérale, en vertu desquels une des épines iliaques s'abaisse au-dessous de l'autre.
Autour de l'axe vertical le bassin exécute des mouvements en vertu desquels l'une des épines iliaques se porte en avant de l'autre : c'est un mouvement de rotation, de torsion. Le bassin peut prendre toutes les attitudes où ces mouvements sont combinés.
Flexion et extension, inclinaison latérale et rotation, tels sont donc les mouvements qu'exécute le bassin. Dans la coxalgie, le bassin reste fixé dans l'atti-
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tude que prennent instinctivement les malades, soit pour éviter la douleur, soit pour prendre dans le lit la meilleure position.
Peu de temps après l'apparition des premiers symptômes de la coxalgie (douleur, claudication, effacement du pli de l'aine, etc.), il survient généralement, sous une influence que je n'ai pas à étudier ici, un certain degré de ilexion de la cuisse sur le bassin. Nous avons vu que: flexion delà cuisse sur le bassin, flexion du bassin sur la cuisse, ce sont deux mouvements qui se passent autour du même axe transversal. Or à cette période de la coxalgie existe un symptôme constant et d'une grande valeur : c'est l'immobilisation absolue de l'articulation coxo-fémorale. Le fémur et l'os iliaque paraissent soudés l'un à l'autre, ils se meuvent tout d'nne pièce; il y a trans7nfssion des mouvements du membre inférieui' au bassin. Je suppose donc le fémur fléchi sur le bassin, et ces deux parties immobilisées dans cette position : si l'on veut alors redresser la cuisse du côté malade, la mettre dans le parallélisme avec l'autre, l'os iliaque suivra ce mouvement, mais à la condition qu'il se produise en même temps un mouvement d'extension entre le bassin et la colonne lombaire. Il en résulte une attitude à laquelle on donne le nom de cambrure, d'ensellure lombaire. Plus la flexion de la cuisse sera prononcée, plus profonde sera la cambrure. On mesure le degré de flexion de la cuisse au degré de cambrure, et réciproquement: mais il faut savoir que la cambrure lombaire n'est que l'effet de la flexion de la cuisse sur le bassin ; elle disparaît quand on rend au membre inférieur son degré de flexion pathologique, tandis que la flexion ne disparaît pas par la production de la cambrure lombaire ; elle est seulement masquée.
Ainsi donc, dans la coxalgie, le bassin ne peut plus se mouvoir autour de son axe transversal, il est immobilisé sur la cuisse, il ne forme plus qu'un seul levier avec le fémur, et il n'y a de mobile que son articulation supérieure ou vertébrale : par conséquent, tous les mouvements imprimés au membre inférieur ne se produiront plus entre celui-ci et le bassin, mais entre le bassin et la colonne vertébrale.
La cambrure lombaire dissimule donc complètement la flexion de la cuisse sur le bassin au début de la coxalgie, et, si cette cambrure est légère, on peut ne pas l'apercevoir. C'est ainsi que se produisent et s'aggravent des déviations qu'il eût été facile de faire disparaître au début de la maladie.
Dans les premiers temps de la coxalgie, le bassin ne se dévie en général que suivant l'axe transversal, il est simplement fléchi et incliné en avant ; à cette période, on ramène aisément, à l'aide du chloroforme, la cuisse dans l'extension sur le bassin. Mais celui-ci ne tarde pas à se dévier suivant les deux autres axes antéro-postérieur et vertical.
Le bassin, ai-je dit, se meut normalement autour de son axe antéro-postérieur, de telle façon que l'une des épines iliaques, tout en restant dans le même plan vertical que celle du côté opposé, s'abaisse plus ou moins : c'est le mouvement d'inclinaison latérale. Dans la coxalgie, le bassin s'incline latéralement; il s'incline ordinairement du côté malade. Cette déviation se produit en général après la flexion, mais elle apparaît néanmoins dans les premiers temps de la coxalgie. Supposons pour un instant que le bassin n'éprouve que ce seul mouvement d'inclinaison latérale, sans flexion ni rotation (ce qui n'existe pas dans la coxalgie), on conçoit qu'il en doive résulter un allongement apparent du membre. On a fait la comparaison suivante : le bassin représente la tige transversale d'une
balance à laquelle sont attachés deux plateaux, qui sont les membres inférieurs. Inclinez la lige d'un côté, le plateau correspondant s'abaissera au-dessous de Tautre, et, si vous ne considérez que les plateaux, Tun paraîtra plus long que l'autre, sans qu'il y ait en réalité de différence dans la longueur. Ainsi, dans la coxalgie, le bassin s'inclinant latéralement du côté malade, le membre correspondant parait plus long que l'autre ; il y a allongement apparent, tandis que la mensuration donne un raccourcissement.
A'^oici la raison de cette contraction. L'inclinaison latérale du bassin équivaut à un mouvement d'abduction du membre inférieur du côté abaissé. Or, faites l'expérience suivante : mettez un sujet sur un plan horizontal, portez une jambe, la droite, je suppose, dans l'abduction, rapprochez ensuite la jambe gauche de la droite, et vous verrez que la jambe droite paraît notablement plus longue que la gauche. Mesurez les deux membres, et vous trouverez que celui qui parait le plus long, c'est-à-dire le droit, est alors le plus court. En effet, le mouvement d'abduction de la cuisse tend à fermer l'angle que forment l'épine iliaque antéro-supérieure, la cavité cotyloïde et le pied, c'est-à-dire à rapprocher l'un de l'autre les deux points extrêmes qui servent à la mensuration. Ainsi donc, c'est au mouvement d'abduction exclusivement qu'est due la différence dans la longueur des deux membres à la mensuration. Ainsi s'explique ce phénomène étrange et bien imprévu d'un membre qui paraît plus long que l'autre à l'œil et qui se trouve plus court à la mensuration, alors qu'en réalité les deux membres ont la même longueur. Je reviendrai plus tard sur ce sujet, et nous verrons l'inexactitude d'une théorie admise jusqu'à notre époque, théorie basée sur cet allongement que l'on croyait réel.
Le bassin exécute un troisième mouvement autour d'un axe vertical, c'est-àdire que les épines, tout en restant dans le même plan horizontal, se portent l'une en avant de l'autre : c'est le mouvement de rotation, de torsion. Onl'exécute en regardant, par exemple, par-dessus son épaule, les pieds restant immobiles. Ce même mouvement se produit lorsqu'on porte le membre inférieur dans l'adduction avec un certain degré de rotation en dedans. Or c'est ordinairement cette attitude que prennent les coxalgiques à la dernière période de la maladie. Lorsque cette affection est mal soignée, c'est-à-dire abandonnée à elle-même, et que les malades guérissent néanmoins, ils sont en général ankylosés dans la flexion, l'adduction et la rotation en dedans. Ainsi donc, dans le cours de la coxalgie, le bassin subit un mouvement de rotation sur son axe vertical, tel que l'une des épines iliaques est fortement portée en avant de l'autre. Au début de l'affection, la cuisse malade étant dans l'abduction et la cuisse saine dans l'adduction, c'est l'épine du côté sain qui est portée en avant. Plus tard, à l'abduction du membre malade succèdent l'adduction et la rotation en dedans : c'est alors l'épine du côté malade qui devient plus proéminente.
La substitution de l'adduction du membre malade à l'abduction produit un autre résultat facile à prévoir : le membre paraissait plus long et était plus court à la mensuration au début de la maladie, alors qu'il était dans l'abduction; parla même raison, à la fin de la maladie, le membre malade étant dans l'adduction paraît notablement plus court que l'autre, alors qu'il est plus long à la mensuration.
En résumé, au début de la coxalgie, le membre malade paraît allongé; à la dernière période, il paraît raccourci, sans qu'il y ait de différence réelle dans la
MOUVEMENTS DU BASSIN
longueur relative des deux côtés. Sans doute il peut survenir des déplacements, des caries, qui produisent un raccourcissement réel, mais je ne m'occupe ici que des modifications apportées dans la conformation du bassin et de la hanche par les diverses attitudes vicieuses.
Les déviations du bassin dans la coxalgie correspondent donc, en délinitive, aux divers mouvements physiologiques. Le bassin est fléchi sur la cuisse (c'est la cuisse qui est fléchie sur le bassin, mais le résultat est identique au point de vue de la déformation), il éprouve un mouvement d'inclinaison latérale et un mouvement de rotation ou de torsion. Ces divers mouvements ne peuvent se produire dans le bassin sans qu'il en survienne en sens inverse, dans la colonne vertébrale, afin de rétablir le centre de gravité; à la flexion du bassin correspond l'extensiondes vertèbres lombaires (cambrure lombaire) ; à son inclinaison latérale répond une inclinaison latérale, en sens inverse, de la colonne vertébrale tout entière (courbure de compensation, scoliose lombaire) ; à la torsion du bassin de droite à gauche, je suppose, correspond une torsion de gauche à droite des vertèbres lombaires.
Au début de la coxalgie, ces déformations ne sont que temporaires, et disparaissent complètement à l'aide d'un traitement convenable : mais, si l'on songe que cette affection est spéciale à l'enfance et à la jeunesse, époques auxquelles les os sont en voie de formation, on conçoit que les déviations se produisent rapidement et deviennent bientôt définitives. Des trois grandes déviations du bassin la flexion est celle qui se corrige le mieux, même à une époque lointaine, parce que Ton agit avec un long bras de levier sur la tête du fémur, et qu'en réalité c'est le fémur qui est fléchi et non pas le bassin. En détruisant des adhérences fibreuses, en rompant au besoin l'ankylose, en brisant même le col du fémur, on peut réussir à ramener le membre malade au parallélisme avec l'autre. Quant à l'inclinaison latérale, et surtout à la rotation du bassin, la chirurgie devient rapidement impuissante à les faire disparaître.
OUG AINES CONTENUS DANS LA CAVITÉ PELVIENNE
Nous comprenons sous ce titre : les organes génito-urinaires de l'homme; les organes génito-urinaires de la femme; l'organe de la défécation ou rectum.
Organes génito-urinaires de l'homme.
Parmi les organes génito-urinaires, les uns sont compris dans la cavité pelvienne, les autres sont situés en dehors de cette cavité. Logiquement, on devrait en scinder l'histoire : il m'a toutefois semblé préférable de les décrire à la suite. En conséquence, j'étudierai successivement en autant de chapitres distincts :
1° La vessie ; 2" la prostate; 3° le canal de l'urèthre; 4° l'urine; 5° la région scrotale, comprenant : les enveloppes du testicule, le testicule et l'épididyme ; 6" le cordon spermatique; 1° les vésicules séminales; 8° la verge; 9° le développement des organes génito-urinaires et leurs vices de conformation ; 10° le sperme.
CHAPITRE P
Vessie.
La vessie est le réservoir de l'urine. Ce liquide, incessamment sécrété dans les reins, chemine à travers les uretères et s'accumule peu à peu dans la vessie, dont le corps se laisse distendre. Le liquide fait effort sur toute la surface interne de la poche, et il arrive un moment où la pression exercée sur un point qui correspond au col de la vessie détermine le besoin d'uriner. Le col, dont l'action est soumise à l'influence de la volonté, s'entr'ouvre, et l'urine est projetée au dehors, grâce à la contraction des parois vésicales et de la paroi abdominale. Ainsi se passe le phénomène de l'excrétion urinaire à l'état physiologique.
Il existe donc dans la vessie deux parties en quelque sorte antagonistes : le corps et le col, que je crois devoir étudier successivement. Un court chapitre sera ensuite consacré à' l'urine.
SURFACE EXTÉRIEURE DE LA VESSIE. 7o9
A. — SURFACE EXTERIEURE
La vessie occupe une grande partie de l'excavation pelvienne ; à mesure qu'elle se remplit, elle déborde par en haut le pubis, envahit la région hypogastrique et, dans les cas de rétention d'urine, atteint l'ombilic. Elle peut même remonter au delà, remplir presque toute la cavité abdominale et donner naissance à de grossières erreurs de diagnostic.
Bien qu'assez solidement fixée par ses connexions avec les viscères voisins, la vessie est susceptible d'éprouver des déplacements. On la rencontre quelquefois en même temps que l'intestin dans les hernies inguinales et crurales. Il n'y a en général de herniée que sa face antérieure, aussi ne trouve-t-on pas de sac. J'en observai un exemple, en 1873, à Lariboisière, sur un vieillard atteint de hernie inguinale droite étranglée. Après avoir débridé et réduit, je trouvai en dehors du sac une masse noirâtre, sphacélée, que je reconnus, après une certaine hésitation, pour être la paroi antérieure de la vessie.
On a rencontré la vessie dans les hernies obturatrices, ischiatiques. Elle peut s'abaisser du côté du vagin et constituer la cystocèle vaginale.
La forme de la vessie diffère suivant l'âge : elle est fusiforme chez l'enfant, et ovoïde chez l'adulte; elle varie surtout suivant que l'organe est vide ou plein.
La vessie vide est affaissée, aplatie, cachée derrière le pubis ; c'est à peine si on l'aperçoit en ouvrant l'excavation pelvienne. La vessie pleine revêt la forme d'un ovoïde dont la petite extrémité est en haut ; la base en est aplatie et doit être envisagée comme une face : aussi considère-t-on à la vessie : une face antérieure, une face postérieure, deux faces latérales, une face inférieure ou base, et un sommet.
Face antéi'ieure. ■ — • Les rapports de la face antérieure diffèrent selon que la vessie est vide ou pleine.
Lorsque la vessie est vide, cette face est complètement cachée derrière le pubis. Elle en est séparée par une couche de tissu cellulo-graisseux, lâche, lamelleux : d'où résulte une sorte de cavité virtuelle située entre la face antérrieure de la vessie et la face postérieure de la symphyse désignée par Retzius sous le nom de cavité prépéritonéale, mais qu'il faudrait plus justement appeler prévésicale. Cette cavité s'explique d'ailleurs parles mouvements incessants de l'organe, qui se vide et se remplit constamment. L'urine s'y répand à la suite des plaies accidentelles de la vessie, à la suite de la ponction ou de la taille hypogastrique ; de là le liquide s'infiltre dans le tissu cellulaire sous-péritonéal du bassin et de la cavité abdominale. Des inflammations phlegmoneuses primitives y ont été observées (voir thèse de M. Bouilly, 1880j.
L'existence de la cavité prévésicale rend compte d'un accident opératoire qui n'a peut-être pas été suffisamment expliqué. Il est arrivé plusieurs fois qu'après avoirintroduit ou plutôt cru introduire le cathéter cannelé dans la vessie,
on pratiquait la taille périnéale : il ne sortait pas d'urine, on ne trouvait pas de
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Fig. 216. — Coupe verticale médiane antéro-postérieure des organes génito-urinaires de l'homme.
Adulte 1/2 nature.
B, bulbe de l'urèthre.
CA, cul-de-sac antérieur du péritoine ou pubio-vésical.
ce, corps caverneux.
CP, ciil-de-sac postérieur du péritoine ou vésico-rectal.
LP, ligaments pubio-prostatiques.
LS, ligament suspenseur de la verge.
P, prostate.
PM, portion memliraneuse de l'urètlire.
PS, portion spongieuse de l'urèthre.
PV, plexus veineux prostatique.
TC, triangle recto-uréthral.
VS, vésicules séminales.
pierre, et l'on s'apercevait alors que la vessie n'était pas ouverte. L'erreur tient
le plus souvent à ce que le cathéter pénètre dans l'espace prévésical, et elle est d'autant plus facile à commettre que les divers temps du cathétérisme ont été en définitive exécutés. 11 suffit, après avoir contourné la symphyse, d'abaisser trop vite le pavillon du cathéter en employant une certaine force ; il suffit que la paroi uréthrale ofl're un peu moins de résistance qu'à l'état normal, pour que le cathéter traverse l'urèthre et passe en avant de la vessie. L'instrument étant alors libre et mobile, on croit qu'il a pénétré dans la cavité de l'organe, tandis qu'il se meut dans la cavité de Retzius
La position du malade qui subit la taille rend le cathétérisme plus difficile et me parait faciliter la production de ce grave accident, c'est pourquoi je préfère introduire d'abord le cathéter et fléchir ensuite les cuisses sur le bassin. Rappelons H ce sujet qu'avant de procéder à l'opération il faut avoir de nouveau senti la pierre avec le cathéter.
A mesure qu'elle se distend, la vessie se dégage de l'excavation, arrive au contact avec la paroi abdominale, et sa face antérieure devient alors accessible à l'action chirurgicale.
Comment se comporte le péritoine avec la face antérieure de la vessie ?
Rappelons que l'ouraque se fixe au sommet du réservoir urinaire, et qu'à l'état de vacuité de l'organe le péritoine, se fléchissant sur le cordon, passe directement sur la face postérieure de la vessie, de telle sorte que la face antérieure en est complètement dépourvue. On enseigne généralement que la vessie, en remontant dans J'abdomen, repousse au-dessus d'elle le péritoine et vient se mettre dans toute sa hauteur directement en contact par sa face antérieure avec la paroi abdominale sans interposition de la séreuse.
Déjà plusieurs anatomistes, et Malgaigne en particulier, avaient contesté le fait, mais c'est surtout M. Sappey qui a prouvé l'inexactitude de cette description. Il a démontré qu'une partie de la face antérieure de la vessie distendue était recouverte par le péritoine ; il a indiqué également que la vessie se distendait surtout aux dépens de sa face postérieure et qu'elle éprouvait alors un mouvement de bascule ayant pour efTet d'en incliner le sommet en avant.
Ces faits sont parfaitement exacts. Ainsi que le montre la figure 210, à mesure que la vessie remonte il se forme un cul-de-sac péritonéal entre sa paroi antérieure et la paroi abdominale : mais je ne puis admettre le mécanisme invoqué par notre savant anatomiste, et moins encore les conséquences qu'il en tire au point de vue opératoire.
M. Sappey dit : « Le péritoine descend sur la face antérieure du viscère en rabattant l'ouraque contre celle-ci, et il descend d'autant plus bas que la dilatation devient plus considérable ; » et plus loin : « Tel est le mécanisme en vertu duquel le péritoine descend entre la paroi abdominale et la vessie. »
Non, le péritoine ne descend pas, car il remonte au contraire. En se portant en haut, la vessie entraîne avec elle la portion de péritoine située immédiatement au-dessus du pubis. A mesure que la vessie se distend, son sommet s'élargit, de façon à fournir presque une face supérieure, et la partie de la vessie placée en avant de l'ouraque se coiffe de cette portion de péritoine détaché de la paroi abdominale ; plus la vessie remonte, plus il y a de péritoine détaché de la paroi abdominale, et plus il y a de vessie recouverte. Quand M. Sappey dit : « Le culde-sac descend d'autant plus bas que la dilatation devient plus considérable, » le fait est vrai, mais ce qui est vrai également, c'est que la hauteur de la vessie
dépoLirvae de péritoine est en raison de la profondeur du cul-de-sac, puisque la portion qui forme le cul-de-sac est précisément celle qui a été détachée de la paroi abdominale. En lisant M. Sappey, il semblerait que, plus la vessie est distendue, moins on a d'espace pour pénétrer dans sa cavité, puisque le péritoine descend davantage : or cela n'est pas exact ; je le répète, la portion du péritoine qui recouvre la paroi antérieure de la vessie distendue n'est autre que celle qui tapissait la paroi abdominale avant la distension, et en voici la preuve: mesurez la distance qui sépare le pabis du cul-de-sac péritonéal et celle qui sépare le cnl-de-sac péritonéal du sommet de la vessie, c'est-à-dire de l'insertion de l'ouraque, la distance est la même, et il n'en peut être autrement ; la très belle figure 848 représentée par M. Sappey dans son ouvrage fournirait au besoin la démonstration de ce que j'avance. Donc l'espace privé de péritoine est d'au-, tant plus grand que le cul-de-sac est plus profond, c'est-à-dire que la cavité vésieale est plus distendue; le péritoine ne joue pas un rôle actif dans la distension de la vessie, il ne descend pas, son rôle est purement passif, la vessie le refoule en haut et s'en coiffe en partie.
J'insiste sur ce point à cause des conséquences qui en résultent. C'est à tort, d'après M. Sappey, que « les chirurgiens ont proclamé d'une voix presque unanime qu'un calcul peut être facilement extrait par cette région sans léser le péritoine et que celle-ci mérite d'être préférée à la région inférieure, lorsque la ponction devient nécessaire. » En prenant pour base l'anatomie, M. Sappey rejette donc absolument la taille de Franco et la ponction hypogastrique, conclusion que je ne puis admettre. Il est un fait indiscutable, c'est que, lorsque la vessie est distendue, une portion de sa face antérieure répond immédiatement à la paroi abdominale sans interposition du péritoine. Ainsi, sur le sujet qui m"a servi à faire la figure 216, la distance entre le pubis et le cul-de-sac péritonéal était de 3 centimètres et demi. On peut donc, sans danger de blesser le péritoine, pénétrer dans la vessie par-dessus le pubis, à la condition de ne pas prolonger l'incision trop haut.
C'est pour extraire un corps étranger de la vessie, pour donner issue à l'urine ou pour pratiquer le cathétérisme rétrograde, que l'on ouvre la vessie audessus du pubis.
La taille hypogastrique imaginée par Franco dans un éclair de génie, tour à tour reprise et abandonnée, jouit aujourd'hui d'une grande faveur. L'emploi du ballon rectal de Petersen, en rendant la vessie plus accessible, le drainage de la vessie pratiqué avec un double tube en caoutchouc par M. Perier, en prévenant l'infiltration d'urine, ont rendu la taille hypogastrique beaucoup moins grave qu'autrefois. Si l'on considère, d'autre part, que le manuel opératoire en est d'une grande simplicité, que l'hémorrhagie est fort peu à craindre, on conçoit que cette méthode soit mise en parallèle avec la taille périnéale, et puisse même lui être supérieure, ce que l'avenir démontrera. Elle convient spécialement dans les cas de pierres grosses et dures.
Voici en quelques mots le procédé opératoire actuellement en usage : la vessie est remplie d'une solution d'eau boriquée tiède que l'on injecte à l'aide d'une sonde en gomme. Le ballon de Petersen est ensuite introduit dans le rectum et rempli de liquide jusqu'à ce que la vessie vienne s'appliquer hermétiquement contre la paroi abdominale et forme une sorte de tumeur.
On pratique alors sur la ligne médiane, immédiatement au-dessus du pubis,
une incision d'environ 5 centimèlres de hauteur qui passe entre les deux petits muscles pyramidaux. Arrivé dans le tissu cellulaire prévésical, on aperçoit le
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groupe des veines vésicales antérieures, qui constituent un point de repère précis. On divise alors la paroi vésicale avec le bistouri, en ayant soin de relever avec le
doigt l'angle supérieur de la plaie, si l'on craignait la blessure du péritoine.
Quant à la ponction, on ne doit la pratiquer que lorsque le cathétérisme est absolument impossible et la rupture de la vessie imminente. M. Dieulafoy a, d'ailleurs, rendu cette opération beaucoup plus simple ; avec l'aspirateur de notre distingué collègue on peut presque impunément ponctionner la vessie : mais comme, en définitive, ce n'est là qu'un moyen palliatif, il n'y faut avoir recours qu'à la dernière extrémité, et ne point ponctionner à la moindre difficulté de cathétérisme.
La paroi antérieure de la vessie est la plus exposée aux traumatismes. Les simples piqûres de cet organe sont peu graves, elles se referment immédiatement et ne laissent point passer l'urine. Il n'en est pas de même des plaies plus larges, qui occasionnent souvent la mort. Les Anciens s'étaient cependant exagéré la gravité des lésions vésicales : « Cui fersecta vesica, lethale, » a dit Hippocrate. Cet aphorisme n'est pas exact, ainsi que Houel l'a démontré.
La gravité varie, d'ailleurs, suivant que la plaie est plus ou moins large, suivant qu'une ou plusieurs parois sont atteintes, suivant que le péritoine ou le rectum ont été en même temps intéressés.
J'ai dit plus haut, en étudiant le bassin en général, que la face antérieure de la vessie pouvait être blessée par des esquilles provenant du pubis fracturé.
Face postérieure. — La face postérieure, convexe, se moule exactement sur la face antérieure, concave, du rectum; elle maintient ce viscère appliqué sur le sacrum. La vessie distendue outre mesure aplatit même le gros intestin et peut causer un obstacle au cours des matières fécales. Cette face est complètement recouverte par le péritoine, ce qui en rend les blessures particulièrement graves.
De la face postérieure de la vessie se détache un repli péritonéal qui n'a jusqu'ici que très faiblement attiré l'attention des anatomistes. Ce repli peut disparaître plus ou moins complètement dans l'ampliation de la vessie, mais il persiste aussi parfois et constitue alors une bride permanente et résistante. Il est tendu horizontalement entre la vessie et le rectum, et ses deux extrémités se continuent avec les parois latérales de l'excavation ; l'une de ses faces est supérieure et l'autre inférieure. Des deux bords, l'antérieur se confond avec la vessie; le postérieur est libre, concave, à concavité regardant vers le rectum, falciforme et tranchant. De même que le ligament large, qui est vertical, divise le bassin de la femme en deux compartiments, l'un antérieur, l'autre postérieur, le repli falciforme, qui est horizontal, divise aussi le bassin de l'homme en deux compartiments, l'un supérieur ou vésical, l'autre inférieur ou rectal. Si j'insiste sur ce repli déjà signalé par Cruveilhier, c'est qu'il peut devenir un agent d'étranglement interne, l'intestin s'engageant au-dessous de lui et se coudant sur son bord tranchant comme sur une arête vive. J'en ai observé un exemple bien manifeste sur un jeune homme auquel je pratiquai la gastrotomie en 1880 à l'hôpital Beaujon.
Faces latérales. — On ne figure généralement les rapports du péritoine avec la vessie que sur des coupes antéro-postérieures, et ce sont, en effet, les plus importants. Il n'est cependant pas inutile de savoir comment se comporte cette membrane avec les faces latérales. Celles-ci sont en partie recouvertes et en partie dépourvues de péritoine. Pour apprécier exactement ces rapports, j'ai préalablement séparé la symphyse pubienne et enlevé la moitié gauche de la
ceinture pelvienne. Ayant ensuite bourré modérément le rectum, j'ai obtenu la pièce représentée sur la lîj^ure 217. On voit que le péritoine ne recouvre pas tout à fait la moitié supérieure de la face latérale de la vessie. 11 forme sur cette face une limite bien tranchée et présente un bord légèrement curviligne, obliquement dirigé en bas et en arrière. C'est par cette face que les uretères pénètrent dans la cavité vésicale. La portion sous-péritonéale de la face latérale est en rapport avec le tissu cellulaire, très lâche, situé au-dessus de l'aponévrose périnéale supérieure. Il est donc possible, à la rigueur, de pénétrer dans la cavité vésicale par ses parties latérales sans ouvrir le péritoine, et cette idée a du reste été réalisée par Foubert et Thomas. Ces chirurgiens pratiquaient une incision parallèle à la branche de l'ischion à quelques millimètres en dedans et divisaient successivement toutes les parties molles jusqu'à la vessie. Mais, si la taUle latérale (qu'il ne faut pas confondre avec la taille latéralisée de frère Jacques) ménageait le col de la vessie, elle exposait à la blessure des vésicules séminales et des uretères : aussi n'est-ce que pour mémoire que je signale cette tentative opératoire.
Face inférieure ou base. — La face inférieure n'existe pas chez l'enfant, la vessie étant fusiforme à cette époque de la vie (elle n'était pas encore très développée sur les sujets qui m'ont servi pour les figures 216 et 217). Elle apparaît avec l'âge en même temps que la prostate augmente de volume et dans la vieillesse représente manifestement la base de l'organe.
Cette base est en rapport immédiat avec les vésicules séminales qui la recouvrent en partie. Les vésicules, écartées l'une de l'autre en haut (Voy. fig. 224), se rapprochent en bas au point de n'être plus séparées au niveau de la base de la prostate que par les canaux déférents. Elles se dirigent donc très obliquement en bas et en dedans et interceptent entre elles un espace triangulaire au niveau duquel la base de la vessie correspond directement à la paroi antérieure du rectum. Cet espace est dépourvu de péritoine (T, fig. 224) et permet de pénétrer dans la vessie sans crainte d'intéresser la grande séreuse. Il est donc tout naturel que l'idée soit venue de suivre la voie rectale pour extraire des calculs vésicaux, d'autant plus que, cette partie représentant la portion la plus déclive de la vessie, c'est sur elle que repose la pierre dans l'immense majorité des cas. Sanson tenta de mettre à profit ces dispositions anatomiqueset imagina la taille recto-vésicale ; ^q devrais plutôt dire crut imaginer, car la voie rectale était suivie dès la plus haute antiquité en Egypte, où les calculs sont très fréquents.
Malgré les avantages qu'offre la taille recto-vésicale : facilité d'exécution, absence de vaisseaux importants, extraction facile des calculs, elle a été complètement abandonnée. Le plus grave inconvénient qu'elle présente est la persistance possible d'une fistule vésico-rectale. De plus, elle nécessite la section de la portion sphinctérienne du rectum; elle expose à la blessure des canaux déférents, des vésicules séminales et même du péritoine, si l'on est obligé de pratiquer une grande incision. La séreuse recouvre en effet toute la face postérieure de la vessie et empiète un peu sur sa base lorsque la vessie est A'ide.
On a recherché soigneusement à quelle distance le cul-de-sac postérieur du péritoine se trouvait de l'anus, détail anatomique dont l'importance se fera surtout sentir en étudiant le rectum. La distance diffère suivant que la vessie est
vide ou distendue. Dans le premier cas, le péritoine descend un peu plus bas, et la distance varie, d'après M. Sappey de 5 à 6 centimètres; dans le second cas, lorsque la vessie est distendue, le péritoine n'est jamais situé à plus de 8 centimètres de l'anus. Sur le sujet qui a servi au dessin représenté ligure 216 la distance du cul-de-sac périlonéal à l'anus était de 5 centimètres dans l'état de vacuité, et de 6 centimètres dans l'état de plénitude de la vessie.
En résumé, la face inférieure de la vessie, en partie recouverte par les vésicules séminales, que côtoient en dedans les canaux déférents, présente entre ces organes un espace de forme triangulaire dans lequel les parois rectale et vésicale sont immédiatement en contact, sans autre interposition qu'une couche celluleuse et un feuillet aponévrotique plus ou moins développé (^aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers, fîg. 219 et 241). Le sommet de ce triangle regarde en avant et répond à la prostate ; la base, dirigée en arrière, correspond au cul-de-sac du péritoine. A peu près équilatéral, ce triangle offre des dimensions un peu variables suivant les sujets: il mesure environ 4 centimètres de hauteur et également 4 centimètres dans sa plus grande largeur, c'est-à-dire à sa base. C'est dans ce point que l'on plongerait le trocart pour pratiquer une ponction de la vessie.
Sommet. — Le sommet de la vessie n'existe en réalité que lorsque l'organe est distendu. Il est légèrement incliné en avant et complètement recouvert par le péritoine.
Il résulte des rapports qui précèdent qu'à l'état de vacuité la vessie ratatinée derrière le pubis n'est accessible par aucun côté sans lésion du péritoine. Lorsqu'elle est distendue, au contraire, on peut y pénétrer par sa face antérieure (taille hypogastrique), par ses faces latérales (taille de Foubert), par sa face inférieure (taille recto-vésicale), avec la certitude, si l'on opère convenablement, de ne pas intéresser la séreuse.
B. — SURFACE INTÉRIEURE
La surface intérieure de la vessie se subdivise comme la surface extérieure. Il n'y a de particulier à noter que la face inférieure ou base. En ce point existe un espace triangulaire nettement dessiné, aux angles duquel correspondent trois orifices : en avant l'orifice de l'urèthre, en arrière et de chaque côté l'orifice des uretères. Ces deux derniers sont reliés entre eux par une bande musculaire transversale qui fait relief dans la cavité vésicale. Cet espace triangulaire est le trigonevésical. Les uretères traversent obliquement la paroi vési- .. cale dans l'étendue de 3 centimètres environ, de façon que la muqueuse, formant valvule, oblitère le conduit à mesure que la vessie se distend, et le ferme d'autant plus hermétiquement que la vessie est plus distendue : aussi jamais l'urine ne remonte-t-elle de la vessie dans les uretères, quel que soit le degré de distension. Lorsqu'à la suite d'une rétention d'urine prolongée on trouve les uretères dilatés, cela ne tient pas au reflux de l'urine, mais à son séjour prolongé dans les conduits avant qu'elle pénètre dans la vessie.
La portion de la face inférieure de la vessie qui est située en arrière du trigone a reçu le nom de bas- fond, et voici pourquoi. J'ai déjà dit que la face inférieure delà vessie apparaissait avec l'âge en même temps que la prostate. Jusqu'à une certaine époque de la vie le trigone et le bas-fond sont sur un même
plan horizontal, mais, à mesure que la prostate se développe, le trigone est soulevé, de telle sorte que la partie située en arrière se trouve sur un plan déclive et parait déprimée : de là lui vient le nom de bas-fond.
Le bas-fond de la vessie est parfois considérable; la prostate formé en avant un bord abrupt qui le limite nettement. C'est dans le bas-fond que se logent les calculs libres. Or, si la dépression est profonde, si la pierre est très rapprochée de la prostate, on conçoit qu'elle puisse échapper aux explorations. Elle y échappera même à coup sûr, si l'on se sert pour l'exploration d'une sonde à courbure ordinaire. Il convient d'employer à cet effet une sonde à très petite courbure, la sonde dite à béquille de Mercier, dont l'extrémité coudée presque à angle droit peut explorer la partie du bas-fond située immédiatement en arrière de la prostate.
Il résulte encore de l'existence du bas-fond qu'à la suite de la taille périnéale, par exemple, on peut éprouver une certaine difficulté à charger un calcul ou un débris de calcul. On n'y réussira môme pas avec une tenette droite : aussi faut-il toujours avoir à sa disposition une tenette courbe dont l'extrémité dirigée en bas plongera aisément derrière la prostate. C'est également dans le basfond de la vessie que vont se loger la plupart des corps étrangers (1).
Lorsque la vessie présente la disposition que j'étudie en ce moment, le basfond n'étant plus au même niveau que le col, il y séjourne toujours une certaine quantité d'urine, surtout si l'organe est un peu paresseux, circonstance qui coïncide d'ailleurs souvent avec une grosse prostate. Que l'on sonde un de ces malades alors qu'il vient d'uriner et qu'il croit avoir vidé sa vessie, on retirera encore une notable quantité de liquide.
Henriet, exposant les idées de son maître M. Guyon (Soc. de chirurgie, 18 mars 1885), a fait remarquer que, lorsque la vessie revient sur elle-même, elle diminue surtout dans son diamètre vertical et très peu dans son diamètre transversal. Il en résulte que dans une vessie vide ou peu remplie les corps étrangers rigides et présentant une certaine longueur sont placés et en quelque sorte fixés en travers : c'est donc dans ce sens et vers leur milieu qu'ils sont saisis par l'instrument : aussi pour les extraire faut-il toujours en pratiquer le redressement. La réplétion de la vessie par du liquide injecté, loin de favoriser l'extraction, y apporte plutôt un obstacle, parce que, le corps étranger flottant alors dans tous les sens, on n'a plus de notion précise sur la partie saisie.
(1) On a observé chez Thomme et chez la femme une variété prescjue iufmie de corps étrangers de la vessie. On peut consulter sur ce sujet l'excellent mémoire publié par M. Dénucé en 1850. Cet auteur a réuni un total de 391 faits dont l'énumération suivante peut donner une idée.
Débris de sondes ou d'instruments lithotriteurs: 1.5 sondes métalliques ; 9 sondes élastiques ; 7 sondes en gutta-percha ; 28 sondes sans désignation; 16 bougies; 3 iDranches de brise-pierre. Aiguilles, épingles, passe-lacets métalliques; poinçon, crochet de brodeuse; aiguilles d'os ou d'ivoire; cure-oreilles; sifflets d'ivoire; fuseau d'ivoire; manche de poinçon en ivoire; balles de plomb ; petites clefs ; fragments métalliques; os ou esquilles d'os; cailloux et fragments de grès ou de porcelaine; porte-plumes; étuis; tuyaux de pipe; tube de verre; baguettes de bois (crayons, fragment d'allumette, baguette de fusil, etc.); tiges de plantes (épis de blé, d'orge, de seigle, etc.); fruits ou noyaux (pomme d'api, haricots, pois, cerises, etc.); cordonnets et charpie ; bougies de cire à brûler, etc. — Notons encore des bouts de corde, des débris de matière fécale, des débris de fœtus, des mèches de cheveux, des larves d'insectes, etc.
Sur ces 391 faits, 258 ont été introduits dans un but inavouable. — Chez la femme on peut le plus souvent extraire les corps étrangers par les voies naturelles en dilatant au besoin l'urèthre. Il faut également tenter l'extraction directe chez l'homme à l'aide des divers instruments construits à cet effet, mais on sera souvent obligé d'avoir recours à la taille.
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La surface interne de la vessie présente à l'état normal, si ce n'est au niveau du trigone, où elle est lisse, des plis ou rides qui s'efTacent par la distension. Ces plis sont dus au relief que forment les fibres musculaires et acquièrent parfois un volume considérable ; les vessies ainsi disposées son dites à colonnes. La muqueuse peut se déprimer entre ces colonnes : d'où l'aspect gaufré de la surface interne : ce sont les vessies ô cellules.
Certaines de ces cellules sont tellement développées qu'elles forment un véritable diverticulum appendu au corps de l'organe et peuvent en imposer pour une vessie double. Je trouvai pendant mon prosectorat, sur un cadavre destiné aux dissections de l'École pratique, une de ces poches communiquant avec le bas-fond par un orifice étroit et contenant dans son intérieur six calculs taillés à facettes comme les calculs biliaires. La science renferme bon nombre de cas bizarres dans lesquels une pierre sentie par un chirurgien n'a pas été trouvée par un autre, ni même retrouvée plus tard par le premier. Il en faut chercher l'explication dans l'existence d'une de ces cellules où va se loger le calcul. Si l'orifice de la poche se resserre et que le calcul grossisse, ce dernier est enchatonné et ne peut plus sortir. On explique de la même façon pourquoi des malades tourmentés par les douleurs de la pierre cessent tout à coup de souffrir. Les douleurs résultant en effet de la présence du corps étranger sur le col de la vessie ou à son voisinage, la pierre s'est déplacée, a gagné le bas-fond ou s'est logée dans une cellule. Réciproquement, des malades ressentent subitement les douleurs caractéristiques de la pierre, et le cathétérisme fait reconnaître un calcul déjà volumineux dont rien jusqu'alors n'avait décelé la présence. J'ai taillé un malade dont tous les accidents dataient du saut d'un fossé fait à la chasse et qui en conséquence était loin de songer à la pierre. On ne peut guère expliquer cette marche insolite que par l'irruption soudaine dans la cavité vésicale d'un calcul jusqu'alors enchatonné.
C. — STRUCTURE DU CORPS DE LA VESSIE
A part le péritoine, qui forme une tunique incomplète et dont je me suis suffisamment occupé, la vessie est composée de deux membranes, l'une interne, muqueuse, l'autre externe, musculeuse.
Membrane muqueuse. — La muqueuse vésicale est normalement d'un blanc grisâtre. Cette couleur est modifiée par l'état pathologique : dans les inflammations aiguës elle est rouge, très vascularisée, mais beaucoup plus souvent l'inflammation est chronique et provient soit de la présence d'un corps étranger (calcul ou objets divers), soit de l'extension d'une inflammation du canal de l'urèthre ou d'une cystite du col, et la couleur en est alors ardoisée. La muqueuse est dans ce cas toujours épaissie et renferme dans ses couches des extravasats sanguins; elle est souvent villeuse, tomenteuse, et saigne au moindre contact; des fongosités peuvent se développer à sa surface, quelquesunes acquièrent parfois un volume considérable et forment un véritable fongus ordinairement implanté sur le bas-fond et bien pédicule. Il s'y développe parfois de véritables cancers dont le diagnostic présente toujours une certaine obscurité.
La muqueuse vésicale peut être recouverte de fausses membranes diphthéritiques comme on en rencontre dans le croup ; les cantharides occasionnent cette
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sorte de cystite. Quelle qu'en soit la cause, le catarrhe de la muqueuse vésicale détermine presque toujours la fermentation de l'urine et la production de l'ammoniaque aux dépens de l'urée, et il se forme alors des dépôts de phosphate ammoniaco-magnésien qui incrustent rapidement les sondes : aussi ne doit-on pas pour cette raison laisser ces dernières plus de quelques jours à demeure dans la vessie, car elles irritent fortement le canal quand on les retire.
Lorsque la muqueuse vésicale est entlammée, ramollie, ulcérée même par places, et qu'en même temps l'urine est devenue fortement alcaline par décomposition, le liquide altéré pénètre dans le sang par cette voie et produit une véritable intoxication urineuse. Je reviendrai sur ce sujet en étudiant l'urine.
La muqueuse du corps de la vessie est-elle sensible? Cette sensibilité est très obtuse quand la muqueuse est saine; on en acquiert tous les jours la preuve par le cathétérisme : la sonde peut toucher les parois de la vessie sans que les malades en aient conscience. Il en est ainsi du contact de la pierre. De même la lithotritie dans une vessie saine n'occasionne aucune douleur. Dans cette dernière opération il est de toute importance de ne pas saisir la muqueuse dans le brise-pierre, et Nélaton, dans le but d'éviter cet accident, comptant sur la sensation perçue par le malade, conseillait de ne jamais endormir, mais il ne faut pas trop se fier à ce renseignement du malade qui pourrait n'avertir que trop tard. Pour s'assurer que la muqueuse n'est pas pincée, il faut, après avoir saisi et fixé la pierre, mouvoir l'instrument latéralement et d'avant en arrière : s'il est mobile (et la manœuvre est aisée, puisque la vessie doit contenir de l'eau), c'est que le calcul seul est saisi. On peut donc, dans la pratique de la lithotritie, endormir sans inconvénient les malades trop irritables.
Si la muqueuse vésicale saine est peu ou point sensible, il n'en est pas de même de la muqueuse malade. Elle devient parfois alors d'une sensibilité telle que le moindre contact détermine d'atroces douleurs et une fièvre intense. C'est l'une des contre-indications les plus nettes de la lithotritie. J'ajoute que dans ces mêmes conditions la taille elle-même présente beaucoup moins de chances de succès que lorsque la vessie est saine. Aussi, lorsqu'il s'agit d'établir un parallèle entre la lithotritie et la taille, convient-il de bien tenir compte de ce fait, que la lithotritie est exclusivement réservée aux cas qui sont eux-mêmes très favorables à la taille. On n"a recours à cette dernière opération que pour les cas graves : pierres grosses et dures, vessie et reins malades, etc. C'est pourquoi la taille doit nécessairement donner des résultats bien moins favorables que la lithotritie.
Disons en passant que nous ne sommes pas encore, à mon avis, absolument fixés sur la valeur relative de ces deux opérations. Une taille bien faite, p ar une bonne méthode, sur un sujet à vessie saine, offre d'e très grandes chances de succès, et l'on est au moins certain de ne point laisser dans la vessie un fragment de pierre qui servira de noj'au à la formation d'un nouveau calcul. C'est à l'avenir de nous apprendre si les récidives ne sont pas beaucoup plus fréquentes à la suite de la lithotritie qu"à la suite de la taille, c'est également à l'avenir de nous démontrer si la méthode de lithotritie rapide en une séance de M. Bigelow, adoptée chez nous par M. Guyon, est préférable à la méthode lente à séances courtes et répétées de Civiale. Je dois dire cependant que la question est bien près d'être jugée en faveur de la lithotritie rapide.
La muqueuse vésicale est parfois incrustée d'éléments calcaires qui donnent,
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au cathétérisme, une sensation analogue à celle de la pierre : d'où la possibilité d'une erreur. Mais je ferai remarquer qu'en touchant la paroi vésicale incrustée le chirurgien éprouve la sensation (Cun frottement rugueux, tandis que, lorsqu'il frappe avec l'extrémité de l'instrument sur une pierre libre dans la vessie, l'opérateur et les assistants perçoivent très nettement un bruit, même à une certaine distance.
La muqueuse vésicale est recouverte par une couche d'épithélium pavimenteux stratifié. Elle ne présente ni papilles, ni villosités, ni orifices. D'après M. Sappey, elle ne renferme aucune glande. Un autre détail fort remarquable, signalé par ce même auteur, c'est que la muqueuse vésicale ne posséderait pas trace de vaisseaux lymphatiques.
Membrane musculeuse. — La membrane musculeuse est plus épaisse que la membrane muqueuse. Elle est composée de faisceaux blanchâtres qui s'entrecroisent dans tous les sens. Elle peut être divisée en deux couches : Tune superficielle, composée de fibres longitudinales ; l'autre profonde, formée de fibres obliques ou circulaires. D'après Thompson, les fibres de la vessie paraissent partir de l'ouraque et se divisent ensuite en six éventails peu réguliers, dont trois à droite et trois à gauche. Mercier divise le système musculaire de la vessie en six plans : pubio-vésical, prostato-vésical antérieur, vésicoprostatiques latéraux, trigono-pariétal, uréthro-vésical et pubio-prostatiques. M. Sappey reconnaît trois couches : une superficielle longitudinale; une seconde circulaire ; une troisième plexiforme. Je n'ai pas à les décrire ici plus longuement.
La vessie distendue par l'urine revient sur elle-même et se débarrasse de son contenu, grâce à la contraction de ses fibres musculaires. La contractllité de ces fibres, très énergique dans la jeunesse, diminue avec l'âge et disparait même complètement chez un certain nombre de sujets. De là résulte une paralysie de la vessie. Cette affection apparaît même quelquefois chez de jeunes sujets, d'ailleurs bien portants, et dure plusieurs jours sans qu'il soit possible d'en découvrir la cause. Si l'on ne fait pas d'emblée sur ces sujets l'exploration de l'urèthre et de la vessie avec une sonde de calibre normal, on est fort exposé à commettre une erreur de diagnostic : ils présentent en effet un ensemble de symptômes qui font songer à un rétrécissement de l'urèthre beaucoup plutôt qu'à une paralysie. C'est une des raisons pour lesquelles je considère comme une règle absolue de toujours pratiquer la première exploration de l'urèthre avec la sonde métallique ordinaire. Chez les vieillards, la paralysie de la vessie s'accompagne en général d'une hypertrophie de la prostate, en sorte que deux causes se réunissent ordinairement pour produire la rétention d'urine : augmentation de l'obstacle à la sortie de l'urine et diminution de la puissance expulsive. On reconnaît que la vessie est impuissante à ce que l'urine s'écoule par la sonde en bavant. La contraction des muscles de l'abdomen venant souvent en aide à la vessie, il faut, pour établir le diagnostic, mettre la paroi abdominale dans le relâchement. Le meilleur traitement de cette affection consiste dans des injections intra-vésicales d'eau froide associées ou non à l'électrisation. L'injection d'eau froide remplit deux indications : elle réveille la contractllité des fibres musculaires et nettoie la vessie. On évite ainsi la décomposition de l'urine, qui se fait souvent dans la cavité vésicale elle-même au contact du mucus. Le plus souvent la rétention d'urine
STRUCTURE DU COUPS DE LA VESSIE
des vieillards est provoquée par de légers excès de boisson, des excitations vénériennes; elle peut survenir à la suite d'une promenade dans une voiture mal suspendue : toutes causes ([ui déterminent une congestion de la prostate et qu'il faut éviter soigneusement.
J'ai déjà dit que la vessie peut acquérir des dimensions énormes; d'autre part elle est susceptible de se rompre dans un état de distension modérée. Heureusement, dans la grande majorité des cas, lorsque la vessie est arrivée à ses limites extrêmes de distension, la pression excentrique exercée par le liquide sur tous les points de la paroi interne du réservoir finit par entr'ouvrir mécaniquement le col; une petite quantité d'urine, le trop-plein, s'échappe au dehors, et c'est à ce phénomène qu'on donne le nom de miction par regorgement. Tantôt l'urine s'écoule sans cesse, sans que le malade en ait conscience, et les cas sont bien fréquents où l'on a confondu cet état avec l'incontinence ; tantôt le malade expulse volontairement une certaine quantité d'urine en utilisant les muscles de la paroi abdominale, surtout <lans l'attitude accroupie, qui favorise, ainsi que nous l'avons vu en étudiant l'abdomen, l'expulsion des urines et des matières fécales.
11 n'est pas de chirurgien qui n'ait été appelé à constater de ces erreurs désagréables de diagnostic faites sur des malades atteints de prétendues tumeurs de l'abdomen qui disparaissaient subitement à la suite du cathétérisme. Ce qui trompe, c'est la miction par regorgement.
Mais, si le col de la vessie est hermétiquement clos par une valvule prostatique, un gonflement de la muqueuse, etc., la miction par regorgement ne peut plus avoir lieu et la rupture de la vessie est imminente. Aussi, lorsqu'on ne réussit pas à faire le cathétérisme, doit-on, dans une l'étention d'urine, se préoccuper d'abord de savoir si le malade pisse par regorgement; si le trop-plein de la vessie s'écoule, attendez, patientez, employez successivement les divers modes de cathétérisme ; s'il n'y a pas regorgement, ponctionnez par l'hypogastre avec un aspirateur. L'expérience suivante, que j'ai souvent répétée, rend bien compte de ce qui se passe dans ces cas. Injectez de l'eau dans la vessie par l'un des uretères : la vessie se distend et ne tarde pas à remplir l'hypogastre comme sur le vivant. On éprouve ensuite une certaine résistance opposée par la paroi ; bientôt cette résistance est vaincue, et l'on voit alors l'eau sortir par l'urèthre : c'est la miction par regorgement, phénomène par conséquent d'ordre purement physique et se produisant pendant la vie en dehors de la volonté du malade. L'injection sera continuée aussi longtemps que l'on voudra dans ces conditions sans que la vessie en éprouve aucune atteinte, sans qu'elle change de volume. Au lieu de laisser le canal libre, liez la verge : vous constaterez alors que la vessie, arrivée à son degré extrême de distension, éclatera sous l'influence d'une nouvelle poussée, en faisant entendre un bruit sourd, en même temps que le ventre s'afl'aissera subitement. J'ai trouvé le plus souvent la vessie déchii"ôe sur ses faces latérales en dehors du péritoine.
Indépendamment de ces ruptures spontanées, il existe des ruptures traumatiques de la vessie : c'est ainsi que M. Gillette a rapporté à la Société de chirurgie le cas d'un charretier ivre dont la vessie distendue éclata sous la pression de la roue de sa voiture. On en saisit aisément le mécanisme.
La couche musculeuse de la vessie est susceptible d'éprouver un épaississement considérable. Elle peut acquérir jusqu'à un centimètre et plus. On ren-
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contre cet état hypertropliiqae dans les cystites clironiques soit du corps, soit du col; dans les rétrécissements de l'urèlhre, dans la cystite calculeuse, dans tous les cas, en un mot, où les contractions de la tunique musculeuse sont très souvent sollicitées par des besoins fréquents d'uriner, ou encore loi-squ'elles ont ù, vaincre un obstacle siégeant sur le parcours de l'urine. L'hypertrophie des fibres musculaires peut coexister avec une capacité plus grande ou bien une dimension à peu près normale de l'organe, et elle n'entraine pas alors de grands inconvénients, mais il se produit le plus souvent une sorte d'hypertrophie concentrique telle que la cavité contient à peine quelques grammes d'urine. Cet état fort grave entretient des envies presque, constantes d'uriner et est absolument incurable ; il s'accompagne toujours de dilatation des uretères et de lésion rénale. L'hypertrophie concentrique de la vessie apporte un obstacle insurmontable à la manœuvre du brise-pierre, et la taille pratiquée dans ces conditions ne donne pas au malade tout le soulagement qu'il serait en droit d'attendre : aussi y a-t-il un grand intérêt à établir préalablement le diagnostic.
COL DK LA VESSIE
Le col de la vessie est cette portion resserrée du réservoir urinaire par lequel s'engagent les urines pour être éliminées. Le col mérite une description spéciale, car il diffère du corps aux points de vue anatomique, physiologique et pathologique. En effet, les fdjres musculaires qui le composent présentent une disposition à part ; il est destiné à s'opposer à la sortie des urines, tandis que le corps de la vessie a pour fonction de les expulser; de plus, le corps est peu sensible, tandis que le col présente une sensibilité vive. Enfin les maladies de ces deux parties se traduisent par des symptômes différents et n'exigent pas le même traitement.
Le col est intermédiaire au corps et au canal qui lui fait suite, c'est-à-dire l'urèthre : aussi est-il assez facile de le délimiter. Doit-on le considérer comme une simple intersection? Non assurément: il présente une certaine étendue. Il forme une région dont le rôle est absolument défini, comme celui des régions anale, buccale, palpébrale : c'est un orifice entouré et formé par un sphincter dont le rôle est actif. La véritable définition anatomique du col est donc celle-ci : le col est cette portion intermédiaire au corps de la vessie et au canal de l'urèthre autour de laquelle se trouve le sphincter vésical. C'est le sphincter qui limite le col; il commence et finit avec lui, c'est-à-dire qu'il empiète de quelques millimètres sur la portion prostatique de l'urèthre. Cette manière de voir est aussi celle de Dolbeau. Me plaçant maintenant au point de vue physiologique, je dirai : le col delà vessie est une portion contractile située entre le réservoir de l'urine et son canal excréteur, portion destinée à s'opposer à l'écoulement incessant du liquide à mesure qu'il est sécrété.
Si le corps de la vessie jouit d'une certaine mobilité, il n'en est pas de même du col, qui reste à peu près fixe, que la vessie soit vide ou pleine. Il semble que le col soit le pivot autour duquel se meut l'organe pendant son ampliation. Amussat avait avancé que le col se portait fortement en arrière lorsque le rectum était vide : je reviendrai sur ce point à propos de l'urèthre.
Quels sont les rapports du col de la vessie avec la symphyse pubienne? Cette question a vivement préoccupé anatomistes et chirurgiens et reçu des solutions
COL IIK LA VLSSIE
bien diverses. Jarjavay avait cru Irouver l;i raison de ct's divergences dans les allilmles différentes que l'on donne au snjet jjour étudier ces rapports, car, disait-il, ils changent complètement suivant c{ueriiomme est debout ou couché. Sans doute ils varient: ce qui était en haut se trouve en arrière ; il est évident que, si, l'homme étant couché, on mène par le centre du col une ligne horizontale, cette ligne passera au-dessous de la symphyse, tandis que dans l'attitude verticale cette ligne rencontrera la symphyse sur un point de sa hauteur. Mais là n'est pas la.question: toutes les parties du bassin éprouvent le même mouvement que le col, les rapports respectifs ne varient pas, quelle quesoitla position
Fig. 218. — Schéma destiné à montrer les rapports du col de li vessie avec le pubis.
du sujet, puisque le col est solidement attaché à la symphyse. Ce sont donc les rapports du col avec la symphyse considérée comme point fixe qu'il s'agit de déterminer; c'est, du reste, le seul détail important pour le cathétérisme.
Après avoir, comme tous mes devanciers, beaucoup étudié ce sujet, je suis arrivé aux résultats suivants. Il faut résoudre deux fjuestions: à quel niveau de la symphyse pubienne correspond le col? à quelle distance se trouve-t-il en arrière d'elle?
La première de ces questions est surtout difficile à résoudre, à cause de l'obliquité de la symphyse, et je répète que pour arriver à une solution exacte il fallait grouper tous les rapports autour de cette symphyse comme centre. Or voici, qu'on me passe l'expression, comment j'établis la construction du col (la figure :218 a l'exactitude du dessin de géométrie et, de plus, elle me paraît être un excellent moyen mnémoteclinicjue pour gravei- dans l'esprit les rapporis assez
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compliqués du col de la vessie. Celle même figure nous servira plus lard pour étudier la direction de l'urètlire, dont le col n'est que Torigine).
Commencez par tracer la ligne horizontale HD; menez la ligne BP, perpendiculaire à la première. Tirez ensuite la ligne oblique AE, de façon qu'elle divise en deux parties égales l'angle droit formé par la rencontre des deux premières. C'est sur le trajet de cette ligne oblique AE qu'il faut construire la symphyse pubienne, de telle sorte que l'extrémité inférieure de la symphyse cerresponde au sommet de l'angle. L'inclinaison de la symphyse varie notablement suivant les sujets, mais on peut accepter que son grand axe, oblique d'avant en arrière et de haut en bas, forme avec l'horizon un angle de 45° ouvert en avant. Menez ensuite la ligne GC, perpendiculaire à la ligne AE et la coupant au niveau du bord inférieur de la symphyse. C'est sur le trajet de cette dernière ligne GC, à 3 centimètres environ en arrière de la symphyse, que se trouve le col de la vessie.
Or, menez une nouvelle ligne horizontale IJ, parallèle à IID et passant par le centre du col : cette ligne rencontrera la symphyse à peu près à l'union de son tiers inférieur avec ses deux tiers supérieurs (1).
Le col de la vessie se trouve donc sur le prolongement d'une ligne perpendiculaire à l'axe de la symphyse pubienne et passant par le bord inférieur de cette symphyse. 11 est situé à 3 centimètres en arrière de la symphyse et répond à son tiers inférieur.
Les auteurs sont loin d'être arrivés tous aux mêmes conclusions, mais une nouvelle preuve que celles-ci sont exactes, c'est que, tout en tenant compte des variétés individuelles, les bonnes figures publiées sur cette région permettent de retrouver la disposition que je signale, en les soumettant à la construction précédente.
Le col de la vessie est entouré de tous côtés par une glande, la prostate, qui subit, avec l'âge, des variations considérables, et l'on conçoit qu'il survienne de ce chef certaines modifications dans les rapports respectifs de la symphyse et du col. Ce dernier s'élève davantage, se porte plus en arrière : aussi devientil beaucoup plus difficile à atteindre quand on pratique la taille.
La forme du col présente des variétés infinies. Chez l'enfant, il est très régulièrement circulaire, mais, à mesure qu'on avance en âge, de la partie inférieure de son pourtour se détache une saillie formée aux dépens de la prostate, dont elle constitue le lobe médian. On a donné à cette saillie le nom impropre de luette vésicale. C'est le lobe d'Everard Home.
Lorsqu'il est peu développé, le lobe médian ne gêne pas la miction, mais il peut arriver qu'il forme un obstacle sérieux, parfois insurmontable.
Mercier a signalé, au niveau du col de la vessie, l'existence de replis muqueux doublés de fibres musculaires, qui peuvent être assez développés pour amener une rétention d'urine. Divers instruments ont été imaginés pour sectionner ces espèces de valvules, mais je pense qu'on réussira le plus souvent à rétablir la fonction, et d'autant plus facilement que les sujets seront plus jeunes, à l'aide d'une sonde à demeure maintenue pendant plusieurs jours, ou mieux avec quelques séances de bougies Béniqué.
(1) Il résulte de l'obliquité de la symphyse que la ligne IJ ne coupe pas les deux faces de la syaiphyse au même niveau. Elle rencontre la face postérieure à l'union de son tiers inférieur avec ses deux tiers supérieurs, tandis qu'elle répond en avant à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de la symphyse.
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La pi'éseiice du loho moyen, l'ormanl valvule au niveau du col, occasionne la (Ji/siirie proslatiqiie de?, vieillards. J'ai déjà l'ail ol)scrver plus haut que, si à cette dispositit)n analoniique s'ajoute nn certain degré de paralysie de la vessie, il survient une rétention complète d'urine, sous l'influence dune cause légère : un relVoidissemenl. un excès de boisson.
STRUCTUIiE DU COU DE I.A VESSIE.
Le col de la vessie se compose d'une muqueuse, d'un sphincter, de vaisseaux et de nerfs.
Muqueuse. — Anatomiquement, elle difTère peu de la muqueuse du corps, mais elle en dillere profondément an point de vue pathologique. Très mince et d'un blanc rosé, elle se distingue de la muqueuse du corps par l'existence d'un certain nombre de plis radiés (fig. 222) qui partent du verumontanum et sont désignés, pour cette raison, sous le nom de freins du verumontanum. Ces plis sont comparables à ceux qui existent au pourtour de l'anus. De ce rapprochement anatomique entre les deux régions est résulté natui'ellement un rapprochement pathologique. Entre les plis radiés de l'anus on observe fréquemment des tissures dont quelques-unes donnent naissance à une contracture très douloureuse du sphincter; on s'est demandé depuis longtemps si certaines contractures douloureuses du col vésical ne reconnaîtraient pas la même cause. Malheureusement il est très difficile de le démontrer, mais cette opinion me paraît très vraisemblable et dans tous les cas rend bien compte des phénomènes cliniques.
Du reste, que ce soit une fissure de la muqueuse ou bien une simple inflammation, on observe dans les cas de cystite du col de la vessie un ensemble de symptômes nettement tranchés, et qui diffèrent de ceux provoqués par la cystite du corps. Il en existe trois principaux : envies fréquentes d'uriner, douleur plus ou moins vive à la fin de la miction, besoin d'uriner impérieux dès qu'il se fait sentir. Les envies d'uriner se succèdent parfois si rapidement, que les malades paraissent atteints d'une incontinence, mais c'est une incontinence par excès et non par défaut. J'ai vu une femme, atteinte de cystite du col, obligée de se tenir constamment sur une chaise percée, avec un bassin placé sous elle, comme une gâteuse, tant les mictions étaient rapprochées. Les malades rendent parfois, à la fin de la miction, quelques gouttes de sang, ce qui serait favorable à l'hypothèse d'une fissure occupant l'un des plis radiés.
La cystite du col de la vessie reconnaît souvent pour cause une ancienne blennorrhagie, mais elle peut se développer sous l'influence du froid, surtout du froid humide. Civiale le considérait comme une simple névralgie. Quelle que soit la cause, il faut savoir qu'elle constitue une affection rebelle, parfois désespérante, et pour le malade et pour le chirurgien. Après avoir épuisé en vain toutes les ressources du traitement médical, j'ai souvent obtenu des résultats remarquables et rapides par le passage de bougies Béniqué, de plus en plus volumineuses, de façon à pratiquer une sorte de massage du col. La cautérisation avec le nitrate d'argent réussit également dans certains cas.
Pour pratiquer cette dernière opération, je me sers du porte-caustique de Lallemand, auquel j'ai fait donner une courbure semblable à celle des sondes ordinaires, ce qui en facilite l'introduction. Voici en quelques mots comment je procède : j'intruduis finstrument jusque dans la vessie et lui imprime en-
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suite des niduvcineiUs de l'olalion :,tant que le bec de l'instrument esl dans la cavité vésicale, les mouvements s'exécutent librement ; aussitôt qu'il arrive dans le col, les mouvements sont limités, et on acquiert ainsi la notion indispensable que le bec de l'instrument répond alors au col. On retire ensuite l'instrument d'une longueur égale à celle de la cuvette et on pousse celle-ci, qui se trouve alors correspondre exactement au col, pais on lui imprime plusieurs mouvements de rotation, de façon à toucber tous les points de la muqueuse.
Le parallèle entre la cystite du col de la vessie et la fissure à l'anus a fait songer à employer pour ces deux affections un traitement identique, la dilatation l'orcée, qui i-éussit si admirablement dans la seconde. Mercier a fait construire un instrument dans ce but. J'en ai également imaginé deux qui ont été figurés par mes élèves UM. les D''^ Sockeel et Legarrec dans leurs thèses inaugurales. .J'ai employé plusieurs fois dans le même but chez la femme la pince à pansement, après avoir préalablement limité les deux anneaux au degré où l'on veut porter l'écartement. Mais les résultats obtenus jusqu'ici ne sont pas suffisants pour qu'on puisse se prononcer sur la valeur de ce traitement.
Dolbeau, qui pratiquait la dilatation du col pour son opération delà lithotritie périnéale, nous a appris qu'elle peut s'opérer circulairement chez l'homme, sans craindre de déchirures, jusqu'à 2 centimètres de diamètre.
Lorsqu'on a épuisé en vain les ressources du traitement médical (frictions, bains de siège, régime, eaux spéciales, etc.), lorsque l'emploi méthodique des bougies Béniqué, la cautérisation, la dilatation forcée, ont échoué, si la cystite du col persiste assez intense pour enlever tout repos au malade, et que celui-ci réclame du soulagement, on pourrait songer à faire une section profonde du col. On a pratiqué dans ce but des incisions par le rectum (Schuh), et lascience renferme un certain nombre d'observations de tailles pratiquées sans que la vessie contînt des calculs, à la suite desquelles les douleurs avaient disparu (Guthrie), phénomène dû sans doute à la section complète du col et de son sphincter.
Sphincter de la vessie. — Le sphincter de la vessie est constitué par un anneau musculaire épais, situé immédiatement au-dessous de la muqueuse. D'après M. Sappey, le sphincter embrasse le tiers postérieur de la portion prostatique de l'urèthre ; il est large de 10 à 12 millimètres, et son épaisseur en mesure 6 à 7 dans sa moitié postérieure. Il diminue d'épaisseur à mesure qu'on approche du veruniontanii»! ; par sa couleur et sa consistance il ressemble à la prostate, avec laquelle il paraît se confondre, ce qui a pu en faire méconnaître l'existence.
Le sphincter de la vessie a pour fonction de s'opposer à la sortie incessante de l'urine en fermant complètement l'orifice interne de l'urèthre ; il s'entr'ouvre, d'après M. Sappey, non seulement sous l'influence de la pression exercée par le liquide, mais encore grâce à l'aclion de la couche profonde des fibres musculaires du corps de la vessie. Quoi qu'il en soit, il existe entre l'action du corps et celle du col un équilibre d'où résulte la miction normale; tant que le muscle vésical ne se contracte pas, le sphincter suffit à s'opposera la sortie de l'urine, mais, la contraction des fibres de la vessie l'emportant sur la résistance du sphincter, celui-ci s'entr'ouvre pour laisser sortir l'urine et se referme aussitôt que le phénomène est accompli.
Or deux états morbides du sphincter vésical entravent le jeu régulier de la miction : le sphincter peut être contracture, il peut être relâché.
VAISSEAUX ET NERFS DE L\ VESSIE. TH
La conlracluro du s|)hincter est d'ordre rélloxo et reconnaît pour cause, soit une tissure, soit une inllammation simple, comme on l'observe, par exemple, dans le cours de la blennorrhagie, ou bien une irritation de nature indéterminée. Le muscle résiste alors aux efforts de la vessie, et il en peut résulter une rétention complète d'urine absolument opposée, quant à sa cause, à celle dont j'ai déjà parlé à propos du corps de la vessie, et qui résulte delà paralysie des libres musculaires.
La ci^'ulracture du spbincter du col peut déterminer une simple gêne dans la miction; l'orilice élan! resserré, il ne s'écoule qu'une petite quantité d'urine à la fois; le jet est mince, déformé, et, en ne s'en rappoi'tant ((u'aux symptômes accusés par le malade, on ai'rive presque nécessairement au diagnostic rétrécissement de l'urèthre, d'autant plus que cette dernière affection s'accompagne souveul d'un certain degré de cystite du col. Cette erreur de diagnostic est fréquente, l'ort préjudiciable au malade et désagréable pour le praticien, exposé à voir introduire d'emblée dans la vessie une grosse sonde, alors (ju'il avait annoncé un rétrécissement de l'urètbre et qu'il éprouvait de la difficulté à introduire de fines bougies. Je répète que le meilleur et souvent le seul moyen d'éviter l'erreur est de toujours procéder à un premier examen du canal avec une sonde de calibre ordinaire. Dans le cas de contracture du sphincter, on peut sans doute être arrêté au niveau du col et pénétrer difficilement ou même ne pas pouvoir pénétrer dans la vessie, mais il ne faut pas avoir une bien grande pratique du cathétérisme pour reconnaître que l'obstacle siège à une certaine distance eu arrière de la symphyse pubienne et qu'il ne se trouve pas dans le canal même.
Le sphincter peut au contraire être affailjli, demi-paralysé ; le col reste entr'ouvert et l'urine s'écoule à mesure qu'elle arrive dans la vessie, comme fait un liquide dans un vase qui n'est pas fermé. Ce phénomène constitue l'incontinence d'urine : suivant que le sphincter est complètement ou incomplètement relâché, l'incontinence est complète ou incomplète. Elle peut être diurne ou nocturne; on observe quelquefois cette dernière chez les enfants sans que l'on sache à quelle cause l'attribuer ; et ce n'est guère que le temps qui fait disparaître cette infirmité. Il faut bien se garder de confondre l'incontinence avec la miction par regorgement.
3° VAISSEAUX ET NERFS DE LA VESSIE
A)'tères. — Les artères vésicales sont, en général, grêles, et naissent de sources multiples. Ou les divise en antérieures, postérieures, supérieures et inférieures.
Les antérieures proviennent de la honteuse interne et quelquefois de l'oLturatrice.
Les postérieures sont fournies par l'hémorrhoïdale moyenne, et de plus chez la femme par l'utérine et la vaginale.
Les supérieures proviennent de la portion non oblitérée de l'artère ombilicale.
Les inférieures naissent du tronc de l'hypogastrique.
Ces artères fournissent, en général, peu de sang dans les plaies de la vessie. Le col lui-même, quoique richement pourvu, est rarement le siège d'hémor-
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rhagie dans la taille périnéale. Il faut en excepter toutefois le cas où un calcul y a séjourné quelque temps de façon à déterminer un certain degré d'inflammation.
Veines. — Les veines de la vessie sont nombreuses et me paraissent jouer dans la pathologie de l'organe, surtout dans celle du col, un rôle important, ce qui m'engage à insister sur leur description.
Elles entêté bien étudiées par M. Gillette. D'après cet auteur, les veinesdela vessie forment trois réseaux : un réseau de la muqueuse, un réseau intermusculaire et un réseau sous-péritonéal.
Le réseau de la muqueuse du corps de la vessie est représenté par un certain nombre de départements veineux dont les ramifications convergent vers un tronc principal. Chaque département rappelle vaguement les vasa vorlicosa de la choroïde.
Au niveau de la muqueuse du col existe un riche réseau formant un plexus circulaire qui est très souvent variqueux.
Le réseau intermusculaire est constitué par la réunion des troncs principaux du réseau précédent. Leur trajet est irrégulier; on constate cependant le plus souvent un parallélisme entre les veines et les fibres charnues.
Le réseau sous-péritonéal e^i divisé en antérieur, latéral et postérieur. C'est le plexus pudendalis. Les veines antérieures se continuent avec les veines dorsales de la verge au niveau du plexus de Santorini, situé au-dessous et en arrière de la symphyse du pubis. Ce sont elles que l'on rencontre au cours de la taille hypogastrique.
Les veinesdela vessie et en particulier celles du col sont souvent variqueuses. y.es varices du col ont été signalées depuis longtemps, mais on n'a peut-être pas suffisamment insisté sur les accidents qu'elles produisent. Elles forment une maladie spéciale bien déterminée dont le diagnostic n'est pas facile et le traitement moins encore ; on pourrait la désigner sous le nom de cystite variqueuse du col de la vessie.
La présence de bourrelets variqueux détermine des envies fréquentes d'uriner, et de temps en temps une grande difficulté de la miction qui peut aller jusqu'à la rétention. Le malade éprouve de la pesanteur à l'hypogastre, au périnée, à l'anus, et marche avec difficulté, puis, à un moment donné, il rend par l'urèthre une grande quantité de sang et se trouve soulagé; il urine bien, ne souffre plus, marche facilement, jusqu'au retour d'une nouvelle crise. Toutefois les caillots peuvent s'accumuler dans le canal et s'opposer à la sortie de l'urine. Ils finissent par être projetés au dehors, et le malade ne souffre plus.
J'ai observé la cystite variqueuse du col type sur un jeune homme de vingt ans qui n'avait jamais contracté de blennorrhagie. Il portait une varicocèle, et son père était affecté d'hémorrhoïdes. Ce jeune homme obtint, je n'ose pas dire la guérison, mais une grande amélioration, à l'aide du massage du col avec les bougies Béniqué, des injections froides dans la vessie et le rectum et des bains de siège froids. Il éprouvait un tel soulagement de l'emploi des Béniqué qu'il apprit à les passer lui-même.
Lymphatiques. — D'après M. Sappey, la vessie ne contient pas de vaisseaux lymphatiques, tandis qu'ils seraient très nombreux et faciles à injecter d'après Cruveilhier. Je rappellerai qu'il n'existe non plus à la surface de la vessie aucun orifice conduisant dans des cavités glandulaires. La muqueuse vésicale présente
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donc SOUS ce rapport un caractère bien spécial et sans doute en rapport avec ses fonctions. N'est-il pas remarquable, en effet, de la voir en contact incessant avec l'urine sans qu'elle éprouve la moindre altération, tandis que la muqueuse rectale, par exemple, dans les cas de fistule recto-vésicale, s'enflamme, s'excorie, s'ulcère rapidement au contact de l'urine? Nerfs. — Les nerfs de la vessie proviennent du plexus hypogastrique.
CHAPITRE II
Pfostale.
La prostate \)0uvva'd être décrite en même temps que l'urèthre; cependant il m'a paru préférable de décrire d'abord isolément cet organe, dont le rôle pathologique est si important. Après avoir ainsi étudié le col de la vessie et la prostate, nous serons en mesure de présenter une description de l'urèthre.
La prostate est une glande en grappe qui enveloppe de toutes parts le col de la vessie et est traversée par le canal de l'urèthre, dont elle forme la première partie. On l'a comparée à une châtaigne quant à sa forme et à son volume. Obliquement dirigée de haut en bas et d'arrière en avant, elle présente sa base en haut.
La base de la prostate est très obliquement coupée en bas et en avant, de telle sorte que sa face antérieure est notablement plus courte que sa face postérieure.
Son volume est une des parties les plus importantes de son histoire. Il est extrêmement variable suivant les âges. A peine apparente chez l'enfant, la prostate augmente chez l'adulte pour acquérir son plus grand développement chez le vieillard. Elle peut alors atteindre le volume d'un gros œuf de poule et même plus.
Un reconnaît à la prostate une face antérieure, une postérieure, deux faces latérales, une base et un sommet.
La face antérieure ou pubienne est la plus courte, et de beaucoup la moins épaisse. Recouverte par les ligaments pubio-prostatiques, d'oîi partent les fibres musculaires de la vessie, elle est en rapport avec un plexus veineux très riche, le plexus de Santorini.
La face postérieure ou rectale repose directement sur la paroi antérieure du rectum, dont elle n'est séparée que par une couche celluleuse assez lâche et un feuillet aponévrotique étendu de la base de la prostate au cul-de-sac du péritoine (aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers),
De ce rapport résultent des conséquences importantes : on peut s'assurer exactement de l'état de la prostate par le toucher rectal. La meilleure attitude à donner au sujet pour cette exploration est de le placer sur les coudes et sur les genoux. On sent ainsi d'abord l'extrémité antérieure ou sommet, appelé encore bec de la prostate ; il est situé â 3 centimètres environ de l'anus. On constate (|ue la face postérieure présente sur la ligne médiane, dans le sens
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vertical, une dépression (|iii divise lu pruslale en deux lobes, Tun droit, l'autre gauche. Cette dépression est échancrée vers la base de la glande, d'où la ressemblance de celle-ci avec un cœur de carte à. jouer. De la dépression se détache parfois, entre les deux lobes latéraux, un troisième lobe, appelé lobe moyen, qui se dirige en haut. Le toucher rectal permet d'apprécier ces divers détails. On reconnaît de cette façon si l'un des lobes est plus développé que l'autre; si la consistance de la prostate est normale. A l'état sain, la face postérieure est lisse, l'égulière ; sa consistance est celle du tissu fd)reux. Elle peut être au contraire dure, bosselée, inégale, lorsqu'elle contient des tubercules, par exemple. Elle est parfois saillante, mais molle et dépressible, lorsqu'elle renferme un abcès ou que la portion prostatique de l'urèthre a été dilatée en arrière d'un rétrécissement.
La prostate étant traversée par l'urèthre et reposant directement en arrière sur le rectum, on conçoit que les abcès développés dans son épaisseur puissent évoluer vers l'un ou l'autre de ces conduits : lorsqu'ils proéminent du côté du rectum, il faut donner issue au pus aussitôt que la tluctuation est manifeste. Si l'abcès prostatique s'ouvre isolément soit dans l'urèthre, soit dans le rectum, le foyer se cicatrise, en général, assez vite, mais il n'en est pas de même, s'il s'ouvre à la fois dans les deux cavités : il en résulte une fistule uréthro-rectale dont la guérison présente d'extrêmes difficultés. On reconnaît l'existence de cette fistule et on la distingue d'une fistule vésico-rectale à ce que l'urine ne sort par le rectum que durant la miction. La gravité de cette affection réside surtout dans la rectite cjue développe bientôt le contact de l'urine sur la muqueuse rectale. C'est principalement chez les jeunes gens à la suite de la blennorrhagie que l'on observe cet accident, heureusement rare.
L'ouverture de l'abcès prostatique dans le rectum constitue une terminaison plus favorable que l'ouverture dans l'urèthre. Dans ce dernier cas, en effet, l'urine pénètre souvent dans le foyer, l'agrandit et ultérieurement ulcère la paroi rectale : aussi faut-il toujours mettre une sonde à demeure dans la vessie. Malheureusement, elle ne peut pas toujours être supportée, ainsi que j'en ai vu un exemple sur un jeune homme dont l'abcès avait succédé à des excès de coït.
L'abcès de la prostate peut franchir les limites latérales de la glande et se répandre dans le petit bassin au-dessus du releveur de l'anus. Dans un cas, j'ai vu l'inflammation se propager à la racine de la cuisse en suivant le trajet des vaisseaux et nerfs obturateurs.
La cure de la fistule uréthro-rectale présente d'extrêmes difficultés. Lorsque les cautérisations ont échoué, ce qui est la règle, peut-être pourrait-on, ainsi que l'a conseillé A. Cooper, décoller l'une de l'autre les parois urétrhale et rectale, et les faire ensuite glisser de façon à changer le rapport des deux orifices.
Les faces latérales, lisses et arrondies, sont en rapport avec les bords internes des muscles releveurs de l'anus, dont les sépare l'aponévrose latérale de la prostate ou pubio-prostatique (voy. fig. 219). Ces bords sont également en rapport de chaque côté avec un plexus- veineux très riche, qu'il importe de ne pas intéresser dans la taille périnéale. Les diverses incisions sont combinées pour obtenir ce résultat, et c'est également le but qu'atteignait Dolbeau par la lithotritie périnéale. Les veines prostatiques renferment souvent des phlébolithes dans leur intérieur.
'UOSTATE.
La base, 1res ohlicjiuMiuMil. ctuipée en bas cl en avant, est, on rapport avec le sommet des vésicules séminales et les canaux déférents. 11 est possible, pai' le toucher rectal, d'apprécier le volume et la consistance de ces diverses parties.
Le so))unet, tronqué, l'ait suite à la portion membraneuse de l'urèthre. La prostate est amincie en ce point, en sorte cpie le doii^t introduit dans le l'ectnm per-
Fig. 219. — Coupe horizontale du bassin passant par la grande échaficruve sciatiquc cl li. partie moyenne du scrotum, destinée à montrer les rapjyorts de la prostate.
AO, aponévrose du muscle obturatcui- interne.
A''0, artère obturatrice.
ALP, aponévrose latérale de la prostate.
.\PP, aponévrose prost;ito-péritoné;ile.
IC. muscle iscbio-cûccygien
-MO, muscle obturateur iuterne.
P. prostate.
P\ , plexus veineux prostatique.
R, rectum.
RA, muscle releveur de l'anus.
RC, raphé cellulo-fibreux allant de l'anus au coccyx.
S, sacrum.
SP, sympbyse pubienne.
U, urèthre.
IIP, utricule pi-ostalique.
çoit les sondes à travers la paroi et peut aisément en repousser l'extrémité en haut et en arrière, manœuvre fort utile, quoi qu'en dise Malgaigne, dans certains cathétérismes difficiles par suite du développement du lobe médian. La prostate présente des rapports intrinsèques avec les canaux éjaculateurs, qui la traversent obliquement de haut en bas et d'arrière en avant, et avec le canal de l'urèthre. qui la traverse obliquement de liant en bas et d'avant en ar-
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rière. J'étudierai plus luiu ces organes en particulier. Je ferai toutefois remarquer ici que les canaux éjaculateurs cheminent à travers la paroi postérieure de la prostate et que, si l'incision médiane postérieure dans la taille, conseillée jadis par Maréchal, met à l'abri de la division des plexus veineux prostatiques qui sont situés sur les côtés, elle expose à la section des canaux éjaculateurs, circonstance qui doit faire absolument rejeter ce procédé, au moins chez les jeunes sujets.
L'urèthre est en général beaucoup plus rapproché de la face antérieure de la prostate que de la postérieure. Dans des cas rares, on observe le contraire, l'urèthre occupant en quelque sorte une gouttière de le face postérieure.
Dans les diverses méthodes de taille périnéale, quel que soit le procédé employé,.la section porte toujours sur la prostate. Il en résulte que l'on s'est beaucoup préoccupé de l'épaisseur de cette glande, ou plutôt de ses rayons, c'està-dire delà distance qui sépare les divers points de sa circonférence du centre du canal de l'urèthre ou du col de la vessie. On se propose par cette étude de déterminer la largeur de l'incision qu'il convient de faire à la prostate sans en dépasser les limites, sans ouvrir les plexus veineux latéraux.
M. Senn avait donné les dimensions suivantes : de 15 à 18 millimètres au rayon médian postérieur ; 20 millimètres au rayon transversal et 22 à 25 millimètres au rayon oblique en bas et en dehors. C'est suivant ce dernier rayon que l'on incise la prostate dans la taille latéralisée, et l'on ne peut faire sortir par cette voie que des calculs d'un très petit volume sans dépasser les limites de la glande.
Le diamètre transversal de la prostate étant en moyenne de -4 centimètres, on peut faire une incision de cette largeur sans en dépasser les limites : mais, si l'on défalque l'épaisseur des tenettes et la diminution de largeur résultant de la transformation d'une boutonnière en un orifice circulaire, on comprend qu'on ne puisse faire passer par cette incision une pierre de plus de 3 centimètres de diamètre sans déchirer les angles de l'incision.
Ce que j'ai dit du volume de la prostate aux divers âges de la vie et de ses variations suivant les sujets prouve d'ailleurs que rien n'est plus variable que la longueur de ses rayons. Cependant on peut accepter comme suffisamment exactes les mensurations de M. Senn, d'autant plus qu'il est impossible d'apporter dans ce sujet une précision mathématique.
Le rayon prostatique le plus long est donc l'oblique inférieur, c'est-à-dire celui qui, partant du col, se dirige obliquement en bas et en dehors pour gagner les bords latéraux de la glande. C'est en conséquence suivant ce rayon qu'il convient de pratiquer l'incision de la prost-ate; résultat produit parle magnifique instrument de Charrière, le lithotome double, dont les lames inclinées de façon à couper la prostate de chaque côté suivant ses plus grands rayons fournissent par leur degré d'écartement calculé à l'avance le maximum d'ouverture possible sans dépasser les limites de la glande.
Jusqu'à Dupuytren, la taille latéralisée de frère Jacques, modifiée par Raw, Cheselden, frère Côme, etc., était exclusivement employée, et l'on faisait à la prostate une incision dans le sens de son diamètre oblique inférieur gauche. Dupuytren pensa qu'il y aurait avantage à pratiquer une incision pareille du côté opposé, de façon à augmenter de moitié la poi'te de sortie du calcul, et il imngina dans ce luit la taille dite hilaléralc. La conception de Dupuytren était
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juste, c'est-à-dire qu'avec une incision double on fait a la prostate une ouverture plus grande, sans en dépasser les limites, qu'avec une incision simple ; cela est évident : toutefois il faut reconnaître que même dans ces conditions l'ouverture n'est pas large et qu'un calcul de 4 centimètres de diamètre ne sortira pas sans déchirer les angles de la plaie. Vaut-il mieux déchirer ces angles en pressant avec les tenettes et avec la pierre, ou bien est-il préférable de donner d'emblée à la plaie avec le lithotome la largeur nécessaire? Cette question n'a plus aujourd'hui autant d'importance, surtout depuis les travaux de Dolbeau. De deux choses l'une : ou la pierre est petite (2 à 3 centimètres de diamètre, par exemple) et elle sort par l'ouverture prostatique; ou elle est grosse [A centimètres de diamètre et au-dessus), et il convient alors de la fragmenter avant de l'extraire. Dolbeau la fragmentait dans tous les cas, car il ne pratiquait aucune incision au col, se contentant de le dilater. Uincision du col de la vesne dans l'opération de la taille périnéale ne doit Jamais dépasser- les limites de la prostate.
Il ne faut pas exercer sur la pierre de trop fortes tractions; on a maintes fois observé dans ces cas le décollement complet du col vésical. Cependant il arrive que les angles de la boutonnière prostatique se déchirent, la glande ne se distendant pas sur le vivant, ainsi que le pensait Deschamps, même dans l'extraction d'un calcul de petit volume. Je considère toutefois cette déchirure comme moins grave que l'incision prolongée en dehors des limites de la prostate ; la pierre refoule les veines prostatiques sans les ouvrir, ce qui expose beaucoup moins que l'incision à l'hémorrhagie, à la phlébite et à l'infection purulente. Une incision bilatérale de la prostate donne évidemment une largeur plus grande qu'une simple incision latérale, mais, du moment où la pierre est assez volumineuse pour dépasser les limites de la glande, il ne faudrait pas croire que la méthode bilatérale doive être employée de préférence à la taille latéralisée dans le but d'obtenir une extraction plus facile, car c'est le contraire qui a lieu ; la taille latéralisée permet d'extraire de plus gros calculs; elle ouvre une plus large porte que la taille bilatérale. Cette proposition, qui parait paradoxale, surprend de prime abord, et néanmoins elle est exacte. En effet, dans la taille latéralisée, l'incision étant parallèle à la branche ischio-pubienne, la pierre a pour sortir tout l'espace qui sépare l'arcade pubienne du coccyx : dans la taille bilatérale, au contraire, l'incision étant transversale et à peu près perpendiculaire aux branches ischio-pubiennes, la pierre ne peut sortir, si elle est plus large que l'arcade pubienne elle-même : elle arc-boute contre les bords osseux, qui offrent une résistance invincible. Mais un reproche sérieux applicable à la taille latéralisée, c'est qu'elle expose davantage à l'hémorrhagie par suite de la lésion de l'artère du bulbe. Je reviendrai d'ailleurs plus loin sur cet important sujet.
Le tissu qui forme la prostate est d'un gris blanchâtre et d'une consistance très ferme. Il est composé en grande partie de fibres musculaires lisses au milieu desquelles se rencontre une grande quantité de glandes en grappes; ces glandes, disséminées tout autour de l'urèthre, s'ouvrent à la surface du canal et sont abondantes surtout sur les côtés du verumontanum. Elles sont remarquables par la formation fréquente dans leur intérieur de concrétions calculeuses généralement petites, souvent saillantes à la surface de l'urèthre, et qu'il n'est pas très rare de rencontrer avec la sonde chez les vieillards. C'est
à l'existence de ces calculs que M. Sappey rattache l'hypertrophie de la .prostate.
Les artères proviennent de l'hémorrhoïdale moyenne et des vésicales.
Les veines se rendent dans les plexus situés en avant et sur les côtés de la prostate.
Les vaisseaux lymphatiques, extrêmement nombreux, aboutissent aux ganglions pelviens.
Les nerfs proviennent du plexus hypogaslrique.
CHAPITRE III
IJrètlire.
h'urèthre est un conduit étendu du col de la vessie au méat urinaire. Dans une grande partie de son trajet, l'urèthre sert de canal commun à l'excrétion de l'urine et du sperme, disposition de laquelle découlent un certain nombre d'accidents.
J'étudierai d'abord la direction, la longueur, le calibre, de l'urèthre ; je décrirai ensuite en particulier chacune des portions dont il se compose.
A. — DIRECTION DE L^URÈTHRE
Uurèthre commence au col de la vessie, dont j'ai déterminé plus haut la situation précise. Je rappelle qu'il se trouve à 3 centimètres environ en arrière du pubis, sur le trajet de la perpendiculaire à l'axe de la symphyse. Une ligne horizontale passant par le col couperait la face postérieure de la symphyse à l'union de ses deux tiers supérieurs avec son tiers inférieur.
Parti du col, l'urèthre se dirige en bas et en avant; il arrive au-dessous de la symphyse pubienne sur le trajet de la ligne AE (fig. 220), qui représente l'axe prolongé de la symphyse. C'est à ce niveau que correspond le point le plus déclive de la courbe qu'il décrit; il est séparé du bord inférieur de l'arcade pubienne par une distance de 2 centimètres. Il se porte ensuite légèrement en haut et en avant et remonte jusqu'à la rencontre de la ligne GC, perpendiculairement à l'axe de la symphyse. En ce point se trouve Y angle pénien ou prépubien. Le canal, séparé du pubis par une distance d'environ 15 millimètres, devient libre ensuite et n'a plus d'autre direction que celle qu'on lui imprime. ' Le canal de l'urèthre se compose donc d'une portion antérieure mobile et d'une portion postérieure fixe. Lorsque la portion mobile est pendante (fig. 215), la direction du canal rappelle celle d'une S italique : lorsque cette portion est relevée sur l'abdomen, elle représente une courbe à concavité dirigée en haut. Il importe surtout de connaître la direction de la portion fixe de l'urèthre, car c'est d'elle que dépend toute la difficulté du cathétérisme.
La portion fixe de l'urèthre commence au col de la vessie et se termine en avant du pubis dans le point où la verge est fixée par le ligament suspenseur
DIRECTION DE L'URÈTHRE
(fig. 216). Un fait très intéressant, c'est que les deux extrémités de cette portion se trouvent situées sur le trajet d'une même ligne, qui n'est autre que la ligne GC, perpendiculaire à l'axe de la symphyse. Si donc nous prenons cette dernière comme point fixe, ce qu'il faut toujours faire pour déterminer les rapports de l'urèthre, nous voyons que le canal, loin de représenter une ligne droite, décrit une courbe qui embrasse dans sa concavité le bord inférieur de la symphyse. Le sommet de cette courbe correspond à l'axe prolongé de la symphyse. La courbure de l'urèthre est donc plus ou moins prononcée, suivant que celui-ci descend plus ou moins bas au-dessous de la symphyse, et j'ai déjà
Fig. 220. — Schéma destiné à montre)' la direction de l'urèthre et ses rapports avec la symphyse
-pubienne.
dit qu'il en était distant d'environ 2 centimètres, distance un peu variable d'ailleurs suivant les sujets.
Il résulte de cette disposition que, si on relie le col de la vessie et l'angle pénien, c'est-à-dire les deux extrémités de la portion fixe de l'urèthre, par une ligne droite, l'arc sous-tendu par cette corde représente exactement la courbure que l'on doit donner aux sondes de trousses ordinaires.
La courbe décrite par l'urèthre peut sans doute être redressée : cependant il ne faut pas oublier que le canal traverse au périnée une aponévrose résistante, fixée elle-même solidement aux branches ischio-pubiennes (ligament de Carcassonnej. On redresse un peu le canal en abaissant la verge, mais il est impossible de le redresser complètement, à moins d'exercer des violences : aussi le cathétérisme rectiligne, jadis proposé par Amussat, quoique possible à la rigueur, n'est pas du tout en harmonie avec la forme du canal.
TiLLAix. — Anat. topographiqu'' . SO
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Suivant ce dernier auteur, la portion fixe de l'urèthre, au lieu de décrire une courbe à concavité antérieure, serait oblique en bas et en arrière, lorsque le rectum est vide, de telle sorte qu'en ramenant la verge sur l'abdomen on obtient un canal absolument droit. Amussat s'était trompé. D'abord le rectum n'a que peu d'influence sur la direction de l'urètbre ; ensuite l'expérience démontre que, si l'on peut quelquefois introduire, bien que difficilement, un instrument droit dans la vessie, c'est à la condition d'abaisser fortement le pavillon entre les jambes du malade, en mettant en jeu l'élasticité du ligament suspenseur de la verge.
Le canal de l'urèthre décrit donc une courbure fixe autour de la symphyse pubienne, et l'une des principales difficultés du cathétérisme serait résolue, si l'on pouvait donner aux sondes une courbure exactement semblable à celle du canal. Malheureusement cela est impossible, à cause des modifications individuelles, de celles surtout qu'apporte si fréquemment l'hypertrophie de la prostate. Il est donc indispensable d'avoir des sondes de courbure difi'érente, mais c'est là un point de pratique de la plus haute importance, sur lequel je reviendrai en étudiant la portion prostatique.
Il est très facile de franchir la portion mobile du canal, celle qui s'étend du méat à l'angle pénien ; il n'est pas nécessaire pour cela, ainsi qu'on le conseille généralement, de ramener la verge au parallélisme avec l'abdomen : on peut donner à la sonde, pour ce premier temps, la direction que l'on veut. La manière la plus simple consiste à présenter au canal la sonde tenue entre le pouce et l'index parallèlement au pli de l'aine droite, et à la pousser dans cette direction jusqu'à ce qu'elle soit arrivée au bord inférieur de la symphyse. On fait alors décrire à la sonde un quart de cercle environ, de façon qu'elle se trouve exactement sur la ligne médiane, et l'on abaisse ensuite le pavillon de la sonde entre les cuisses du malade. Dans ce mouvement, en même temps que le pavillon s'abaisse, l'extrémité opposée ou bec de la sonde se relève, s'engage dans la portion fixe et la parcourt aisément, si les deux courbures se correspondent à peu près. Ce troisième temps de l'opération est difficile, si difficile qu'on ne saurait trop engager les jeunes gens à le répéter Sur le cadavre. Il faut acquérir un tour de main que la pratique donne seule, et il est trop grave, dans l'espèce, de faire son apprentissage sur le vivant.
Indépendamment de la direction incurvée du canal, il est un certain nombre d'autres obstacles au cathétérisme, les uns physiologiques, les autres pathologiques, qui seront signalés chemin faisant. La règle la plus générale que l'on doive formuler est celle-ci : imprimer à la sonde une direction telle qu'elle suive la courbure du canal en quelque sorte par son propre poids ; diriger ta sonde et ne jamais la pousser. A la moindre résistance il faut s'arrêter, rétrograder et imprimer une direction difîérente à l'instrument, soit en relevant, soit en abaissant le pavillon.
Jarjavay a remarqué que l'urèthre présentait une légère inflexion latérale. Il serait oblique à gauche, à partir du col jusqu'au bulbe; oblique à droite, jusqu'à l'angle prépubien, et de nouveau oblique à gauche jusqu'à sa terminaison. Cette inclinaison toutefois n'est pas suffisante pour gêner la manœuvre du cathétérisme.
B. — LONGUEUR DE L'URÈTHRE
Peu de sujets ont été autant discutés que la longuew de rurèlhre, surtout depuis Malgaigne, et il en est peu qui aient donné des résultats aussi discordants : c'est ainsi que pour Boyer la longueur de l'urèthre variait de 27 à 33 centimètres, tandis que pour d'autres auteurs elle oscille entre 12 et 16, plus de moitié de diiïérence. Cela tient aux dispositions individuelles, mais surtout à la manière de mesurer. Il est bien certain que, si l'on procède à la mensuration du canal après l'avoir détaché complètement, on peut en augmenter considérablement la longueur en lui faisant subir des tractions.
La longueur de l'urèthre varie beaucoup suivant les sujets : c'est ainsi que M. Sappey, sur cinquante-quatre mensurations, a obtenu comme limites extrêmes les chiffres de 14 à 24 centimètres. Il a conclu de ses recherches que la longueur moyenne de l'urèthre est de 16 centimètres. Je ferai toutefois remarquer que l'établissement d'une moyenne est peu utile dans l'espèce, car nous ne mesurons avec autant de soin la longueur de l'urèthre que pour donner aux sondes une dimension convenable. Or, si nous prenons une sonde construite sur la moyenne, il est à peu près certain qu'elle sera ou trop longue ou trop courte. Si elle est trop courte, elle ne pénétrera pas dans la vessie; si elle est trop longue, on s'exposera à blesser les parois vésicales, surtout en la laissant à demeure. On ne peut donc pas sonder en se basant sur une moyenne, le cathétérisme étant une opération complètement individuelle ; et comme, en définitive, ce qu'il y a de plus désagréable, c'est de sonder avec une sonde trop courte, il faut construire les sondes en vue des urèthres les plus longs. Or, n'est-il pas remarquable que, malgré toutes les critiques souvent acerbes de Malgaigne sur la prétendue longueur de l'urèthre, la pratique n'ait pas modifié les sondes ni les bougies, qui continuent à présenter de 30 à 35 centimètres de longueur? C'est que l'urèthre est en réalité plus long que ne l'ont écrit Malgaigne et après lui M. Richet.
On observe des différences notables suivant qu'on mesure l'urèthre sur le cadavre et sur le vivant, et l'on a dit avec raison que le tissu spongieux s'affaisse sur le cadavre, tandis que sur le vivant, et surtout quand on introduit une sonde, il éprouve une sorte d'éréthisme qui augmente la longueur du canal. C'est ce fait qu'invoque Malgaigne pour combattre les résultats contraires aux siens, et l'on a le droit de s'en étonner. N'est-ce donc pas pour l'urèthre du vivant que nous faisons nos recherches? Or le meilleur moyen de connaitre la longueur 7'éelle du canal sur le vivant n'est-il pas de le mesurer pendansla vie? C'est ce qu'avaitfait Civiale etceque j'ai fait bien des fois moi-même.
Aussitôt que les yeux de la sonde ont franchi le col de la vessie, l'urine s'écoule au dehors, et il est alors facile, sans exercer aucune traction sur la verge, de mesurer la distance qui sépare le col du méat urinaire. Il existe des variétés très nombreuses. En général, la longueur oscille entre 16 et 20 centimètres. Je n'ai trouvé qu'un seul urèthre de 14 centimètres, et tous les praticiens savent que chez beaucoup de vieillards atteints d'hypertrophie de la prostate il faut introduire des sondes qui mesurent 30 à 35 centimètres presque jusqu'à leur extrémité, avant de pénétrer dans la vessie. Boyer avait donc raison. Qu'eût obtenu Malgaigne dans ces cas avec des sondes longueg de 16 centime-
très? Et remarquez que c'est surtout sur les sujets déjà âgés et dont la prostate est développée que nous avons à pratiquer le plus souvent le cathétérisme.
Quelle conséquence à tirer de ce qui précède? C'est que, la longueur de Turèthre variant dans des proportions considérables suivant les sujets, on ne peut, dans aucun cas, se baser sur une moyenne, et qu'en définitive cette question si discutée n'a qu'un intérêt pratique très médiocre.
Il existe deux points de repère qui permettent de toujours s'orienter dans le canal et de savoir exactement où se trouve le bec de la sonde : c'est le bord inférieur de la symphyse d'une part, et le col de la vessie de l'autre. Les obstacles au cathétérisme siègent à peu près constamment à l'un ou à l'autre de ces points. Or, si la sonde n'a pas franchi la symphyse, si elle occupe la portion libre de l'urèthre, on sent que son bec est libre ; elle tourne dans les mains du chirurgien.
Entre la symphyse et le col de la vessie la sonde est fixée, le pavillon n'est pas mobile. Aussitôt que le col est franchi, l'urine s'écoule, ou, si par un motif quelconque il ne s'écoule pas d'urine, le bec de la sonde étant libre, le pavillon exécute des mouvements de latéralité. Il y a là des sensations très nettes que donne vite la pratique et qui ne peuvent tromper.
En résumé, la longueur présumée de l'urèthre sert peu à l'exécution du cathétérisme ; cette longueur varie dans de telles proportions suivant les sujets, non seulement pour la totalité du canal, mais pour la longueur respective de deux de ses portions (la portion spongieuse et la portion prostatique), que les mensurations sur le cadavre n'apportent à la pratique que renseignements dont elle ne tient
¥ig. 221. — Paroi inférieure de l'urèthre V'3 nature.
CB, collet du bulbe de l'urèthre.
CV, col de la vessie.
DB, dilatatioa de l'urèthre au niveau du bulbe, ce, corps caverneux.
FN, fosse naviculaire.
G, gland.
MU, méat uriaaire.
OG, orifices glandulaires.
PM, portion membraneuse de l'urèthre .
PP, portion prostatique de l'urèthre.
PS, portioa spongieuse de l'urèthre.
U,U, orifices des uretères dans la vessie. 1
des que très rarement compte. Ils seraient plus utiles pour l'introduction des
C. — CALIBRE DE L'URÈTHRE
Le calibre de l'urèthre est loin d'être régulier dans toute lalongueur du canal. Les deux points les plus étroits correspondent à ses deux extrémités, le méat et le col de la vessie, avec cette grande différence toutefois que le col est très dilatable, tandis que le méat ne l'est que peu ou point. La dimension du méat est extrêmement variable suivant les sujets et ne saurait fournir d'indication utile sur le calibre du canal.
Aussitôt après le méat l'urèthre présente une dilatation fusiforme appelée fosse navkulaire. Il revêt ensuite une forme cylindrique et fort régulière jusqu'à une nouvelle dilatation (DB, tig. 221). Celle-ci correspond au bulbe de l'urèthre et est appelée dilatation bulbaire, fossette du bulbe, ou encore cul-de-sac du bulbe, parce qu'à ce niveau la muqueuse est parfois déprimée; je reviendrai d'ailleurs sur ce point important en étudiant la portion spongieuse. A cette deuxième dilatation succède un point rétréci (CB) : c'est le collet du bulbe; puis vient une nouvelle portion cylindrique et régulière très courte : c'est la. portion membraneuse, et une troisième dilatation en PP, dilatation prostatique, à laquelle succède le col de la vessie, moins large que le reste du canal.
L'urèthre présente donc successivement sur son trajet trois points rétrécis : méat urinaire, collet du bulbe, col vésical, et trois points dilatés : fosse naviculaire. fossette du bulbe, dilatation prostatique.
L'un des grands inconvénients de la lithotritie, c'est le passage dans l'urèthre de graviers souvent anguleux qui s'arrêtent en route, déchirent parfois le canal et provoquent de graves accidents. Or ces graviers s'arrêtent en général au niveau des points rétrécis du canal. 11 s'accumulent ordinairement en arrière du collet du bulbe et, s'ils franchissent cet obstacle, arrivent dans la fosse naviculaire en arrière du méat, qui les arrête à son tour. Dans le premier cas, le mieux est de les repousser dans la vessie avec une sonde et de les broyer à nouveau; s'ils sont derrière le méat, il faut en tenter l'extraction avec une curette spéciale ou les fragmenter sur place avec le brise-pierre uréthral. Pour éviter l'engagement des graviers dans le canal, il convient de tenir les malades au lit pendant le traitement ou du moins de ne leur permettre d'uriner que dans la position horizontale; il serait même préférable de pratiquer chaque fois le cathétérisme pour mettre la vessie à l'abri de toute contraction. C'est également dans les points normalement rétrécis du canal, et en particulier au collet du bulbe, que l'on observe presque tous les rétrécissements organiques d'origine inflammatoire.
En dehors de la miction, les parois de l'urèthre sont adossées l'une à l'autre de telle sorte que, sur une coupe transversale de la verge, le canal se présente sous l'aspect d'une fente dont la forme varie suivant le point où porte la coupe, mais est toujours linéaire. Il en résulte qu'on a quelque peine à retrouver le canal. Cette difficulté est réelle à la suite de l'amputation de la verge, surtout quand on s'est servi de l'écraseur de Chassaignac comme moyen de diérèse, les lèvres du canal étant alors fortement accolées. On a même conseillé.
pour éviter cet inconvénient, d'introduire préalablement une sonde dans la vessie.
L'urèthre est très extensible; on peut arriver par la dilatation à lui donner jusqu'à un centimètre et plus de diamètre chez certains sujets. Le docteur Otis, de New-York, s'est beaucoup occupé de cette question dans ces dernières années et, se servant, pour mesurer l'urèthre, d'un instrument spécial, Yuréthromèlre, il est arrivé aux conclusions suivantes: sur 100 urèthres sains le calibre a varié entre 28 et 40 millimètres de circonférence. Le calibre serait donc beaucoup plus considérable qu'on ne l'a dit jusqu'alors. Il en résulte, d'après Otis, que le rétrécissement de l'urèthre est très relatif, puisqu'il pourra exister sur un sujet dont le canal reçoit aisément le plus gros numéro de la fdière Béniqué, mesurant un centimètre de diamètre. Ce sont là des observations qu'il sera nécessaire de contrôler. Je continue à croire, d'après les faits de ma pratique personnelle, qu'un urèthre dans lequel on introduit facilement une sonde mesurant 7 à 8 millimètres de diamètre doit être considéré comme un urèthre normal.
Otis pense être arrivé à un autre résultat important : c'est que la dimension de l'urèthre est à celle de la verge à l'état flasque dans un rapport constant et défini. Ce rapport est comme 2,2o : 1, c'est-à-dire que, si la verge mesure 75 millimètres de circonférence, l'urèthre en mesurera au moins 30, résultat qui mérite aussi confirmation.
Les rétrécissements de l'urèthre sont fréquents et succèdent presque toujours à une blennorrhagie. D'après Otis, la lithiase et la masturbation pourraient également en produire, mais ces faits doivent être bien rares. Les rétrécissements sont alors inflammatoires . Ils peuvent être la conséquence d'une plaie, d'une déchirure, d'une perte de substance du canal : ils sont alors cicatriciels. Ces derniers, beaucoup plus difficiles à guérir que les autres, résistent en général à la dilatation et peuvent déterminer une oblitération totale du canal. Le rétrécissement de l'urèthre peut devenir tellement serré qu'il soit infranchissable, ce qui ne veut pas dire que le canal soit complètement oblitéré, accident que l'on n'observe jamais dans le rétrécissement d'origine inflammatoire. Il faut faire une exception, ainsi que l'a dit Voillemier dans son Jraité des maladies des voies urinaires, pour les cas où il existe au périnée des fistules par lesquelles l'urine s'écoule librement. J'ai observé un exemple d'oblitération complète sur un malade auquel Dupuytren avait pratiqué jadis une boutonnière périnéale en arrière d'un rétrécissement.
Les rétrécissements de l'urèthre entraînent à leur suite un grand nombre d'accidents qui sont loin d'être toujours en rapport avec le degré du rétrécissement. 11 est remarquable de voir combien de différences existent à cet égard suivant les sujets, ce qui tient surtout à l'altération plus ou moins grande des urines ; tel avec un canal de 2 millimètres seulement de diamètre n'éprouvera que de la gêne dans la miction sans aucun trouble delà santé générale; tel autre avec un canal de i ou 5 millimètres éprouve peu d'embarras dans la miction, mais il est en revanche sous le coup d'accidents généraux : fièvre, malaise, douleurs vagues, quelquefois lombalgie très intense, etc. 11 est très utile de songer à ces derniers cas. En efl'et, les malades dont la miction est à peine entravée, n'appelant pas l'attention de ce côté, sont soumis à des médications aussi variées qu'inefficaces, jusqu'à ce qu'un diagnostic exact soit posé. Quandun malade
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est atteint d'un mouvement fébrile développé sans cause appréciable et rebelle aux traitements ordinaires, songez au canal de Vurèthre. Il est fréquent de voir des accidents sérieux qui déroutaient toutes les recherches depuis des mois et des années céder comme par enchantement à quelques séances de cathétérisme.
Quant au traitement des rétrécissements de l'urèthre, je crois pouvoir le résumer dans les formules suivantes :
Un rétrécissement de l'urèthre, même léger, exposant le malade à des accidents graves, nécessite un traitement.
Il n'existe qu'une seule méthode de traitement des rétrécissements de l'urèthi'e : la dilatation.
On doit toujours commencer la dilatation à l'aide de hougies qui agissent plus ou moins vite, mais progressivement; quand il est bien démontré que la dilatation simple avec les diverses espèces de bougies est impuissante à rendre à elle seule au canal son calibre normal, il faut employer un adjuvant à la dilatation.
Cet adjuvant est ï uréthrotomie interne, après laquelle on continuera la dilatation.
La dilatation est aux rétrécissements de l'urèthre ce que la réduction est à la hernie étranglée. Il faut d'abord employer la bougie pour la dilatation, de même que le taxis pour la réduction; si l'un ou l'autre échouent, il faut débrider, atîn de pouvoir dilater l'urèthre ou réduire la hernie après le débridement. Telles sont, à mon avis, les règles qui doivent diriger le praticien dans la très grande majorité des cas.
Jusqu'où faut-il porter la dilatation de l'urèthre? J'ai dit dans ma thèse d'agrégation, en 1803, qu'un canal de o millimètres de diamètre n'est pas justiciable de l'uréthrotomie interne, mais je pense autrement aujourd'hui. Le canal ne doit être déclaré normal et le malade n'est à l'abri des accidents que si l'on obtient 7 à 8 millimètres de diamètre, et encore faut-il que la bougie pénètre sans effort : c'est pour cela que je porte la dilatation à 8 millimètres au minimum (n° 48 Béniqué).
Quand une fois l'urèthre a été atteint de rétrécissement, il teud à se rétrécir de nouveau. C'est pour cette raison que la cure radicale des rétrécissements de l'urèthre est impossible, et, jusqu'à nouvel ordre, je me sépare encore sur ce point de l'opinion exprimée par Otis, à savoir, qu'une section convenable du rétrécissement en prévient à jamais le retour sans qu'il soit nécessaire de maintenir le canal dilaté. Aussi les malades doivent-ils, sous peine de récidive, se soumettre de temps en temps à un cathétérisme dont les séances seront plus ou moins rapprochées suivant la rapidité de la reproduction. Le minimum que je conseille est deux fois par an.
Lorsque le canal de l'urèthre est rétréci, il se dilate, en vertu d'une loi de pathologie générale, en arrière de l'obstacle : celui-ci siégeant ordinairement à la portion membraneuse, c'est la portion prostatique qui subit cette dilatation. On observe quelquefois alors une véritable poche appréciable par le toucher rectal et que l'on peut vider par la pression du doigt. Si un malade affecté d'un accident semblable est atteint de rétention d'urine, on voit tout de suite la cause d'erreur qui en peut résulter : la sonde arrivée dans cette poche prostatique laisse écouler de l'urine, et l'on peut un instant se croire dans la vessie.
Né du col de la vessie, l'urèthre pénètre immédiatement dans la prostate, qui lui fournit un canal complet, s'en dégage au sommet de cette glande et
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arrive au-dessous de la symphyse pubienne, recouvert dans ce dernier et court trajet par une simple couche musculeuse. Il traverse ensuite une cloison musculo-membraneuse (ligament de Carcassonne), s'entoure d'une enveloppe spongieuse et se place dans une gouttière que lui fournissent les corps caverneux. De cette disposition résultent pour l'urèthre trois portions distinctes : la portion prostatique, la portion membraneuse on musculeuse et la portion spongieuse. Chacune de ces portions exige une description spéciale.
Portion prostatique.
J'ai déjà étudié la prostate en tant qu'organe spécial. Nous en avons vu la direction, la forme, les rapports, etc. Je l'ai envisagée telle qu'elle se présente sur la figure 217 et n'ai fait que signaler le rapport intime, intrinsèque, qu'elle présente avec l'urèthre. Etudions maintenant le canal qui la parcourt, et pour cela fendons-la verticalement sur le milieu de sa face antéro-supérieure (voir fig. 222). Elle mesure environ 3 centimètres de longueur.
On observe tout d'abord une crête saillante occupant la paroi inférieure et siégeant sur la ligne médiane : c'est le verumontanum ; effilée en avant, cette crête est arrondie en arrière. Sur son sommet sont situés trois orifices : l'un médian, orifice de VutiHcule prostatique ; les deux autres latéraux, embouchures des canaux éjaculateurs.
De chaque côté de la crête se trouvent deux gouttières que suivent les bougies pour pénétrer dans la vessie ; on conçoit cependant qu'une bougie fine puisse s'engager dans l'utricule et produire une déchirure.
La portion prostatique de l'urèthre est oblique de haut en bas et d'arrière en avant. Elle est longue normalement d'environ 3 centimètres, mais cette longueur, très variable avec l'âge, s'accroît en même temps que la prostate augmente de volume.
A l'état normal, la région prostatique est régulièrement inclinée en bas et en avant suivant une pente douce, mais l'apparition du lobe moyen de la prostate amène de profondes modifications dans cette forme. De la face inférieure du col se détache un prolongement sous forme de saillie conique, appelé improprement luette vésicule, qui oblitère en partie le col et donne souvent lieu à des rétentions d'urine, ainsi que je l'ai déjà dit. La portion prostatique s'en trouve profondément modifiée : au lieu d'offrir une courbe régulière, elle est coudée presque à angle droit, comme le montre la figure 223 : d'où résulte la grande difficulté du cathétérisme chez certains vieillards. Non seulement le lobe médian s'oppose à la sortie de l'urine, mais il se dresse contre la sonde introduite dans l'urèthre.
Voici ce qui se passe dans ce dernier cas, et j'appelle toute l'attention des praticiens sur ce point difficile. La sonde s'engage aisément dans la portion spongieuse jusqu'à la symphyse ; on ramène le pavillon dans la direction de l'axe du corps et on l'abaisse entre les jambes du malade ; le bec de la sonde franchit la symphyse, glisse dans la portion membraneuse, et le mouvement d'abaissement s'exécute si bien que l'on se croit assuré du succès; la sonde a presque tout entière pénétré dans le canal, et l'on attend la sortie de l'urine : il ne vient rien. On recommence la manœuvre: même résultat. Si l'on emploie alors une certaine violence, ce qui arrive trop souvent, on fait une fausse route,
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et il s'écoule du sang par le canal. Le lobe moyen forme à l'entrée de l'urèthre une sorte de promontoire dont l'axe est presque perpendiculaire à celui de la région prostatique, de telle sorte que le bec de la sonde vient arc-bouter contre la base de cette saillie.
11 existe des cas relativement heureux (Phillips en a figuré un exemple) où
Fio-. 222.
Trigone vésical. — Col de la vessie. — Portion prostatique de l'urèthre. Adulte. — Grandeur naturelle.
CE, cauaux éjaculateurs.
CV, col de la vessie.
EA, extrémité antérieure du verumontanum.
F, freia du verumontanum.
GP, gouttière occupant les côtés du verumontanum.
OP. oriûce d'une glande prostatique.
P, prostate.
PM, portion membraneuse de l'urèttire.
TV, trigone vésioal.
U,U, embouchure des uretères dans la vessie.
UP, utricule prostatique.
VM, verumontanum.
la sonde, poussée sans ménagement, a traversé de part en part le lobe médian vers sa base et est arrivée dans la vessie en creusant une sorte de tunnel. Roser a même proposé d'ériger cet accident en méthode de traitement, ce qui me paraît bien hasardeux. La difficulté du cathétérisme est grande sans doute, mais n'est cependant pas insurmontable, et il existe plusieurs moyens de la vaincre.
Pour franchir le col ainsi disposé, il est indispensable de se servir d'une sonde
à courbure spéciale : la sonde de trousse ordinaire ne réussit presque jamais, même entre des mains très exercées. La sonde à grande courbure, au contraire, permet d'arriver au but : J.-L. Petit, Velpeau, conseillaient l'emploi des sondes représentant un demi-cercle. On conçoit en efîetque, une fois passée en arrière de la symphyse, une pareille sonde puisse basculer de façon que son bec soit dirigé presque verticalement en haut.
Un second moyen, et c'est celui que je préfère, consiste à employer une sonde en gomme élastique armée d'un mandrin qui la rend rigide et surtout permet de lui imprimer la forme nécessaire. On prend donc une sonde en gomme, volumineuse (n°^ 20 ou 21 filière Charrière), dans l'intérieur de laquelle on introduit un mandrin. On en recourbe ensuite l'extrémité vésicale à 5 ou 6 centimètres du bec, de manière que cette extrémité forme avec le corps de la sonde un angle d'environ 70 à 73°. La sonde est introduite comme à l'ordinaire, et, une fois qu'elle est arrivée dans la région prostatique, on porte le plus pos-
Fig. 2.23. — Hypertrophie du lobe médian de la prostate.
sible en bas le pavillon. Afin de n'être pas arrêté dans ce mouvement d'abaissement par le plan du lit, il est bon d'élever le siège du malade en le plaçant sur le rebord d'un coussin, d'un oreiller roulé, par exemple. J'ai rarement échoué jusqu'à présent par ce procédé, quelle que fût la difficulté du cas. On retire le mandrin et l'on fixe la sonde, si on le juge à propos.
Lorsque, malgré l'emploi d'une sonde à grande courbure, ou celui d'une sonde à courbure brusque, on éprouve un moment d'arrêt, on aide à la faire pénétrer en introduisant l'indicateur gauche dans le rectum et en pressant sur la sonde de bas en haut. Mais le périnée est parfois si profond et la prostate si volumineuse, qu'on n'arrive même pas à sentir la sonde.
Quand on n'a pas une grande habitude du cathétérisme, on est autorisé, en présence d'un cas semblable, à commencer par l'emploi d'un moyen qui peut réussir et qui d'ailleurs n'est jamais dangereux : je veux parler de la sonde en caoutchouc vulcanisé. Celle-ci, étant complètement molle, suit exactement les courbures du canal, se moule sur elles et franchit quelquefois le lobe moyen
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avec la plus grande l'acilité, mais souvent aussi le bec arc-boute contre le col, se courbe en bas et s'arrête. Il peut arriver qu'on réussisse une première fois et qu'on ne réussisse plus le lendemain sur le même malade. Dans tous les cas, il faut savoir que la sonde en caoutchouc, tout en étant laissée à demeure et fixée solidement, estsusceptilile, en raison même de sa flexibilité, d'être chassée de la vessie et de se replier dans le canal alors que tout parait bien en place.
La portion prostatique de l'urèthre peut être déformée non seulement parla saillie du lobe médian, mais- encore par celle des lobes latéraux. On devine, sans qu'il soit besoin d'y insister, la forme que prend le canal suivant que l'hypertrophie porte sur les deux lobes à la fois ou sur l'un d'eux, le droit ou le gauche : le canal est resserré ou dévié latéralement; on le reconnaît à la déviation du pavillon de la sonde, mais il est rare que ce soit un obstacle sérieux au cathétérisme.
Les canaux éjaculateurs s'ouvrent sur la paroi inférieure de la portion prostatique, à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs de cette portion. Or, celle-ci ayant 3 centimètres de longueur en moyenne, les orifices de ces canaux sont donc situés à 2 centimètres environ en avant du col de la vessie. Chez certains sujets atteints de pertes séminales, on obtient parfois d'excellents résultats par la cautérisation de ces orifices avec le porte-caustique de Lallemand. Voici comment, en m'appuyant sur les données anatomiques précédentes, je conseille de procéder à cette opération : il faut introduire le porte-caustique dans la vessie, le retirer peu à peu, jusqu'à ce que l'extrémité de l'instrument corresponde au col. La cuvette mesurant environ 15 millimètres, il faut retirer le porte-caustique de 3 centimètres dans le canal à partir du col, ce que l'on vérifie sur la graduation du manche. Dégageant ensuite la cuvette, on est certain qu'elle correspond bien exactement aux canaux éjaculateurs.
Portion membraneuse ou musculeuse.
Intermédiaire à la portion prostatique et à la portion spongieuse, la portion membraneuse est la plus courte des trois : elle ne mesure qu'un centimètre et demi. Elle difïere encore de la portion prostatique en ce qu'une fois arrivée à son complet développement elle ne varie pas de longueur avec l'âge. De plus, son étendue parait être sensiblement la même chez tous les sujets.
Sa forme est celle d'un cylindre très régulier. Nous avons déjà vu qu'elle correspond à la partie la plus déclive de la courbe uréthrale et qu'elle est située à 2 centimètres environ au-dessous de la symphyse pubienne. Elle se termine en avant, sur le prolongement de l'axe vertical de la symphyse, et traverse en ce point un plan fibro-musculaire que nous retrouverons en étudiant le périnée.
Sa face supérieure est en rapport avec le muscle de Wilson et sa face inférieure est en partie recouverte par le bulbe de l'urèthre, dont la sépare le muscle de Guthrie. Dans l'angle formé par la saillie du bulbe et la portion membraneuse se trouvent les glandes de Méry ou de Cooper.
J'ai déjà dit que la portion membraneuse présente en avant une partie rétrécie appelée collet du bulbe et que là est le siège de prédilection de rétrécissements inflammatoires.
La composition exclusivement musculaire de cette portion explique pourquoi elle est plus souvent que les deux autres atteinte de contracture. Celle-ci se
produit sous diverses influeuces : on sent parfois très nettement, durant le cathétérisme, la contraction brusque de cette portion sur la sonde, qui se trouve arrêtée. Il faut attendre, sans pousser, et le plus souvent après quelques instants la contraction cesse, et la sonde pénètre d'elle-même. Le spasme de l'urèthre existe donc; il peut persister plus ou moins longtemps et faire croire à une atrésie, mais il ne mérite en aucun cas le nom de rétrécissement, cette expression entraînant avec elle l'idée de permanence.
Au périnée, la portion membraneuse répond à l'espace triangulaire qui sépare l'urèthre du rectum : aussi est-ce sur elle que porte toujours l'incision dans la taille périnéale. Nélaton l'atteignait tout près de la prostate; Depuytren la divisait près du bulbe et souvent intéressait cet organe ; je reviendrai plus loin sur ce sujet. C'est également sur la portion membraneuse que l'on établit la boutonnière périnéale ; c'est elle qui subit ordinairement les déchirures dans les fractures du pubis.
Portion spongieuse.
La partie spongieuse est la plus longue des trois portions de l'urèthre, et c'est sur elle que portent principalement les difTérences individuelles de longueur du canal à l'état physiologique. Elle mesure en général de 12 à 14 centimètres. La portion spongieuse correspond à ce que j'ai appelé la partie libre de l'urèthre, c'est-à-dire qu'elle est mobile dans tous les sens et qu'il n'y a pas de direction spéciale à lui donner dans le cathétérisme. On doit à cette mobilité de pouvoir exécuter le procédé dit du tour de maître. 11 consiste à présenter la sonde à l'urèthre de telle sorte que la concavité de l'instrument regarde en bas, au lieu de regarder en haut comme à l'ordinaire. On pousse doucement jusqu'à ce que le bec de la sonde arrive au niveau de la symphyse, puis on fait éprouver à la sonde un mouvement de rotation, soit de droite à gauche, soit de gauche à droite, de façon à ramener la concavité en haut et le pavillon au devant de l'abdomen dans la position qu'il occupe au second temps du cathétérisme ordinaire, et on l'abaisse ensuite.
Ce mode de cathétérisme est difficile et très rarement applicable. Cependant j'engage à l'étudier sur le cadavre, car j'ai vu plusieurs fois des malades chez lesquels il m'a rendu un véritable service. La grande précaution à prendre est d'exécuter le mouvement de rotation aur place et de reporter le pavillon de la sonde en haut sans pousser, car on s'exposerait à blesser gravement la muqueuse, si le bec delà sonde ne se trouve pas exactement dans l'axe du canal. Bien exécuté, le tour de maître ne présente pas le moindre danger, et il peut être utile.
Aussitôt après sa sortie du ligament de Carcassonne l'urèthre s'engage dans une gaine de tissu spongieux, le co7ys spongieux de l'urèthre, qui commence par un renflement, le bulbe, et se termine par un deuxième renflement, \e gland.
Bulbe de Vurèthre. — Le bulbe de l'urèthre est un renflement spongieux, de volume variable, appendu en quelque sorte à la face inférieure du canal. Lorsqu'on examine l'urèthre par sa face interne, après l'avoir fendu sur sa paroi supérieure, on n'aperçoit rien qui signale la place qu'occupe le bulbe, si ce n'est une légère dilatation. Il faut bien savoir que les mots cavité du bulbe, cul-de-sac du bulbe, sont des expressions trompeuses, qui s'appliquent à cette dilatation et non pas à une cavité occupant le bulbe lui-même. C'est à tort que l'on dit :
PORTION SPONGIEUSE
« L'urèthre s'engage dans le bulbe. » Ce dernier est un organe plein, ne présentant aucune cavité en rapport avec l'urèthre, mais à son niveau, surtout en examinant le canal sur une coupe antéro-postérieure, on constate que la paroi inférieure présente une dépression plus ou moins marquée. Je rappelle que le collet du bulbe est la partie resserrée de l'urèthre au niveau de laquelle la portion spongieuse se continue avec la portion membraneuse.
La présence du cul-de-sac sur la paroi inférieure de l'urèthre au niveau du bulbe (cul-de-sac du bulbe) constitue un obstacle sérieux au cathétérisme. Remarquons, en outre, qu'il correspond précisément au bord inférieur de la symphyse pubienne, c'est-à-dire au point où il faut imprimer à la sonde un changement de direction. J'ajoute qu'à ce niveau l'urèthre s'engage à travers l'orifice du ligament de Carçassonne et que le bec de la sonde peut buter contre ce ligament.
Les obstacles au cathétérisme sont donc accumulés en cet endroit, et, à moins qu'il n'existe une hypertrophie du lobe moyen de la prostate, on peut considérer l'opération comme terminée lorsque le cul-de-sac du bulbe a été heureusement franchi.
On y pénètre plus aisément lorsqu'on se sert d'une bougie fine plutôt que d'une grosse bougie, et là est la cause d'une erreur de diagnostic que j'ai vu souvent commettre. Un malade atteint de cystite du col, par exemple, éprouve de la gène dans la miction, et on essaye d'introduire une bougie fine : celle-ci franchit facilement la portion spongieuse, mais s'arrête absolument au niveau du bulbe, à l'entrée de la portion membraneuse, c'est-à-dire dans le lieu d'élection des atrésies de l'urèthre, et l'on diagnostique un rétrécissement. Pour éviter cette erreur grossière, je conseille toujours de procéder à un premier examen de l'urèthre avec un instrument de calibre normal. Il n'est pas impossible, même avec une grosse sonde, de pénétrer dans le cul-de-sac du bulbe, mais une main un peu exercée s'en rend bien compte. Si l'on pressait fortement à ce niveau, on déchirerait le canal; c'est, du reste, l'un des points où l'on observe le plus souvent les fausses routes. Lorsqu'on sent une résistance au niveau du bulbe, il faut s'arrêter tout de suite, dégager la sonde en la retirant de 1 ou 2 centimètres, porter très légèrement le pavillon en bas, de façon à faire basculer le bec de l'instrument et à le rapprocher de la paroi supérieure du canal.
En exécutant ce dernier mouvement, on est exposé à tomber dans un autre écueil. Je viens de dire que, pour éviter le cul-de-sac du bulbe, il faut abandonner la paroi inférieure de l'urèthre pour suivre la paroi supérieure ; ce mouvement doit être tel, toutefois, que le bec de la sonde ne vienne pas arc-bouter contre le ligament de Càrcassonne, accident qui arrive surtout, si l'on opère un peu trop vite le mouvement d'abaissement du pavillon pour franchir la symphyse, ce que font presque tous les débutants. Un mouvement brusque produirait alors une fausse route, soit en avant du pubis, au niveau du ligament suspenseur de la verge, soit en arrière, dans l'espace cellulo-graisseux antévésical, sur lequel j'ai insisté plus haut. En conséquence, lorsqu'on rencontre une certaine résistance au passage de la sonde dans la région du bulbe, il ne faut jamais exercer de pression, mais imprimer un changement de direction au bec de l'instrument.
Compris dans un dédoublement de l'aponévrose moyenne du périnée, le bulbe de l'urèthre est recouvert par le muscle bulbo-caverneux, qui le bride et le
Fig. 224. — Face inférieure de la vessie'. — Adulte. — Grandeur naturelle, rejetée en avant sur le corps du pubis.
La vessie est
B, bulbe de l'urèthi-e. — CD, canal déférent.
I, I, branche ascendante de l'ischion.
GM, glande de Méry ou de Cooper.
P, prostate.
PM, portion membraneuse de l'urèthre.
S, ligne indiquant la limite ou descend le péritoine sur
le bas-fond de la vessie.
T, espace triangulaire dépourvu de péritoine co.mpris
entre les deux vésicules séminales.
VS, vésicules séminales.
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maintient appliqué sur la face inférieure de la portion membraneuse. 11 recouvre en partie la face inférieure de cette portion, dont il est séparé par le muscle transverse profond. Le bulbe est tellement affaissé sur le cadavre qu'on ne peut se faire une idée de son volume qu'après l'avoir injecté; il devient alors presque aussi volumineux que le gland, ainsi que le montre la figure 2!24.
Cet organe joue un rôle très important dans l'histoire de la taille et de la boutonnière périnéales, et les incisions doivent être combinées de façon à le ménager autant que possible. II est loin d'ailleurs de i:)résenter le même volume chez tous les sujets. Rudimentaire en quelque sorte chez l'enfant, il augmente chez l'adulte et atteint son maximum de développement chez le vieillard. A cet âge il descend de plus en plus sur le périnée et arrive parfois presque au contact avec l'oritlce anal, de façon qu'il recouvre tout l'espace compris entre la racine des bourses et l'anus. L'incision extérieure proposée par Nélaton pour la taille périnéale avait pour but d'éviter la lésion de cet organe, et on l'évite, en effet, en exécutant la taille prérectale, même chez les sujets très avancés en âge. De même qu'on avait reproché à Dupuytren d'avoir ressuscité la taille de Celse, quand il proposa la taille bilatérale (ce qui prouvait que les critiques ne connaissaient pas bien la première), demême on a dit que la taille prérectale de Nélaton était une copie de la taille bilatérale, ce qui n'est pas plus exact. Ces deux tailles dilïèrent l'une de l'autre par plusieurs points que je signalerai en étudiant le périnée ; toutefois je puis indiquer dès maintenant une très grande différence : dans la taille prérectale, on conserve systématiquement le bulbe, tandis que Dupuytren ne s'en occupait nullement. Dans le grand mémoire in-folio de ce chirurgien j'ai vainement cherché le nom du bulbe de l'urèthre, qui n'est pas même prononcé dans la description du procédé.
Le bulbe présente sur la ligne médiane une dépression qui est l'indice de son développement en deux moitiés symétriques.
Glandes de Méi'y. — Entre le bulbe de l'urèthre et la face inférieure de la portion membraneuse se trouvent deux glandes, l'une droite, l'autre gauche, situées de chaque côté de la ligne médiane, et intimement liées à la portion spongieuse dans laquelle vont s'ouvrir leurs conduits excréteurs. Ces glandes, connues sous le nom àe glandes de Méry ou de Coope?' , ont été très complètement étudiées, aux points de vue anatomique et pathologique, parGubler.
Pour les découvrir, il faut à petits coups de ciseaux détacher le bulbe de la portion membraneuse, à laquelle il adhère assez intimement. Ces glandes ont une couleur gris blanchâtre se détachant sur la couleur rosée des fibres musculaires du transverse profond qui les entoure. Il en est de même de leur consistance, qui est plus ferme. Leur forme est arrondie et leur volume variable. Je les ai représentés en grandeur normale sur la figure 224. On voit que chacune est entourée d'une capsule fibreuse qui l'isole des parties voisines. Ce sont des glandes en grappe. Leur conduit excréteur, remarquable par sa longueur, qui ■ est de 3 centimètres environ, se dirige en avant et s'ouvre dans la portion spongieuse.
Les glandes de Méry sont donc deux glandes en grappe, présentant engénéral le volume et la forme d'un petit pois, correspondant au périnée, situées profondément au-dessus du bulbe, sur les côtés de la ligne médiane, et s'ouvrant dans l'urèthre.
Au cours d'une blennorrhagie, l'inflammation peut les envahir en se propa-
géant parleurs conduits excréteurs. Elles forment alors une tumeur dure, profonde, mal délimitée, fort douloureuse et s'accompagnant de troubles de la miction. Ces caractères, joints au siège qu'occupe la tumeur, pourraient la faire confondre avec un abcès urineux dont les symptômes sont en grande partie ceux que je viens de signaler. Dans les deux cas, la tumeur paraît faire corps avec l'urèthre, mais un caractère différentiel très important, c'est que l'abcès urineux occupe la ligne médiane, tandis que la tumeur due à l'inflammation de la glande de Méry est située sur les côtés du raphé, parce qu'en général une seule glande est prise à la fois.
La partie moyenne de la portion spongieuse de l'urèthre, intermédiaire au bulbe et au gland, ne présente rien de spécial à signaler. Elle occupe une gouttière située sur la face inférieure des deux corps caverneux, et fait un relief très accusé pendant l'érection. Cette portion est entourée d'une gaine spongieuse beaucoup plus épaisse en bas, c'est-à-dire du côté des corps caverneux. Lorsque l'on pratique une coupe transversale sur la verge, préalablement injectée (voy. fig. 230), l'urèthre se présente sous la forme d'une fente linéaire.
Gland. — Legland constitue le renflement antérieur de la portion spongieuse de l'urèthre. Il est digne de remarque que le gland occupe la face supérieure du canal, tandis que le bulbe est un prolongement de sa face inférieure.
La forme du gland a été rapprochée par Cruveilhier de celle d'une cloche. Il peut être comparé à un cône creux recevant dans sa cavité l'extrémité effdée des corps caverneux.
Sa surface extérieure est recouverte d'une muqueuse rouge et humide chez les sujets dont le gland est habituellement recouvert, blanche et sèche chez les autres.
Elle est hérissée d'une innombrable quantité de papilles, disposées circulairement au niveau de la base, et formant sur le reste de la surface des rayons qui se rendent de la base au sommet de l'organe. Ces papilles donnent au gland un sensibilité très vive et d'une nature spéciale, qui s'exagère ou même n'apparaît guère que lorsqu'il est distendu, augmente de plus en plus avec la distension, jusqu'au paroxysme qui amène l'éjaculation. La sensibilité du gland, pour Kobelt, provoque, par action réflexe, la contraction des bulbo-caverneux, ischio-caverneux, en un mot, de tous les muscles attachés à l'appareil génital, et contribue ainsi puissamment à l'érection et à l'excrétion du sperme.
Sur le pourtour de la couronne du gland, au point de continuité de la muqueuse du prépuce avec celle du gland, existent des glandes sébacées, appelées glandes de Tyson, qui sécrètent abondamment, surtout chez les sujets dont le gland est recouvert. Toutefois ces glandes manquent souvent sur le gland et ne sont constantes que sur la face interne du prépuce.
La base du gland forme autour des corps caverneux un relief saillant qui a reçu le nom de couronne du gland. Cette base est très obliquement coupée de haut en bas et d'avant en arrière, de telle sorte que la face supérieure est beaucoup plus longue que la face inférieure. Celle-ci présente, sur la ligne médiane, un sillon dans lequel vient se fixer un repli muqueux triangulaire, appelé fj-eln de la verge, qui relie le prépuce au gland. Ce frein, s'attachant parfois trop près du sommet du gland, s'oppose au retrait du prépuce et se déchire dans les rapports sexuels. Il faut alors en pratiquer la section, ou mieux en exciser une petite portion.
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Le sommet du cône, plus rapproché de la face inférieure que de la face dorsale de la verge, présente l'orifice antérieur de l'urèthre ou méat urinaire. Celui-ci aftecte d'habitude la forme d'une fente verticale linéaire dirigée dans le sens du frein. Rien d'ailleurs n'est variable comme la forme et surtout les dimensions de cet orifice. Il est souvent nécessaire d'en opérer le débridement pour le passage des instruments dilatateurs ou des brise-pierres, ce qui se fait d'un coup de ciseaux sans le moindre inconvénient.
Je reviendrai sur les rapports du gland avec le prépuce et sur les affections de cet organe en étudiant la verge. Unant aux vices de conformation du méat urinaire, je m'en occuperai au chapitre : Développement des organes g ênito-wnnaires.
La structure da corps spongieux de l'urèthre diffère peu de celle des corps caverneux, et j'en renvoie également l'étude à celle de la verge.
Parties communes aux trois portions du canal de l'urèthre.
Les parties communes aux trois portions dont se compose l'urèthre sont : la muqueuse, une couche cellulaire sous-muqueuse et une couche musculaire sous-jacente aux deux premières;
Lorsqu'on examine l'urèthre par sa surface interne, on ne trouve plus les ditTéreaces si tranchées qui en caractérisent la surface externe. Il présente une surface lisse et unie, étendue du méat urinaire au col de la vessie. J'ai étudié plus haut le calibre de l'ui'èthre variable suivant les régions. Voyons maintenant la muqueuse.
La muqueuse de l'urèthre, continue avec celle du gland en avant, se confond en arrière avec celle de la vessie, et secondairement avec celles des uretères et des bassinets. Elle se prolonge également par les canaux éjaculateurs dans les vésicules séminales et les canaux déférents jusqu'à l'épididyme. Il résulte de cette disposition qu'une inflammation primitivement développée dans l'urèthre peut n'y pas rester limitée et se propager dans les divers organes que je viens d'énumérer.
La muqueuse de l'urèthre est très adhérente aux couches sous-jacentes. Quoique assez résistante, elle se laisse cependant facilement traverser par les bougies pointues, surtout parles bougies en baleine : aussi ne doit-on employer ces dernières qu'exceptionnellement et avec la plus grande précaution, d'autant plus que la muqueuse est moins résistante encore qu'à l'état normal, lorsque leur emploi est indiqué.
Sa couleur varie suivant les régions : elle est en général blanchâtre, mais beaucoup plus blanche au niveau de la protaste. Dans la portion spongieuse elle laisse voir par transparence la coloration violette du tissu spongieux sousjacent. La muqueuse uréthrale présente sur toute sa longueur des papilles, qui toutefois ne sont abondantes qu'au niveau de la fosse naviculaire, d'où sans doute la douleur assez vive qu'éprouvent en ce point certains malades pendant le cathétérisme.
Elle est surtout remarquable par le grand nombre d'orifices que l'on observe à sa surface. Ces orifices obliquement dirigés vers le gland aboutissent à des glandes ou à desimpies culs-de-sac. J'ai déjà signalé celui qu'on observe sur le sommet du verumontanum et qui conduit à l'utricule prostatique.
TiLi.AVx. — Anat. topof/raphiqitr;. ol
802 ANÀTOMIE TOPOGRAPHIQUE.
- Indépendaininent des glandes prostatiques qui s'ouvrent dans les gouttières situées de chaque côté du verumontanum , il existe d'autres giandules qui occupent tout le pourtour delà région.
On en rencontre aussi dans la portion membraneuse, où elles sont connues sous le nom de glandes de Littre.
La portion spongieuse présente sur toute sa surface interne et particulièrement le long de sa paroi supérieure une multitude de dépressions appelées lacunes ou sinus de Morgagni, distinguées par cet auteur eii grandes ou foramina et petites ou foraminula. L'une de ces lacunes a été spécialement signalée par M. A. Guérin à la paroi supérieure, immédiatement en arrière de la fosse naviculaire. La muqueuse forme à ce niveau, sur la plupart des sujets, une véritable valvule, et rien n'est plus commun que de voir les bougies, surtout celles d'un petit volume, s'y arrêter. 11 faut les retirer vers le méat et leur faire suivre la paroi inférieure du canal. De petits calculs ou des fragments de calculs peuvent se loger dans ces lacunes. J'ai déjà noté plus haut les orifices des conduits excréteurs des glandes de Méry.
Il existe certains états pathologiques du canal dont il n'est guère possible de se rendre compte que par une inflammation localisée dans l'une de ces lacunes. La blennorrhée est très souvent liée à un rétrécissement du canal, mais il existe des malades atteints d'un écoulement chronique qui n'ont pas de rétrécissement, et chez lesquels on arrive même à passer les plus gros numéros de la filière. Ce suintement par lui-même est insignifiant, mais on voit de temps en temps survenir une période aiguë, sous l'influence d'excitations légères et même sans aucune cause appréciable, chez des hommes d'une conduite absolument régulière. Il me paraît vraisemblable que cet état si rebelle à toute espèce de traitement a pour cause une mflammation chronique localisée dans une des lacunes ou l'un des nombreux conduits glandulaires de l'urèthre. On en est réduit, en fin de compte, à conseiller aux malades d'attendre leur guérison de l'eff'et du temps.
Grâce au grand nombre de fibres élastiques qui entrent dans la constitution du chorion de la muqueuse uréthrale, celle-ci est douée d'une élasticité très proTioncée : aussi revient-elle facilement sur elle-même lorsqu'on étire la verge et se laisse-t-elle distendre par le passage de l'urine. Mais cette propriété est susceptible de diminuer et même de disparaître dans certains cas.
C'est à la suite de la blennorrhagie qu'on observe le plus ordinairement ce phénomène; sans doute une déchirure, une contusion violente, une perte de substance de la muqueuse, peuvent amener ce résultat, mais c'est infiniment plus rare. Les rétrécissements de l'urèthre reconnaissent en effet pour cause dans l'immense majorité des cas une blennorrhagie antérieure. Un rétrécissement ne devient en général manifeste qu'un certain nombre d'années après l'accident initial ; la chaudepisse est une maladie de la jeunesse, et le rétrécissement une aflfection de l'âge adulte. Il se passe donc un temps considérable entre la cause et l'efîet. Or il est bien évident que pendant tout cet intervalle le canal n'était pas sain : mais la maladie marche graduellement, plus ou moins vite suivant les sujets, surtout suivant le régime qu'ils suivent, et dans tous les cas lentement. 11 existe donc des degrés nombreux dans un rétrécissement de l'urèthre. Le premier degré consiste dans une diminution de l'élasticité de la muqueuse; la lésion anatomique, alors très légère, consiste en un peu d'épais-
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sissement et de congestion ; elle est si légère qu'il en reste peu ou pas de traces à l'autopsie. Il nen est pas de môme des troubles physiologiques. Le malade n'éprouve aucune douleur, mais la miction se fait moins bien, les envies sont parfois un peu plus fréquentes, le jet est moins fort, un peu déformé; la vessie ne se vide pas d'une fois; il reste quelques gouttes d'urine qui sortent après coup. Il existe un écoulement, très peu abondant, il est vrai; l'urine suffit à le chasser pendant le jour, mais il s'accumule la nuit dans le canal et se présente au méat sous la torme d'une goutte, la gou'ie militaire. Quelquefois l'écoulement est un peu plus abondant et mérite le nom de blennorrhée.
Sous l'influence d'un excès de boisson ou d'une excitation vénérienne, la maladie passe à l'état aigu, beaucoup moins aigu cependant que lors de la première atteinte, et le rétrécissement n'en marche que plus vite ensuite. Plusieurs inflammations se succèdent ainsi, et il est bien rare qu'un homme atteint d'un rétrécissement confirmé de l'urèthre n'ait pas à son actif quatre ou cinq blennorrhagies antérieures.
Comment expliquer la blennorrhée dans ces conditions? Par la loi de pathologie générale suivante : tout canal excréteur rétréci subit en arrière de l'obstacle une dilatation en rapport avec le degré du rétrécissement, et la muqueuse s'enflamme à ce niveau. C'est ce qu'on observe en particulier pour le rectum, dont les rétrécissements offrent de si grandes analogies avec ceux de l'urèthre. La filiation des accidents est la suivante : blennorrhagie aiguë; localisation de l'inflammation dans un point quelconque du canal (d'après Otis, ce point siège le plus ordinairement dans la portion spongieuse, et non pas au collet du bulbe, ainsi que je le pense avec la plupart des chirurgiens) ; perte de l'élasticité de la muqueuse en ce point, d'oti rétrécissement physiologique, fonctionnel; persistance d'une légère inflammation en arrière du point rétréci; sécrétion de muco-pus; nouvelle blennorrhagie à la suite d'une excitation même légère.
Cette discussion, que j'ai rendue aussi concise que possible, n'aurait aucun intérêt, si elle ne conduisait à un traitement rationnel et efficace de la goutte militaire. Celle-ci est entretenue par un rétrécissement du canal : donc toutes les injections ou cautérisations donneront un résultat négatif, puisqu'on ne s'attaque ainsi qu'à l'effet. Il faut détruire la cause et pour cela passer dans le canal des bougies qui lui rendent sa souplesse en le dilatant. Si j'avais besoin de preuves pour étayer cette théorie, je pourrais invoquer le témoignage de bon nombre de jeunes confrères qui, je l'espère, liront ces lignes. C'est à cette lésion qu'Otis donne le nom de rétrécissement de grus calibre. Il en pratique toujours l'incision avec son uréthrotome dilatateur, c'est-à-dire qu'il coupe le canal préalablement distendu. Mais je persiste à croire qu'il est infiniment préférable de recourir d'abord à la dilatation avec des bougies volumineuses.
Il est, en effet, bien remarquable de voir la blennorrhée et tout l'ensemble morbide disparaître quelquefois comme par enchantement à la suite du passage de quelques gros numéros de la filière Béniqué, et cela sans l'aide d'aucun autre traitement, sans même que les malades modifient en rien leur régime habituel, ainsi que je le conseille pour être plus certain que la guérison sera durable.
Ainsi donc, sous l'influence d'une suppuration prolongée, peut-être d'un traitement intempestif, tel qu'injections irritantes au début delà maladie, sous l'influence d'une mauvaise hygiène, la muqueuse de l'urèthre s'épaissit en un
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point el perd son élasticité : il n'y a pas encore de rétrécissement réel, mais un rétrécissement physiologique, c'est-à-dire que le canal ne se laisse plus distendre par l'ui-ine et que ce liquide fait efïbrt contre les parois du canal. Cet état peut p(M'sisl(M' pendant très iongtouips, rester stationnaire ou disparaître spontanémcnl, mais le plus souvent il s'aggrave; peu à peu le tissu sous-muqueux s'inliltr(^ de lymphe plastique, s'épaissit, s'indurc dans une étendue plus on moins gi-ando, parfois sur une longueur de plusieurs centimètres ; il se forme autour du canal une virole fibreuse qui l'enserre, le comprime et en réduit parfois le (;a,lil)re à des dimensions telles qu'on y peut passer à peine une très fine bougie, (-epcndaut les parois ne s'accolent jamais Tune à l'autre de façon à oblitérer complètement la lumière du canal, c'est-à-dire qu'il n'y a pas de rétrécissement del'urèthre infranchissable. Ce cas ne s'observe que dans les rétrécissements tranmatiqnesou cicatriciels, lorsqu'il y a eu perte de substance de la muqueuse et production de tissu inodulaire, ou bien dans les rétrécissements inllammatoires accompagnés de fistules périnéales, ainsi que je l'ai dit plus haut.
A mesure que le rétrécissement augmente, l'urèthrc se dilate de plus en plus en arrière de l'obstacle; la muqueuse est hyperémiée, ramollie, etc. L'inflammation se propage de proche en proche aux partes molles du périnée, puis surviennent des abcès urineux et des fistules urinaires. Il peut se faire que l'urèthre se déchire dans une étendue suffisante pour livrer passage à l'urine avant qu'une barrière ait eu le temps de s'organiser, et qu'il se produise ainsi une infiltration d'urine. Je reviendrai plus loin sur cet important sujet,
T^a virole qui entoure le canal présente des caractères physiologiques variables ; le tissu (}ui la compose est plus ou moins élastique et plus ou moins rétractile. S'il est élastique, le passage des bougies suffit à obtenir la dilatation, et c'est dans ces casque l'on arrive à des résultats si remarquables par l'emploi de la méthode que j'ai appelée exlemporanée progressive. Cette méthode consiste à rendre au canal son calibre normal dans une même séance en passant successivement un certain nombre de bougies Eéniqué (Voy. à ce sujet la thèse de M. le docteur Legarrec). Gosselin dit que le rétrécissement est alors formé d'une couche mince ; il l'appelle fibro'lde.
Si au contraire la virole est épaisse, le rétrécissement Q^i fibreux et comprend non seulement les tissus sous-muqueux (A. Guérin, Mercier), mais encore la muqueuse elle-même (Ducamp, Lallemand, etc.). Dans ce cas, il résiste à la dilatation simple ; on éprouve une grande difficulté à gagner quelques numéros, et souvent après plusieurs jours de traitement on s'aperçoit que l'on perd du terrain; la seule ressource est alors l'uréthrolomie interne.
La rétraclilité du tissu qui forme le rétrécissement est parfois telle que celuici ne tarde pas à se produire, môme en continuant le passage des bougies; d'autres fois, et c'est heureusement la règle, il suffit de quelques séances très espacées pour entretenir le calibre du canal: mais il faut savoir qu'un rétrécissement de l'urèthre abandonné à lui-même se reproduira fatalement.
Au-dessous de la muqueuse existe une couche musculaire étendue sur toute la longueur du canal, composée de fibres atï'ectant une direction longitunale. Ces fibres forment un plan continu, intimement adhérent à la face profonde de la muqueuse, de telle sorte qu'on ne peut enlever un lambeau de celle-ci sans les enlever en même temps.
La muqueuse est soulevée par places et forme ainsi des plis à direction longilunidale dont les plus constants siègent en arrière du verumontanum. Ces plis disparaissent avec l'ampliation de i'urèthre, et Roser a pensé que l'adhésion de leurs faces réciproques pouvait être la cause de certains rétrécissements.
CHAPITRE lY
De l'urine (1).
h'u/ine est un liquide excrémentitiel composé d'eau dans une très grande proportion (932 pour 1,000, d'après Lehmann), de plusieurs sels et de substances azotées provenant de la décomposition de nos tissus.
La quantité d'urine excrétée dans les vingt-quatre heures varie suivant une foule de conditions, et principalement suivant la température et l'alimentation. On peut dire néanmoins que la moyenne est de 1,200 grammes environ dans les vingt quatre heures. La limite physiologique oscille entre 800 et 1 ,300 grammes.
L'urine présente normalement une couleur jaunâtre. Sa densité est de 1013 à 1025.
L'urine de l'homme et des animaux carnivores est acide.
L'urine des animaux herbivores est alcaline. Lorsque l'homme se soumet au régime des herbivores, son urine devient alcaline, et réciproquement l'urine des herbivores devient acide, si on les soumet au régime de la viande ou, ce qui revient au même, si on les prive d'aliments.
L'urée constitue la partie essentielle de l'urine; c'est de toutes les matières azotées la plus riche en azote. Il existe environ 28 grammes d'urée pour 1,000 grammes d'urine.
Quelque temps après son émission, l'urine devient alcaline par suite de la transformation de l'urée en cnrbrmate d'ammoniaque. Cette transformation peut s'opérer dans la vessie. On l'attribue généralement à la fermentation que le mucus fait subir à l'urine dans les vessies atteintes de catarrhe. M. Musculus, de Strasbourg, a annoncé dernièrement que dans les cas de catarrhe de la vessie il avait retiré de l'urine une matière précipitable par l'alcool, mais soluble dans l'eau, qui transformait l'urée en carbonate d'ammoniaque, comme la diastase transforme l'amidon en dextrine et glycose. M. Pasteur (séance de l'Académie de médecine du 4 juillet 1876) a vérifié l'exactitude de ces résultats, mais, au lieu de faire de ce ferment uu dérivé direct du mucus vésical, il le considère comme le produit d'un petit végétal microscopique spécial. Quelle que soit
(I) On ne doit pas s"atteudre à trouver dans un traité d'anatomie topographique un long chapitre sur l'urine. Il m'a semblé cependant qu'il était indispensable, vu l'importance des travaux modernes sur ce sujet et le rôle capital que joue l'altération de l'urine dans le pronostic des maladies des voies urinaires, de signaler rapidement les points que le praticien a le plus d'intérêt à connaître.
l'explication, le fait est que la décomposition de l'urine peut s'opérer dans la cavité vésicale elle-même.
On trouve encore comme substance organique dans l'urine Vacide urique, qui chez, l'homme n'existe pas à l'état libre, mais sous forme d'urate de sonde. C'est un produit d'oxydation des matières azotées moins avancée que l'urée. *
Les sels que l'on rencontre dans l'urine sont les suivants: chlorure de sodium, chlorure de potassium, sulfate de potasse, phosphate de soude, phosphate de magnésie, phosphate de chaux, sulfate de chaux; il existe des traces de silice, d'oxyde de fer et de manganèse. Les matières salines éliminées en vingtquatre heures par l'urine sont évaluées à 14 ou 15 grammes.
L'urine peut contenir à l'état pathologique du mucus, de l'épithélium, du pus, du sang, du sperme, dont le microscope décèle la présence.
Elle contient encore assez fréquemment du sucre et de l'albumine. Les sujets affectés de diabète sucré présentent une disposition spéciale aux suppurations, aux furoncles, aux anthrax, etc., et le pronostic de ces affections offre alors une gravité infiniment plus grande. Il ne faudrait pas croire cependant que tous les malades atteints d'anthrax soient diabétiques; je suis même disposé à croire que c'est l'exception: depuis vingt ans je n'ai pas soigné d'anthrax sans vérifier scrupuleusement l'état des urines, et je n'ai trouvé que très rarement du sucre.
Quoi qu'il en soit, il est du plus haut intérêt de savoir si un malade est atteint ou non de diabète, et le moyen généralement employé en clinique est le suivant :
On se sert d'une liqueur préparée à l'avance, la liqueur cupro-potassique. On l'introduit avec l'urine à examiner dans un tube de verre, et l'on chauffe à la lampe jusqu'à ébuUition. S'il y a du sucre dans l'urine, il se précipite un oxydule de cuivre d'une teinte rouge orangé caractéristique.
Pour reconnaître la présence de l'albumine, il suffît souvent de chauffer à la lampe; il se produit alors un précipité caractéristique. Mais, lorsqu'il n'existe que peu d'albumine, ce procédé est insuffisant. Le meilleur consiste à mélanger à l'urine une petite quantité d'acide azotique, de façon à rendre la liqueuracide. On chauffe à la lampe: l'acide azotique précipite l'albumine et dissout les autres précipités qui pourraient induire en erreur.
Les sels de l'urine sont susceptibles de s'agglomérer et de former des calculs.
On rencontre généralement plusieurs substances salines dans la composition
des calculs. Cependant, au point de vue pratique, on les a groupés en trois
classes principales : i" calculs d'acide urique ou d'urate; ^° calculs d'oxalate de
chaux ; 3° calculs de phosphate ammoniaco-magnésien.
Sous quelle influence les calculs se forment-ils dans la vessie? Il est bien difficile de le dire. On les observe beaucoup plus souvent dans certaines contrées que dans d'autres, ce qui est dû sans doute à la nature des eaux. Le genre de boisson influe beaucoup sur leur développement : c'est ainsi que les calculs vésicaux sont infiniment plus fréquents en Bourgogne qu'en Normandie.
Un gravier descendu du rein, un peu de mucus, de sang, de fibrine, un corps étranger, peuvent constituer le noyau du calcul, autour duquel se déposent successivement des couches concentriques dont la composition est rarement la même dans toute l'épaisseur du calcul.
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L'asptct d'un calcul scié en deux rappelle celui d'une coupe d'arbre faite en travers.
Le temps que la pierre met à se développer est très variable et en rapport avec la substance qui la constitue. Son accroissement se produit parfois d'une manière très lente. On sait que l'adection calculeuse se rencontre principalement aux deux extrémités de la vie, chez l'enfant et chez le vieillard. Les pierres de l'adulte remontent généralement à l'enfance, et elles ont souvent un caractère particulier, elles sont mùralei^.
Les calculs muraux ressemblent au iVuit du mûrier, c'est-à-dire qu'ils sont arrondis et couverts de petites bosselures. Ils sont noirâtres, composés surtout d'oxalate de chaux, et souvent tellement durs, que le brise-pierre a peine à les fragmenter. Je crois ce genre de pierre justiciable de la taille plutôt que de la lithotritie.
Les calculs d'acide urique ou d'urate offrent la couleur de la brique foncée. Ils présentent une dureté modérée. Le brise-pierre en a facilement raison, mais les morceaux sont souvent anguleux, pointus, comme les fragments d'un vase brisé. Lorsqu'ils s'engagent dans l'urèthre, ils s'implantent parfois dans la muqueuse par leur pointe et peuvent causer de graves accidents. Il n'est même pas rare que la vessie ne puisse en supporter le contact et que le développement d'une cystite intense oblige à faire la taille après une ou deux séances de lithotritie.
Ces calculs sont généralement très polis. J'en ai cependant observé un dont la surface rappelait celle d'un morceau de papier de verre; il semblait qu'il eût été saupoudré de verre pilé. Faut-il attribuer à cette disposition les douleurs vraiment exceptionnelles qu'éprouvait le malade?
La matière saline qui forme les pierres précédentes est condensée, mais les molécules peuvent être agrégées entre elles par du mucus, et le calcul est le plus souvent alors composé de phosphate ammoniaco-magnésien. Les pierres phosphatiques ont, en général, une couleur blanche ; elles s'écrasent facilement, et c'est principalement pour elles que la lithotritie constitue une merveilleuse découverte.
ACTION DE L'URINE SUR LES TISSUS
L'urine exerce une action nuisible sur tous nos tissus. Qu'elle soit appliquée à la surface de la peau, des muqueuses, des séreuses, ou introduite dans l'intérieur de nos organes, elle détermine toujours une inflammation qui se développe plus ou moins vite suivant la susceptibilité propre à la partie contaminée, L'érythème de la peau des grandes lèvres et de la cuisse dans les fistules vésicovaginales, les érosions de la muqueuse rectale dans les fistules vésico ou uréthrorectales, la péritonite qui suit rapidement le contact de l'urine, en sont une preuve évidente. Cependant l'irritation de la peau et des muqueuses ne se produit qu'à la longue, et l'on peut dire que l'urine normale n'a pas de caractère sep tique.
Pour démontrer cette proposition, il suffit de rappeler que l'usage de laver les plaies fraîches avec de l'urine est très répandu dans les campagnes, que les
(1) Ce sujet a été dans ces derniers temps l'objet de travaux importants de la part de MM. Maisonneuve, Reliquet, Muron, Menzel, Méhu, et surtout de Gosselin et A. Robin.
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blessés y ont souvent recours en temps de guerre sans que cette pratique entraîne les moindres inconvénients. Lorsqu'à la suite d"un cathétérisme qui a lésé la muqueuse, ou à la suite d'une uréthrotoraie interne, il survient, après la première miction, une fièvre uritieiise qui entraine rapidement la mort, c'est donc que l'urine a contracté des propriétés nouvelles; c'est donc que ce liquide, simplement irritant à l'état normal, acquiert, dans certaines conditions, des propriétés toxiques telles, que son passage dans le sang détermine la mort et produit Vintoxication urineuse.
Nous avons vu plus haut que l'urine, acide à l'état normal, devient bientôt alcaline par fermentation lorsqu'elle est sortie de la vessie, et que cette transformation peut s'opérer dans la vessie elle-même. MM. Simon et Menzel [Gaz. méd. italienne, mars et avril 1870), Muron, dans sa thèse inaugurale en 1874, et Gosselin et A. Robin, ont expérimenté l'action de l'urine sur nos tissus, suivant qu'elle est acide ou alcaline.
Pour l'urine acide, M. Menzel est arrivé à la conclusion suivante : « L'urine acide normale ne possède aucune propriété phlogogène ou septique et ne produit pas la gangrène en vertu de sa constitution chimique. » C'est également la conclusion formelle de Gosselin et A. Robin.
La conclusion de Muron est un peu différente : L'urine physiologique est loin d'être innocente. Elle peut être innocente, si elle est transparente, limpide, faiblement acide, et ne renferme qu'une très faible quantité de sels. Elle est nuisible, au contraire, et toujours nuisible, quand elle se trouve riche en sels. Dans ce dernier cas, elle détermine de la suppuration pouvant aller jusqu'à la gangrène. »
Quant à l'action de l'urine devenue alcaline par décomposition, c'est-à-dire contenant du carbonate d'ammoniaque, la conclusion des divers expérimentateurs est la même. Cette urine est très dangereuse et son contact dans les tissus détermine toujours la suppuration et la gangrène.
D'après les expériences de Gosselin et A. Robin, l'action septique de l'urine ammoniacale n'est pas le résultat seulement de la présence du carbonate d'ammoniaque : elle est encore due à l'existence, dans certaines urines, de ferments organisés, bactéries, vibrions, etc.
Il me paraît hors de propos d'insister plus longtemps sur cet important sujet : ce qui précède est suffisant pour qu'on en puisse tirer quelques conclusions d'un haut intérêt pratique.
L'urine se décompose dans la vessie au contact du mucus, du pus et du sang, qui jouent le rôle de ferments : il est donc utile, chez les sujets atteints de catarrhe vésical, de ne pas laisser séjourner trop longtemps l'urine dans la vessie. On devra pratiquer tous les jours des lavages répétés avec de l'eau fraîche, jusqu'à ce que le liquide ressorte clair. M. Reliquet recommande, dans ces cas, les lavages avec de l'eau phéniquée.
On ne pratiquera pas d'opération sur l'urèthre ou sur la vessie avant de s'être assuré si l'urine est acide ou alcaline. Gosselin et A. Robin ont retiré de très bons effets de l'administration préalable à l'intérieur de l'acide benzoïque, lorsque l'urine était alcaline.
Ils formulent ainsi l'administration de l'acide benzoïque : Acide benzoïque, 1 à 2 grammes; glycérine neutre, 5 à 6 grammes; julep gommeux, 150 grammes. On peut aller jusqu'à 6 grammes par jour. La neu-
tralité et ra(?idité des urines se manifestent en moyenne sept à huit jours après l'usage de cette médication.
On devra donc, avant de pratiquer l'uréthrotomie interne, s'assurer que l'urine est physiologique, car, malgré toutes les précautions recommandées avec raison parGosselin dans sa Clinique, il me parait difficile, sinon impossible, d'empêcher qu'un peu d'urine se trouve en contact avec la plaie uréthrale. L'état de l'urine au moment de l'opération doit entrer pour une grande part dans le succès ou l'insuccès de cette opération.
On soumettra le malade à un régime susceptible de rendre l'urine claire et transparente, afin de diminuer la quantité des sels.
CHAPITRE V
Itt^içion i^crotale.
On doit désigner sous le nom de région scrotale la région circonscrite par les enveloppes du testicule. En anatomie descriptive, on réserve le nom de scrotum à la première des enveloppes, c'est-à-dire à la peau, mais, en anatomie topographique, scrotum est synonyme de région scrotale, de région des bourses. Quand un malade présente une tumeur de cette région, on le dit atteint d'une tumeur du scrotum. Il s'agit ensuite de savoir si la tumeur siège dans les enveloppes, dans le testicule ou dans l'épididynie.
J'étudierai donc successivement :
A. Les enveloppes du testicule; B. le testicule; C. Vépididyme.
Les enveloppes du testicule sont : la peau, une couche sous-cutanée, le dartos, une couche celluleuse, une tunique musculaire appelée encore crémaster, la tunique fibreuse commune, la tunique vaginale, et enfin une tunique propre au testicule, la tunique albuginée.
1° Peau. — La peau du scrotum présente l'aspect d'un sac ou d'une bourse dont la forme varie suivant les âges. Chez l'enfant le sac est plus large en haut qu'en bas, tandis que chez l'adulte il se pédiculise au-dessous de la verge, au niveau de la racine des bourses.
Sur la ligne médiane existe un raphé très accusé, indice de la séparation primitive des deux moitiés du scrotum. Il se continue en haut avec celui de la face inférieure de la verge, et en bas avec celui du périnée.
La pean du scrotum est extrêmement fine et transparente, ce qui permet d'apercevoir les vaisseaux placés à sa face profonde. Elle est très extensible, d'où les grandes dimensions que peut acquérir rapidement le scrotum.
C'est pour le même motif qu'il est possible d'emprunter au scrotum de larges lambeaux, sans craindre de diminuer l'ampleur des bourses. Lorsque la peau s'est gangrexaée dans une large étendue, que les deux testicules ont été
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plus OU moins dénudés, c'est avec une faciliLé surprenante que se l'ait la réparation, et l'on ne pourrait plus tard soupçonner les désordres primitifs. Il faut toutefois pour cela que la tunique vaginale n'ait pas été ouverte, car dans le cas contraire la peau, loin de recouvrir le testicule, se rétracte en arrière de lui et l'empêche de plus en plus de regagner sa place.
La peau présente en tous sens un grand nombre de plis dus à la contraction des fibres musculaires sous-jacentes qui adhèrent à sa face profonde; ces plis disparaissent par la distension, et la peau devient alors tout à fait lisse. Elle est recouverte par un petit nombre de poils longs et grêles et renferme dans son épaisseur une grande quantité de glandes sébacées qui font souvent relief à sa surface : aussi n'est-il pas rare d'y observer des kystes sébacés. Elle est fréquemment atteinte d'érythème, d'eczéma, etc. On y trouve des ulcérations spéciales, par exemple, chez les ouvriers qui manient le vert de Schweinfurt. Elle peut être le siège de chancres, de plaques muqueuses. On y observe une variété d'épithélioma, fort rare toutefois, et décrite sous le nom de cancer des ramoneurs, comme étant plus spéciale aux personnes de cette profession.
2° Couche sous-cutanée. — La couche sous-cutanée n'existe en réalité que vers la racine des bourses. Plus ou moins chargée de graisse suivant les sujets, elle se continue avec la couche sous-cutanée de la paroi abdominale, et se termine en bas environ à la partie moyenne du scrotum.
La peau et la couche sous-cutanée sont fréquemment atteintes d'un œdème qui peut acquérir un volume considérable. L'érysipèle prend parfois dans cette région des caractères d'une gravité extrême, qui lui ont valu le nom d'érysipèle malin. Il se termine rapidement par la gangrène. Un sujet vigoureux a succombé dans mon service à la suite d'un phlegmon érysipélateux du scrotum dont le point de départ était une plaque muqueuse de l'anus. L'afTection ressemblait à s'y méprendre à une infiltration d'urine.
Ces deux couches peuvent être atteintes d'une affection fort rare dans notre pays, Yéléphantiasis, qui consiste en une hypertrophie et un œdème chronique dur. Certaines de ces tumeurs prennent un volume énorme : elles dépassent les genoux et pèsent jusqu'à 50 kilogrammes. On les a souvent opérées avec succès, surtout avant qu'elles eussent atteint de pareilles dimensions.
3° Dartos. — La peau des bourses présente une enveloppe commune aux deux testicules, mais il n'en est pas de même du dartos. Celui-ci est divisé sur la ligne médiane par une cloison correspondant au raphé cutané, la cloison des dartos, de façon qu'il existe deux sacs dartoïques, l'un droit, l'autre gauche; on démontre nettement l'existence de ces deux cavités par l'insufflation, et certains épanchements sanguins en prouvent également l'indépendance. M. Sappey pense que la cloison est formée aux dépens de la peau, et non de la tunique dartoique.
Le dartos est composé de filaments rougeâtres, à direction généralement verticale, entre-croisés en tous sens et décomposables en plusieurs couches. A la racine des bourses le dartos est séparé de la peau par la couche graisseuse sous-cutanée, mais vers la partie inférieure du scrotum la peau et le dartos sont immédiatement en contact. Yers le fond du scrotum ces deux tuniques finissent par adhérer intimement l'une à l'autre, si bien qu'elles ne forment plus guère qu'une seule enveloppe et que la dissection de la peau devient fort difficile. Pour M. Sappey, la peau et le dartos ne devraient même pas être cou-
sidérés comme deux couches distinctes, ce dernier représentant, suivant lui, l'élément musculaire de la peau.
Les limites du dartos sur les confins de la région sont difficiles à préciser, car la membrane se confond peu à peu avec le tissu cellulaire sous-cutané, en perdant les caractères qui lui sont propres.
Le dartos, dont Cruveilhier avait si bien connu les propriétés qu'il en avait fait un tissu spécial, le lissu darto'ique, est essentiellement composé de fibres musculaires lisses, reliées entre elles par des fibres de tissu conjonctif et des fibres élastiques. (Test un véritable muscle peaucier qui se contracte sous l'influence du froid et de l'organisme vénérien, qui se relâche par la chaleur, et dont la tonicité diminue avec l'âge : de là les divers aspects sous lesquels se présente le scrotum : tantôt ridé, ratatiné; tantôt lisse et pendant. C'est à la contraction du dartos que sont dus les plis de la peau ; on les voit apparaître à mesure que le dartos se contracte. Cette contraction ressemble à celle des fibres musculaires de la vie organique : elle est lente, vermiculaire, et doit être distinguée de la contraction rapide du crémaster, qui porte brusquement le testicule eu haut vers l'anneau, sans exercer la moindi^e action sur les deux premières enveloppes.
De l'adhérence intime du dartos à la peau il résulte que dans les plaies du scrotum, â la suite de la castration, par exemple, la peau présente une tendance à se recroqueviller, ce qui gène la cicatrisation : aussi faut-il attirer les bords en dehors à l'aide de bandelettes collodioniiées. Celte tendance au renversement de la peau en dedans s'observe surtout dans les plaies verticales du scrotum telles qu'on en pratique, en général, pour extirper le testicule, et c'est pour éviter cet inconvénient que Jobert avait proposé de remplacer l'incision verticale unique par une incision à lambeau; ce chirurgien taillait, sur la face antérieure du scrotum, un lambeau à base supérieure, le soulevait comme un couvercle, le rabattait ensuite et le suturait par ses bords.
L'un des accidents immédiats les plus communs à la suite de la castration est riiémorrhagie. Celle-ci provient de deux sources : des artères du cordon, ou des artères tégumentaires. J'indiquerai plus loin la manière de conjurer l'hémorrhagie provenant de la première source. Quant aux artères tégumentaires, voici ce qui se passe : elles sont ouvertes au début de l'opération, mais, la peau et le dartos se rétractant immédiatement, elles ne donnent que peu ou pas de sang; lorsque le testicule est enlevé, on procède au pansement, et on lave la plaie avec de l'eau fraîche : aussi le dartos se rétracte-t-il de plus en plus et comprime-t-il les vaisseaux. Mais, lorsque le malade est reporté dans son lit et que la chaleur revient, le scrotum se relâche et les artérioles, cessant d'être comprimées, peuvent, quoique d'un faible volume, donner lieu à une hémorrhagie abondante.
D. Couche celluleuse. — - Si le dartos par sa face externe est uni à la peau de façon à former en quelque sorte avec elle une seule et même couche, il n'en est pas de même de sa face interne. Celle-ci est séparée du plan sous-jacent, le crémaster, par une couche celluleuse très lâche. C'est dans les mailles de ce tissu conjonctif que se font les épanchements, les infiltrations de sang si fréquentes à la suite des contusions du scrotum. Grâce à son extrême laxité, il est possible d'énucléer avec les doigts le testicule et le cordon, quand on a divisé les deux premières couches. De même, à la suite d'une plaie du scro-
Kig. 2?5. — Région scrotale. — Adulte : 2/3 nature.
AC, arcade crurale.
L), dartos.
FA, fibres arciformes provenant du muscle petit obliqup.
MC, muscle crémaster ou tunique érythroïde.
OE, faisceau externe d'origine du crémaster.
01, faisfeau interne d'origine du crémaster.
PI, pilier interne de l'anneau inguinal inférieur ou
cutané.
S, peau lies bourses.
T, testicule.
tum, on voit le testicule s'échapper et pendre entre les cuisses du malade. La couche celluleuse du scrotum se continue avec la couche celluleuse de la verge, qui présente les mêmes caractères : aussi les infiltrations se propagent aisément de l'une à l'autre région et peuvent acquérir très vite un développement considérable.
4° Crémaster. — Le crémaster, désigné encore sous le nom de tunique érytkroïde, ne saurait être considéré comme une membrane continue. Il est composé de faisceaux musculaires, variables en nombre et en épaisseur suivant les sujets. Ces faisceaux, rouges et aplatis, sont disséminés sur la tunique sous-jacente, tunique fibreuse commune, et y adhèrent. Ils s'arrêtent en bas au niveau du testicule (fig. 223), sans toutefois le contourner pour former des anses complètes.
On a longtemps enseigné avec J. Cloquet que le crémaster n'était autre que la partie inférieure des muscles petit oblique et transverse entraînés par le testicule lors de sa descente dans le sac dartoïque, mais cette manière de voir est inexacte. Voici d'ailleurs comment est disposé le muscle à sa partie supérieure. Au devant du cordon, dans le canal inguinal, existent des fibres arciformes (FA, fig. 225) qui descendent plus ou moins bas et sont manifestement une dépendance du muscle petit oblique, mais ce n'est pas là le véritable crémaster. Celui-ci provient de deux faisceaux : l'un, externe, plus volumineux (OE), uait de l'arcade crurale, à l'intérieur du canal inguinal, et n'apparaît que lorsqu'on a fendu la paroi antérieure de ce canal ; l'autre, interne, beaucoup plus petit (01), nait de l'épine du pubis. Ces deux faisceaux sont composés de fibres musculaires qui, d'abord condensées, s'éparpillent ensuite à la surface du cordon. Il est donc plus exact de dire que le crémaster est un muscle spécial, indépendant des petit oblique et transverse, et nous verrons plus loin, au chapitre Développement, qu'il n'est autre que le gubeniaculum testis.
Les fibres du crémaster sont striées, et leur contraction détermine l'ascension brusque du testicule vers l'anneau. On observe ce phénomène en excitant légèrement la peau de la cuisse; il se manifeste dans le coït, dans la contraction des muscles de la paroi abdominale, etc. En voyant avec quelle vigueur se produit ce mouvement succédant à une faible excitation, il me parait rationnel d'admettre que la variété d'orchite dite pa?' effort provient de ce que le testicule a été fortement appliqué et contusionné contre le pubis, à la suite d'une contraction énergique du crémaster.
3° Tunique fibreuse coynmune. — On désigne ainsi une enveloppe commune au cordon et au testicule. Elle adhère intimement par sa face externe au muscle crémaster, qui s'épanouit à sa surface; par sa face interne, elle est en rapport intime, au niveau des testicules, avec le feuillet pariétal de la tunique vaginale.
Elle tapisse la surface interne du canal inguinal et se continue avec le fascia transversalis, dont elle peut être considérée comme un prolongement.
La tunique fibreuse commune (voy. la fig. 227, où elle a été fendue longitudinalement et étalée), quoique mince et transparente et plutôt celluleuse que fibreuse, oppose cependant une résistance considérable au développement des tumeurs du cordon.
6° Tunique vaginale. — La tunique vaginale est une membrane séreuse, c'està-dire un sac sans ouverture qui joue en chirurgie un rôle beaucoup plus im-
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portant que les enveloppes précédentes et mérite par conséquent toute notre a.ltention.
Lorsque le testicule est attiré dans le scrotum vers la fin de la vie intra-utérine, il entraine avec lui le péritoine et s'en entoure : c'est cette enveloppe qui constitue la tunique vaginale (Voy. chapitre Développement).
La tunique vaginale présente à considérer un feuillet pariétal et un feuillet vis-
Fig. 226. — Co'ipe vertical? et transversale du teiticule pratiquée suivant son axe antéro-
postérieur.
AV, point où adhèreat entre eux les deux feuillets de la
tunique vaginale.
CE, coupe des côues ePTérents du testicule. CH, corps d'Highmore.
es, cordon spermatique.
CV, cavité de la tunique vaginale.
E, épididyme.
FC, tunique fibreuse commune quia éfé étalée.
FP, feuillet pariétal de la tunique vaginale.
FV, feuillet viscéral de la tunique vaginale,
T, testicule.
TA, tunique albuginée.
céral. Le premier tapisse la face interne de la tunique fibreuse commune ; le second recouvre le testicule et l'épididyme. Pour se faire une idée exacte de sa disposition, il convient d'étudier la vaginale sur une coupe transversale du testicule pratiquée suivant son axe antéro-postérieur, ainsi que le représente la figure 226 : on voit alors qu'elle remonte à une certaine distance sur le cordon.
Elle se comporte d'ailleurs différemment en dedans et en dehors. En dedans, elle tapisse la face interne du testicule, remontée un centimètre environ au-des-
ENVELOPPES DU TESTICULE. gl'S
SUS du bord supérieur de cet organe en revêtant le cordon, et se réfléchit sur la fibreuse commune, de façon à former le cul-de-sac interne. En dehors, elle tapisse la face externe du testicule et rencontre l'épididyme, qui occupe cette face. En avant et en arrière, c'est-à-dire au niveau de la tête et de la queue de Tépididynie (voy. fig. 2:27), la tunique vaginale passe directement sur cet organe et le maintient appliqué contre le testicule; au niveau du corps, la séreuse s'insinue entre les deux organes, de façon à les séparer l'un de l'autre et à former en ce point une sorte de meso-lestis (1). Elle remonte ensuite sur le cordon et par sa réflexion forme le cid-'ie-snc externe, qui siège à 15 millimètres environ au-dessus du bord supérieur du testicule, par conséquent un peu plus haut que linterne.
11 résulte de cette disposition que le bord supérieur du testicule et la face interne de l'épididyme sont seuls dépourvus de tunique vaginale.
Il est un dMail important que ne me paraissent pas avoir signalé les auteurs et dont rendent bien compte les figures 226 et 227. Le testicule et l'épididyme ne sont pas isolés de toutes parts dans la tîbro-séreuse qui les entoure, comme l'est, par exemple, le cœur dans le péricarde, ce que l'on pourrait déduire delà plupart des descriptions; dans un point qui correspond à la queue de l'épididyme, les feuillets pariétal et viscéral s'unissent intimement l'un à l'autre, ou, ce qui revient au même, la tunique fibreuse commune et la tunique albuginée adhèrent l'une à l'autre. Le testicule se trouve donc ainsi fixé en bas et en arrière. Il résulte de cette disposition que, lorsqu'un épanchement se produit dans la tunique vaginale, le testicule n'est pas libre et flottant au milieu du liquide, ce qui aurait eu lieu sans cette adhérence : c'est pourquoi, dans l'hydrocèle de la tunique vaginale, le testicule est toujours (sauf dans le cas d'inversion de l'épididyme que je signalerai plus loin) situé en arrière : d'où le précepte de pratiquer la ponction en avant. Ce précepte d'ailleurs ne doit être mis absolument en pratique que dans le cas où l'on ne trouve pas de transparence, car, toutes les fois que ce symptôme existe, il faut ponctionner sur un point reconnu transparent au moment même de l'opération. On évitera de cette façon, à coup sûr, de blesser le testicule : l'important, en effet, n'est pas de préciser exactement la place qu'occupe cet organe, chose parfois difficile, mais de savoir oli il nest pas.
Dans l'hydrocèle de la tunique vaginale, le testicule est englobé par le liquide, de telle sorte qu'à moins d'un très faible épanchement il est impossible d'isoler cet organe à l'aide du toucher, et c'est là un caractère clinique d'une haute importance. Lorsque sur un malade affecté d'une hydrocèle du scrotum on constate nettement l'indépendance de la glande séminale, c'est que le liquide n'occupe pas la cavité vaginale, mais une partie voisine, le cordon ou la tête de l'épididyme, par exemple.
La tunique vaginale est résistante : aussi ne cède-t-elle pas à la pression excentrique, souvent considérable, développée parle liquide. Cependant, lorsqu'elle est très distendue et qu'un choc brusque est exercé à sa surface exté-
(1; 11 existe donc entrele testicule et l'épididyûie un cul-de-sac qui estpeut-ètre siisceptible de .«e dilater dans Thydrocèle au même titre que le reste de la tunique vaginale et qui communique alors par un orifice étroit avec la cavité vaginale, .le fus très surpris un jour de voir que pas une seule goutte du liquide que j'avais injecté après une ponction d'hydrocèle ne ressortit par la canule. Il est probable que le liquide avait pénétré dans ce diverticulum.
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rieure, elle peut se rompre; le liquide s'épanche dans la couche celluleuse sous-dartoïque, se résorbe bientôt, et il n'en résulte en général aucun accident. Je ne serais pas éloigné de croire que la ponction pratiquée par M. Monod dans la tunique vaginale pour y introduire quelques grammes d'alcool agit non pas en facilitant la résorption du liquide, comme il l'a pensé, mais en déterminant l'issue de la sérosité dans la couche celluleuse. J'ai vu ainsi disparaître presque instantanément sous mes yeux, à la suite d'une simple piqûre de la tunique vaginale, une hydrocèle qui se transforma en une infiltration du scrotum. L'infiltration disparut et le liquide se reproduisit rapidement dans la séreuse : c'est du reste ce qui se passe d'habitude.
Normalement, les deux feuillets de la tunique vaginale glissent l'un sur l'autre sans interposition de liquide, mais il est fréquent de voir la séreuse s'enflammer en même temps que l'épididyme et se remplir de sérosité. Si le liquide est assez abondant pour comprimer le testicule et provoquer de vives douleurs, on l'évacuera à l'aide d'une ponction avec la lancette. J'ajouterai que l'inflammation dépasse quelquefois les limites de la séreuse, se propage aux autres enveloppes et produit une variété à'orchite phlegmoneuse : c'est alors que les mouchetures sont indiquées et déterminent un dégorgement et un soulagement rapides. A la suite d'une vaginalite, qu'elle soit spontanée ou provoquée par une injection irritante, on observe parfois l'adhérence permanente et définitive des deux feuillets de la tunique vaginale. Gosselin a fait observer que cet état s'accompagne d'anémie testiculaire et de la disparition des spermatozoïdes.
La tunique vaginale est, de toutes les cavités séreuses, la plus fréquemment atteinte d'hydropisie ou d'épanchement chronique de sérosité, appelé hydrocèle. Au début, souvent pendant de longues années, parfois même toujours, la membrane conserve son épaisseur normale et la tumeur est transparente, ce qui en constitue le caractère pathognomonique. Mais, sous des influences mal connues, sans doute à la suite de froissements répétés, elle finit par s'épaissir, par se vasculariser, à ce point que l'hydrocèle peut cesser d'être transparente alors que le liquide n'a pas changé de caractère. Le plus souvent cependant la disparition de la transparence tient aux modifications du contenu, qui est devenu sanguinolent : l'hydrocèle s'est alors transformée en hématocèle ou hydro-hématocèle.
Nous touchons ici au point le plus important de l'histoire clinique de la tunique vaginale. L'hydrocèle n'est donc que la première étape de l'hématocèle, et c'est de là qu'elle tire sa principale, sinon son unique gravité. En efl'et, l'hydrocèle est, en général, absolument indolente; elle ne gêne que par son volume et son poids : aussi les malades ne se décident-ils à subir l'opération que lorsque la tumeur est considérable. C'est, à mon sens, une erreur. Dès qu'un malade est atteint d'hydrocèle, on doit lui conseiller l'opération, et l'opération curative, non pas, je le répète, tant pour cette affection elle-même que pour en éviter la transformation en hématocèle, car le pronostic se trouve alors singulièrement modifié : autant la première est légère, autant la deuxième est grave.
Lorsque l'hématocèle de la tunique vaginale suit ce mode de développement, c'est-à-dire succède à une hydrocèle, on W\)\iQ\\Q hématocèle spontanée, par opposition à l'hématocèle traiimatique qui succède à un coup, à un froissement violent. Dans ce dernier cas, le sang s'épanche ordinairement en dehors de la
tunique vaginale. Il est le plus souvent infiltré; quelquefois cependant il s'enkyste et forme une tumeur pariétale, mais cet accident est fort rare. L'hématocèle traumatique se comporte d'ailleurs comme les épanchements sanguins ordinaires, exige le même traitement et n'offre, en général, que peu de gravité. II n'en est pas de même de l'hématocèle spontanée. Ce qui caractérise cette dernière affection, c'est l'existence d'une fausse membrane d'épaisseur variable, pouvant acquérir jusqu'à un centimètre et plus, tapissant toute la surface interne de la tunique vaginale. Cette fausse membrane est-elle cause ou effet de la maladie? Résulte-t-elle de la condensation des caillots fîbrineux consécutivement à un épanchement sanguin dans la tunique vaginale, ainsi qu'on l'observe, par exemple, dans les pocbes anévrysmales, ou bien se développe-t-elle primitivement, de telle sorte que ses propres vaisseaux fournissent le sang? La première manière de voir était défendue par Velpeau» et la deuxième par Gosselin. Je suis convaincu que la maladie peut procéder de l'une et de l'autre façon. Une vaginalite chronique est ordinairement le point de départ de l'hématocèle spontanée, et je pense, avec Gosselin, que c'est le cas de beaucoup le plus fréquent : mais l'hématocèle peut aussi être consécutive à un épanchement de sang, ainsi qu'on l'observe à la suite de certaines ponctions d'hydrocèle où le testicule a été blessé»
Quel que soit d'ailleurs le mode de production de la fausse membrane, que celle-ci soit primitive ou consécutive, elle constitue le principal obstacle à la guérison : tant qu'elle n'est pas détruite, le sang s'épanche de nouveau au moindre frottement. Les injections irritantes ne produisent aucun résultat, elles ne la modifient pas. Si elle est très épaisse, les procédés de l'incision, du drainage, du séton, etc., ne réussissent pas davantage et déterminent même assez souvent des accidents mortels : aussi faut-il en venir à la castration. C'est pour éviter cette grave opération que Gosselin a proposé son très ingénieux procédé de la décortication-. On décolle la fausse membrane avec des pinces, mais elle est si adhérente à la surface du testicule qu'on ne peut la détacher en ce point, et de plus l'opération n'est pas sans danger. Je pense que, si la fausse membrane est assez épaisse pour ne pouvoir être détruite par la suppuration après ouverture de la poche, le mieux est de recourir d'emblée à la castration, d'autant plus que le testicule atrophié n'est plus apte à la sécrétion d'un sperme fécondant.
Il ne faut donc pas négliger de traiter une hydrocèle, même de petit volume, afin d'en éviter la transformation en hématocèle. L'opération ne présente d'ailleurs aucune gravité. La plus grande précaution consiste à éviter l'introduction de la teinture d'iode au sein de la couche celluleuse, car il en résulterait une gangrène du scrotum.
J'ai dit que M. Monod avait essayé^ dans ces derniers temps, de rendre l'opération plus simple encore en mélangeant une très petite quantité d'alcool au liquide de l'hydrocèle, dans l'intention de le rendre absorbable. On obtient ainsi des résultats parfois étonnants, dus peut-être à l'infiltration de la sérosité entre les couches du scrotum, mais quelquefois aussi aucune modification ne se produit, et en tout cas ce n'est pas une cure radicale : j'ai toujours vu l'hydrocèle se reproduire, au moins chez l'adulte.
Béraud a signalé à la face externe de la tunique vaginale la présence de fibres musculaires dont un faisceau en particulier empêcherait la poche de sr»
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distendre uniformément et donnerait à l'hydrocèle la forme en bissac que l'on observe quelquefois.
La forme de cette tumeur est du reste extrêmement variable, ce qui tient en grande partie à l'oblitération plus ou moins complète du canal vagino-péritonéal après la naissance.
Au lieu de sérosité, la tunique vaginale peut contenir un liquide graisseux, lymphoïde ou laiteux, analogue à celui qu'a signalé M. Debove dans son travail sur les épanchements cliyliformes des cavités sére.uses. Ces cas sont d'ailleurs fort rares, et la pathogénie en est très obscure, ainsi que l'a fait remarquer M. Le Dentu (Soc. de chirurgie, décembre 1881).
Si des doutes ont pu s'élever sur le mode de continuité du crémaster, il n'en est pas de même de celui de la tunique vaginale ; cette membrane est bien manifestement une dépendance du péritoine, puisqu'on retrouve assez souvent cette continuité après la naissance et qu'elle persiste même chez quelques sujets durant toute la vie. 11 existe alors un canal vagino-pérUonéal qui donne le plus souvent passage à une hernie vaginale.
Certains auteurs, Yelpeau en particulier, désignaient encore cette hernie sous le nom de congénitale, expression qui peut induire en erreur, puisqu'elle implique que les enfants sont venus au monde avec une hernie. Or il n'en est rien : sur un total de 23,292 enfants nés ou déposés à la Maternité de 1807 à 1812, Chaussier ne trouva qu'un seul cas de hernie inguinale au moment de la naissance. La hernie vaginale se produit donc dans les jours qui suivent; elle peut même, au dire de Malgaigne, ne survenir qu'à l'âge de vingt ou trente ans, sur des sujets offrant cependant la persistance du canal péritonéo-vaginal.
Le diagnostic de la hernie vaginale chez l'adulte est extrêmement difficile, pour ne pas dire impossible, et au cours d'une opération on n'en peut affirmer l'existence que si l'intestin est en contact immédiat avec le testicule, sans interposition du sac. Néanmoins, dans la hernie vaginale, il s'en faut de beaucoup, suivant Malgaigne, que l'intestin hernie soit toujours en contact avec le testicule; la hernie peut être arrêtée par un cloisonnement dans le cordon audessus du testicule, et c'est pour traduire cette disposition que cet auteur créa les deux expressions de hernie vaginale funiculaire et de hernie vaginale testiculaire. Il déclara même que la hernie vaginale classique ou testiculaire était la plus rare.
Cette manière de voir fut confirmée plus tard par Morel-Lavallée, qui, en disséquant, à l'Hospice des Enfants-Trouvés, une trentaine de hernies dans la tunique vaginale, ne trouva que deux fois l'intestin en rapport immédiat avec le testicule.
A la naisssance, la communication entre le péritoine et la tunique vaginale est le plus souvent interrompue; cependant les hydrocèles des petits enfants peuvent communiquer â cet âge avec le péritoiiiî par un canal étroit : aussi ne faut-il pas employer l'injection iodée, d'autant plus que l'affection a une tendance à disparaître spontanément. J'ai plusieurs fois mis en usage dans ces cas, et avec succès, l'injection d'alcool suivant la méthode de M. Monod.
A la place du canal vagino-péritonéal on trouve plus tard un cordon celluleux plein, étendu de l'orifice supérieur du canal inguinal au cul-de-sac supérieur de la tunique vaginale. Une dépression en doigt de gant du péritoine au niveau
de la fossette inguinale externe (fig. 199) témoigne de l'existence primitive de ce canal, et c'est à cette disposition, parfois très prononcée, que sont dues les hernies inguinales de l'adulte, qui pour ce motif sont presque toujours obliques externes.
Le canal vagino-péritonéal peut ne pas être oblitéré dans tout son parcours. Qu'il reste sur le trajet du cordon spermatique un point non oblitéré et que cette petite cavité close se remplisse de sérosité, on aura de cette façon un kyste du cordon; il peut même s'en rencontrer plusieurs superposés en forme de chapelet, ainsi que l'a signalé J. Cloquet, ce qui d'ailleurs est bien en rapport avec la disposition que M. Hamonède a signalée comme normale dans son étude récente sur le canal péritonéo-vaginal. Il est assez fréquent de constater chez les enfants l'existence de ces kystes, qui sont facilement confondus avec le testicule non encore complètement descendu, ou que l'on regarde comme un troisième testicule. Ils sont mobiles, glissent sous les doigts, rentrent et sortent dans le canal inguinal, et paraissent réductibles: aussi les confond-on souvent également avec des hernies. J'ai constaté plusieurs fois les heureux effets de l'injection d'alcool dans ce cas. Une simple ponction avec un fm trocart suffit d'ailleurs, en général, à la guérison.
Au-dessous de la tunique vaginale se trouve la tunique albuginée, dont la description se rattache à celle du testicule.
Si. après avoir étudié en particulier chacune de ces enveloppes du testicule, nous cherchons à en présenter un résumé synthétique, nous voyons la disposition suivante: la peau et le dartos sont si intimement unis ensemble qu'ils ne forment en réalité qu'une couche ; d'autre part, le crémaster, la tunique fibreuse commune et le feuillet pariétal de la tunique vaginale, sont accolés entre eux au point de ne former également qu'une couche.
Il en résulte que, si en anatomie descriptive il est juste de décrire isolément les cinq couches précédentes, il n'est pas moins juste au point de vue chirurgical, au point de vue pratique, de n'en reconnaître que deux et de dire que le scrotum n'est en réalité composé que de deux couches : 1" la peau doublée du dartos; 2° la tunique fibreuse recouverte en dehors par quelques fibres musculaires auxquelles elle sert de substratum et tapissée en dedans par un revêtement épithélial. Ajoutons que ces deux enveloppes sont séparées l'une de l'autre par une couche de tissu conjonctif très lâche au sein de laquelle se font toutes les infiltrations. Lorsqu'on prend un lambeau sur le scrotum, pour boucher une fistule urinaire, par exemple, c'est la première couche seule qui sert de lambeau, et on la détache aisément, grâce au tissu conjonctif sous-jacent.
Les artères des enveloppes du testicule proviennent des honteuses externes, branches de la fémorale, et de l'artère honteuse interne, branche de l'hypogastrique. Au nombre de deux, l'une sus-aponévrotique et l'autre située au-dessous de l'aponévrose, les honteuses externes se distribuent aux enveloppes du testicule et s'anastomosent largement avec les branches correspondantes du côté opposé. Dans un cas d'obstruction complète de l'artère iliaque externe M. Sappey a vu ces anastomoses atteindre le volume d'une plume de corbeau.
La honteuse interne fournit l'artère de la cloison.
Les veines accompagnent, en général, le trajet des artères. Il existe pour
chaque artère deux veiues honteuses externes; elles se rendent dans la veine saphène interne. Toutefois un groupe important communique avec les veines du cordon spermatique. Les veines qui accompagnent l'artère de la cloison se rendent pour la plupart dans la veine honteuse interne ; quelques-unes remontent vers le pénis et se jettent dans la veine dorsale de la verge.
Les vaisseaux lymphatiques, très nombreux, aboutissent aux ganglions inguinaux.
Lesnerfs proviennent des branches génitales du plexus lombaire et aussi des nerfs honteux internes, branches du plexus sacré.
B. — TESTICULE
Le testicule est l'organe destiné à la sécrétion du sperme. Au nombre de deux, l'un droit, l'autre gauche, les testicules n'ont qu'une seule enveloppe qui leur soit commune: la peau; les autres tuniques du scrotum sont spéciales à chacun d'eux. Le testicule gauche descend généralement plus bas que le droit, ce qui, joint à la grande mobilité dont jouissent ces organes, permet d'en éviter la compression réciproque dans la marche et dans le croisement des membres inférieurs.
Leur volume est variable suivant l'âge et les individus. Ils présentent, en général, les dimensions suivantes : longueur, 4 à 5 centimètres; épaisseur, 2 centimètres et demi; hauteur (c'est-à-dire distance d'un bord à l'autre), 3 centimètres. Leur volume est loin d'ailleurs d'être en rapport constant avec la faculté génésique.
La forme des testicules est celle d'un ovoïde aplati transversalement. Ils sont suspendus à l'extrémité du cordon, et leur grand axe (fig. 227) est oblique de haut en bas et d'avant en arrière. Il en résulte qu'on leur considère deux faces latérales : l'une externe, l'autre interne ; deux bords : l'un antérieur et inférieur, l'autre postérieur et supérieur; deux extrémités, l'une antérieure et supérieure, l'autre inférieure et postérieure,
Suivant Curling, le poids d'un testicule sain est de 18 à 20 grammes. Dans le cas de testicule unique, le poids augmente : l'auteur anglais en a rencontré un qui pesait 70 grammes.
La consistance du testicule est ferme, un peu élastique; elle est d'autant plus ferme que les testicules sont plus gorgés de sperme; elle diminue notablement chez les vieillards. La consistance augmente dans certaines maladies de l'organe, principalement dans la tuberculose et dans le testicule syphilitique. Ce qu'il importe surtout de noter, c'est que la glande est complètement lisse et offi^epartout une consistance égale : aussi, lorsque l'on constate au toucher l'existence de noyaux d'induration, est-ce toujours l'indice d'un état morbide. Les deux maladies que je viens de désigner donnent surtout naissance à ces noyaux : on les rencontre encore dans l'enchondrome, dans certaines variétés de cancer.
La pression exercée sur le testicule développe une douleur spéciale, sui generis, que les malades apprécient très bien : cette sensation vient souvent en aide au chirurgien pour déterminer le point précis qu'occupe l'organe. Elle est importante à noter surtout dans les cas où il n'y a pas de transparence, dans l'hydro-hématocèle, par exemple, où la ponction et l'injection iodée peuvent en-
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Fig. 227. — Piégion scrotale (grandeur naturelle)
CE. corps de Tépidirlyme.
es. cordon spermatique.
FC. tunique fibreuse commua?, qui a été fendue longi-
tudinaleraent et étalée. Hil, hvdatide de Moro-affni.
QE, queue de l'épididyme.
T, testicule.
TE, tète de l'épididyme.
TV, tuuique vaginale.
VA, point d'adliérence de ses deux ieuiilets.
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core amener la yaérison. Si le malade surtout accuse la douleur caractéristique en bas et en arrière, lieu où se trouve ordinairement le testicule, on pourra sans crainte de blesser la glande ponctionner en avant. Si l'on n'avait aucun indice sur le lieu qu'occupe le testicule, c'est encore sur ce point qu'il faudrait ponctionner pour avoir le plus de chances de ne pas le rencontrer.
La contusion du testicule détermine une douleur extrêmement forte, d'une nature spéciale et qui donne souvent lieu à la syncope. Les piqûres de cet organe ne produisent pas le même résultat.
La sensibilité peut disparaître, dans le testicule syphilitique, par exemple : le phénomène est d'autant plus facile à constater que la maladie ne siège ordinairement que d'un seul côté.
St7'ucture du testicule. — Le testicule est composé d'une enveloppe fibreuse spéciale, la tunique albuginée, d'un tissu propre, de vaisseaux et de nerfs.
La tunique albuginée a été comparée justement à la sclérotique, quant à sa couleur, sa structure et ses propriétés. Elle est d'un blanc bleuâtre et sillonnée de haut en bas par des vaisseaux qui en occupent l'épaisseur, comme les sinus veineux du crâne occupent celle de la dure-mère. Son épaisseur atteint 1 millimètre; dans un point que je signalerai bientôt, au niveau du coiys d'Highmore, l'épaisseur est de 3 millimètres environ.
Comme toutes les enveloppes fibreuses, l'albuginée est susceptible de se distendre à la longue, sous l'influence d'une pression continue, mais elle résiste absolument à une pression brusque : de là les douleurs intolérables que provoque l'inflammation des parties qu'elle contient et le conseil de la débrider donné par Yidal de Cassis. Les symptômes provoqués par l'orchite (je parle ici del'orchite proprement diteet nonpas del'épididymite), c'est-à-dire par l'étranglement que produit la tunique albuginée sur la substance séminifère, peuvent même s'accompagner d'irradiations douloureuses dans le ventre et de vomissements qui en imposent à première vue pour une hernie étranglée, ainsi que je Tai observé sur un malade qui me fut adressé à Lariboisière comme atteint de cette dernière affection. Les accidents généraux disparaissent en même temps que cède la tunique albuginée, et nul doute qu'il faille dans ce cas opérer un débridement le plus tôt possible.
Les phénomènes d'étranglement surviennent de préférence lorsque l'inflammation s'empare d'un testicule resté dans l'intérieur du canal inguinal, et l'on conçoit que le diagnostic puisse présenter alors de sérieuses difficultés. Il ne faut toutefois pas hésiter à débrider la paroi antérieure du canal inguinal.
C'est surtout dans les cas de sarcome ou d'encéphaloïde du testicule que l'on observe la distension graduelle de la tunique albuginée. La tumeur reste longtemps lisse et présente une consistance élastique : d'où la difficulté d'établir, d'après les signes physiques, le diagnostic différentiel avec l'hématocèle, par exemple. Cependant à la longue la tunique albuginée s'amincit, cède en un point : la substance morbide ne tarde pas à s'engager par cet orifice et à former des bosselures auxquelles Nélaton attachait avec juste raison une grande valeur diagnostique.
La tunique albuginée et les travées celluleuses qui partent de sa face interne sont souvent le siège de la syphilis tertiaire. On trouve alors des noyaux, des plaques indurées qui apparaissent, en général, longtemps après l'accident primitif, mais se développent parfois d'une manière précoce pendant la période
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des accidenls secondaires. M. Rieord a désigné cette alïection sous le nom d'albiiginite : c'est le testicule syphilitique. Il se développe d'ailleurs des produits analogues dans l'épidiilynie, et M. A. Fournier a décrit de plus une lésion tertiaire de ces deux organes caractérisée par la présence de tissu gommeux dans leur épaisseur : il l'appelle sr.rcocèle commeux.
Si l'on divise la tunique albuginée le long du bord inférieur du testicule et qu'on cherche à l'isoler doucement de la substance propre, on voit que de la face interne de la membrane se détachent un grand nombre de vaisseaux et de cloisons celluleuses qui s'enfoncent entre les lobes de la glande séminale, de façon à la diviser en autant de compartiments distincts. Il existe donc dans le contenu de la tunique albuginée deux éléments distincts : l'élément celluleux et l'élément glandulaire. Or je pense que l'inflammation de l'élément celluleux donne naissance aune variété de TafTection décrite sous le nom vague de /"ojî^us Lénin du t' s lie nie.
Voici en quelques mots comment se succèdent les diverses phases de la maladie dans cette variété : orchite avec développement de phénomènes locaux et généraux souvent fort intenses. Après quelques joirs, la peau rougit et proémine sur un point limité du scrotum : il survient de la fluctuation. Ou bien on pratique une ponction, ou bien la peau s'ulcère d'elle-même, et il sort une petite quantité de pus; l'orifice cutané s'agrandit, et les jours suivants apparaissent des lambeaux de tissu cellulaire sphacélé et en même temps une substance qui n'est autre que la substance séminale elle-même poussée du dedans au dehors sous forme de champignon. Elle s'élimine peu à peu, et une nouvelle portion la remplace jusqu'à ce que le testicule soit complètement éliminé; il ne reste plus à la fin qu'une coque constituée par les débris de la tunique albuginée, après quoi la cicatrisation commence et s'achève généralement assez vite. Il semble qu'il se soit développé un processus inflammatoire ayant pour but d'expulser la substance séminale.
Cette variété de fongus n'est autre qu'un phlegmon du testicule, et j'ajouterai un phlegmon diffus, c'est-à-dire gangreneux; les cloisons celluleuses en sont le siège : frappées de sphacèle, elles sont éliminées et entraînent avec elles les tubes séminifères qu'elles emprisonnent normalement (1).
Substance propre. — La substance propre du testicule ne peut être comparée
(1) Ou a décrit jusqu'alors sous ]e nom de fonjus bénin du testicule trois lésions bien distinctes, dont j'emprunte la description sommaire à la tlièse de M. Henuequin :
l" La tumeur granuleuse igranular swelUng d'A. Cooper ', formée par une agglomération de bourgeons charnus développés sur l'enveloppe ûbro-séreuse de la glande séminale malade. Ces bourgeons charnus, sous l'influence de la richesse et de l'activité vasculaire de la région, prennent un développement extraordinaire et s'étalent sur les tuniques scrotales perforées, sous forme de tumeur végétante. C'est le granulome des micrographes.
'1° La hernie du testicule, albuginée comprise, à travers une perforation du scrotum(fongus bénin superQci(d de Jarjavay). La glande séminale plus ou moins tdtérée par une maladie préexistante s'engage en totalité ou en partie seulement dans l'ouverture scrotale, sa tunique fibro-séreuse se recouvre de bourgeons charnus exubérants qui hnissent parl'absorber. Cet état pathologique a beaucoup d'analogie avec celui des synovialesarticulaires et tendineuses devenues fougueuses.
5° La hernie des tubes séminifères fongus parenchymateux de Jarjavay) à travers l'albuminée et les tuniques scrotales. Après l'élimination partielle ou totale des tubes, des bourgeons charnus exubérants se développent sur leur tronçon et prennent l'aspect d'une framboise.
Le m.ot fongus devrait disparaître de la nomenclature chirurgicale et être remplacé dans le premier cas par celui de granulome, dans le second par celui de hernie du testicu'e, et dans le troisième par celui de hernie séminifère. Le fongus est, d'après M. Hennequin, toujours consécutif à un état pathologique préexistant : orchite chronique, tuberculose, syphilis.
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à aucune aaire ; elle présente des caractères spéciaux qui permettent de la reconnaître à l'œil nu, même sous un très petit volume, et à l'état pathologique, C'est une pulpe molle, d'un gris jaunâtre, composée d'une multitude de tubes que Von peut étirer sous forme de filaments plissés, ondulés, plus ou moins longs, et qui sont absolument caractéristiques.
Les tubes séminifôres se groupent en lobules complètement indépendants les uns des autres. M. Sappey admet deux cent cinquante à trois cents lobules pour chaque testicule. Chaque lobule est composé en moyenne de trois ou quatre tubes et présente la forme d'une pyramide dont le sommet se dirige vers le bord supérieur du testicule : il en résulte que la longueur des lobules varie beaucoup suivant qu'ils occupent la circonférence ou le centre de la glande ; les plus longs sont ceux qui s'étendent d'un bord à l'autre.
Les divers tubes entrant dans la composition du lobule se réunissent en un seul qui forme le sommet de la pyramide. Il existe donc deux cent cinquante ou trois cents tubes séminifères provenant des pyramides et se dirigeant vers le bord supérieur du testicule. Ces tubes sont rectilignes et ont reçu le nom de conduits séminifères droits.
Les tubes droits pénètrent ensuite dans le corps crHighmore. On donne ce nom à un épaississement de la tunique albuginée occupant la partie moyenne du bord supérieur du testicule (CH, fig. 226).
Au corps d'IIighmore aboutissent donc tous les tubes séminifères et aussi les cloisons celluleuses qui séparent les lobes. Ce point peut être considéré comme un centre d'irradiation, une sorte de pédicule.
Dans l'épaisseur du corps d'Highmore les conduits séminifères forment un réseau anastomotique, le rete mirctbile testis.
Du rete mirabile partent les cônes efférents du testicule, qui se rendent dans le canal de l'épididyme. Telle est la disposition assez compliquée de la substance propre.
Les cônes efférents sont au nombre de dix à douze. Ils traversent d'abord la tunique albuginée, c'est-à-dire sortent du corps d'Highmore et vont gagner la tête de l'épididyme. Ils sont formés par un seul conduit qui se pelotonne de plus en plus sur lui-même à partir de son origine, de façon à présenter la forme d'un cône dont le sommet répond au corps d'Highmore et la base à l'épididyme. Chaque cône offre une longueur d'un centimètre et demi environ et, détail important, tous plongent durant leur trajet au sein d'une couche celluleuse lâche, de telle sorte que, pour les découvrir, une fois la tunique vaginale enlevée, il suffit d'écarter le tissu cellulaire avec des pinces.
Cette disposition anatomique permet d'expliquer la production d'une maladie curieuse de la région, sur laquelle ont insisté Curling et Gosselin, maladie désignée par Sédillot sous le nom dliydrocèle spermatique, et mieux par Marcé sous celui d'injdrocèle enkystée spermatique. Cette hydrocèle est remarquable en ce qu'elle siège en dehors de la tunique vaginale et que le liquide contient des animalcules spermatiques. Dans certains cas la poche est si voisine du testicule que cet organe se confond avec elle et parait accolé à sa surface, quoique toujours indépendant, il est très probable que le point de départ du kyste est l'un des cônes efférents ou bien le tissu cellulaire qui les entoure. La communication avec les voies spermatiques est-elle primitive, ou s'établit-elle consécutivement? Il est bien difficile de le démontrer rigoureusement, mais
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peu importe, le fait est qu'elle existe. Il n"est pas rare de voir sortir par la ponction un liquide louche, comme lactescent (1), et par conséquent opaque, circonstance importante au point de vue clinique, puisque la tumeur n'est pas transparente. Le liquide se distingue à première vue de celui de l'hydrocèle en ce qu'au lieu d'être citrin il est aqueux et rappelle celui que contiennent les kystes hydatiques.
Les tubes séminiieres sont quelquefois le point de départ de dilatations kystiques simples, mais les kystes du testicule sont bien plus souvent liés au sarcome. Il en est de même de l'hématocèle, qui n'est ordinairement qu'un épanchement de sang au sein d'une tumeur encéphaloïde. On n'observe d'ailleurs que très rarement dans le testicule des tumeurs organiques de nature bénigne. Je rappellerai seulement pour mémoire les kystes par inclusion fœtale du scrotum, dont Yelpeau observa un exemple remarquable.
Les kystes épididymaires ou péri-épididymaires peuvent, comme l'hydrocèle de la tunique vaginale, se transformer en hématocèle, mais plus rarement.
A la partie antérieure du testicule existe un petit corps pédicule plus ou moins volumineux, mais constant, appelé hydatide de Morgagni. Gosselin l'a désigné sous le nom à' appendice testiculaire et l'a considéré comme pouvant être le point de départ de kystes. Cet appendice est composé d'un peloton de graisse entouré par la tunique vaginale.
C. — ÉPlDIDYME
h'éfÂdidyme est constitué par un tube séminifère, long de 6 mètres environ, plusieurs fois enroulé sur lui-même, auquel aboutissent les vaisseaux efiférents du testicule et d'où partie canal déférent. Considéré en place, avant toute dissection, l'épididyme représente un corps allongé dans le sens antéro-postérieur, aplati transversalement, couché sur le bord supérieur et postérieur du testicule qu'il recouvre à la manière du cimier d'un casque. L'épididyme empiète légèrement sur la face externe du testicule ; il est séparé de la face interne par les vaisseaux qui pénètrent dans la glande.
Telle n'est pas cependant toujours la situation de l'épididyme. Au lieu de recouvrir le bord postérieur du testicule, l'épididyme peut en recouvrir le bord antérieur, ce qui constitue Vinversion de l' épididy me, h\en étudiée ipar M. Royet. Cette disposition anatomique n'a pas seulement un intérêt de curiosité. J'ai dit plus haut que le testicule était fixé en arrière par la réunion des deux feuillets de la tunique vaginale, de sorte que, dans l'hydrocèle, l'organe est toujours situé en bas et en arrière : mais, lorsqu'il y a inversion de l'épididyme, le testicule se trouvant fixé à la paroi antérieure de la poche, le liquide s'accumule en arrière. Il en résulte que dans l'hydrocèle de la tunique vaginale, s'il y a inversion de l'épididyme, le testicule est situé en bas et en avant. Que dans un cas semblable on ponctionne d'après la règle habituelle, c'est-à-dire en avant, le testicule est blessé, ce qui est arrivé maintes fois. Bien que peu grave, cet accident doit être soigneusement évité, surtout parce qu'il prédispose à l'hématocèle :
(1) Dans une hydrocèle enkystée spermatique le liquide sortit trouble, latescent; je le conservai dans un flacon. Quelque temps après, le liquide était devenu absolument limpide, mais au fond du vase existait un dépôt blanc, comme crayeux, d'un millimètre d'épaisseur environ. Lorsqu'on agitait le flacon, le liquide reprenait ses caractères primitifs.
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aussi je répète : Ne vous préoccupez pas de savoir où est le testicule dans l'hy-' drocèle, car on a souvent beaucoup de peine à le reconnaître, mais préoccupezvous de savoir où il n'est pas. Ne faites jamais la ponction que sur un point reconnu transparent au moment même de l'opération : on évite ainsi non seulement la blessure du testicule, mais encore celle du canal déférent et aussi des veines pariétales. Je ponctionne généralement sur l'une des faces latérales, celle où la transparence est le plus nette. Il faut aussi éviter soigneusement de piquer la cloison avec la pointe du trocart, car la teinture d'iode pourrait y pénétrer et produire une bande de sphacèle allant jusqu'au périnée.
L'inversion antérieure que je viens de signaler est de beaucoup la plus fréquente, puisqu'elle se présente en moyenne une fois sur quinze ou vingt sujets et que, d'après M. Le Dentu, c'est d'elle que procèdent les autres variétés distinguées en latérale, supérieure, horizontale et en fronde.
On reconnaît à l'épididyme trois parties : l'une antérieure, légèrement renflée, la tête ; une moyenne, le corps, et une postérieure, la queue; distinction utile, car l'une de ces parties est fréquemment atteinte isolément.
Les rapports de la tunique vaginale avec l'épididyme ont été déjà signalés. Nous avons vu que la tète et la queue étaient appliquées immédiatement contre le testicule, tandis que le corps en était séparé.
Le volume de l'épididyniQ, beaucoup moindre que celui du testicule, est variable comme cet organe lui -même. Il mesure un centimètre environ de hauteur, o à 6 centimètres de longueur, et 4 ou o millimètres d'épaisseur. Cette dernière dimension s'applique au corps, parce que la tête est assez régulièrement arrondie.
J'ai dit que, grâce à la résistance de la tunique albuginée, le testicule augmentait lentement de volume à l'état pathologique ; il n'en est pas de même de l'épididyme. Celui-ci n'est enveloppé que d'une membrane séreuse; les circonvolutions nombreuses que décrit le tube dont il est formé sont reliées entre elles par une couche celluleuse lâche et abondante, en sorte qu'il peut atteindre en quelques heures un volume considérable, surtout au niveau de la queue. Il est souvent notablement plus gros que le testicule lui-même, dans l'épididymite blennorrhagique, par exemple; il existe alors une péri-épididymite. Si le gonflement marche rapidement, le retour â l'état normal se fait également très vite dès que la résolution a commencé.
Il est souvent difficile, surtout à l'état pathologique, de distinguer au toucher le testicule de l'épididyme. Pour y parvenir, le meilleur moyen consiste à saisir le scrotum tout entier dans la main gauche, et à le tenir immobile, puis à explorer les deux faces latérales en faisant glisser légèrement à leur surface, d'avant en arrière et d'arrière en avant, le pouce et l'index de la main droite. On arrive ainsi, sans faire souffrir le malade, à constater les plus minimes différences de forme et de consistance. On reconnaît, même dans les cas les plus difficiles, le sillon qui sépare l'épididyme du testicule ; on voit si l'épididyme répond au bord postérieur, au bord antérieur, à l'une des faces de l'organe, c'estr à-dire s'il y a inversion.
La consistance de l'épididyme n'est pas la même que celle du testicule. N'étant pas bridé par une tunique fibreuse, cet organe est moins ferme, moins résistant, moins élastique. La consistance est la même dans tous les points, caractère fort important, car il n'est pas rare de la trouver altérée soit dans la totalité de l'or-
EPIDIDYME. 827
gane, soit partiellement. Dans l'épididymite blennorrhagiqae, il est uniformément dur et ne présente aucune bosselure. L'induration partielle de l'épididyme s'observe fréquemment dans deux circonstances principales : dans l'affection tuberculeuse et à la suite de l'épididymite aiguë. Les tubercules des voies génitales débutent presque toujours par l'épididyme. Ils s'y présentent d'abord sous forme de noyaux très durs, arrondis, nettement délimités, en général d'un petit volume, celui d'une noisette, par exemple, occupant l'une des trois parties de l'épididyme, quelquefois les trois à la fois, mais laissant toujours entre eux une portion de l'organe dont la consistance est normale. Les faits recueillis par M. Reclus démontrent qu'il existe souvent en même temps des tubercules dans la glande elle-même, mais qui ne sont pas appréciables cliniquement, grâce sans doute à la résistance et à l'épaisseur de la tunique albuginée.
Les tubercules de l'épididyme affectent le plus ordinairement la forme caséeuse difTuse, et non celle de la granulation miliaire considérée par lEcole allemande comme constituant seule le tubercule. C'est pourquoi Rindfleisch, et avec lui M. Richet, n'admettent pas les tubercules de l'épididyme, mais une ccséifîcation de cet organe, une épididymite caséeuse. Cette manière de voir, déjà repoussée par Cruveilhier, est réfutée par tous les travaux de l'Ecole française, en particulier par ceux de M. Grancher. Les noyaux épididymairessont bien des tubercules, et non pas un produit de l'inflammation. Toutefois on doit reconnaître, au point de vue clinique, deux formes bien distinctes de tuberculisation chronique, sur lesquelles Velpeau et M. A. Després ont appelé particulièrement l'attention, une forme bénigne et une forme grave.
Dans la forme grave, les tubercules ne restent pas limités à l'épididyme : ils envahissent le testicule, le cordon, la prostate, les vésicules séminales, l'urèthre même, et il est rare que les viscères thoraciques en soient exempts : c'est alors qu'il convient de suivre le conseil donné par Dufour, à savoir, de ne jamais faire l'ablation de ces testicules tuberculeux. Mais, d'autre part, il n'est pas rare de voiries tubercules n'envahir que l'épididyme, se ramollir, suppurer, s'éliminer, en laissant à leur suite une cicatrice déprimée et adhérente caractéristique. La santé générale n'est nullement atteinte. Lorsque la suppuration se prolonge longtemps, qu'elle est très abondante et épuise le malade; lorsque des foyers multiples ont manifestement détruit la plus grande partie de la substance propre de l'organe, lorsque les trajets fistuleux ont résisté aux traitements ordinaires, je suis d'avis, dans ce cas, de proposer la castration (1).
On peut encore envisager l'utilité de la castration à un autre point de vue. Pour certains auteurs, le bacille de la tuberculose resterait localisé en un point déterminé pendant un temps plus ou moins long et envahirait ensuite l'économie. 11 y aurait donc grand avantage à débarrasser au plus tôt le malade de ce foyer menaçant. Mais cette théorie ne me parait pas encore suffisamment démontrée pour autoriser la castration sur un sujet dont l'épididyme est atteint d'un noyau tuberculeux limité.
L'induration partielle de l'épididyme est plus souvent encore d'origine inflammatoire. Elle succède à une épididymite aiguë. A la suite de cette affection il reste toujours au niveau de la queue de l'organe un noyau induré qui persiste
(1} J'ai enlevé im testicule dans ces coadition?, eu 1863, à un homme jeune, qui était arrivé au dernier degré d'émaciation. Pendant seize ans, sa santé n'a pas cessé d'être florissante, et a succombé depuis à une affection d'une autre nature.
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plus ou moins longtemps et s'oppose au passage des animalcules spermatiques : c'est pourquoi les sujets atteints d'une double épididymite sont inféconds, du moins pendant un certain temps. Indépendamment des antécédents qui mettent sur la voie du diagnostic, on distingue cette induration de celle qui est due à la présence des tubercules en ce que le noyau inflammatoire fait moins de relief, est moins bien circonscrit que le noyau tuberculeux. Cependant la confusion est possible, mais la marche ne tarde pas à lever tous les doutes, car le premier tend vers la résolution et le second vers la suppuration.
CHAPITRE YI
Région du eoi*<loni Sfieriiiatique.
Lorsqu'on a isolé le testicule des enveloppes qui l'entourent, il reste suspendu à l'extrémité du cordon spermatique (fig. 227).
Un canal qui conduit le sperme jusque dans les vésicules séminales, des artères multiples, de nombreuses veines, des vaisseaux lymphatiques, des nerfs et une abondante quantité de tissu cellulaire lâche, constituent les éléments du cordon spermatique. Une membrane celluleuse, prolongement de la gaine du muscle grand oblique de l'abdomen, part de l'orifice inférieur du canal inguinal et réunit tous ces organes en un faisceau arrondi. Dans l'intérieur du canal inguinal, les divers éléments dont se compose le cordon sont moins intimement rapprochés ; arrivés à l'orifice supérieur de ce canal, ils se dissocient complètement, de telle sorte que, pris dans le sens rigoureux du mot, le cordon n'existe en réalité que dans la portion extra-inguinale de son trajet.
Etudions d'abord isolément les divers éléments du cordon spermatique, nous en signalerons ensuite les rapports réciproques.
A. — CANAL DÉFÉRENT
Le canal déférent commence au niveau de la queue de l'épididyme, dont il n'est que la continuation, et se termine à la base de la prostate, où il se réunit avec le sommet de la vésicule séminale, pour donner naissance au canal éjaculateur. Il décrit donc un long trajet et présente à considérer une portion scrotale, une portion inguinale et une portion abdominale.
Dans tout son parcours le canal déférent est remarquable en ce qu'il présente un volume sensiblement égal, sauf vers sa partie terminale, où il est un peu plus gros et bosselé.
Il importe à un haut degré de reconnaître au toucher le canal déférent sur le vivant; on y arrive aisément à l'aide des caractères suivants : il est absolument cylindrique : quel que soit le point où on le toucha dans sa partie accessible, il présente une égale épaisseur : il est lisse, très dur, s'échappe brusquement des doigts, comme le ferait un noyau de fruit, et la sensation qu'il donne au toucher ressemble à celle que donnerait un fil de fouet.
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A son origine, le canal déférent est accolé à la face interne du lestitnle; il se dn'ige d'arrière en avant, parallèlement à l'épididyme, et présente en ce point de nombreuses sinuosités; il se redresse ensuite, se porte directement en haut, puis son trajet est rectiligne dans toute la partie scrotale, jusqu'à l'orifice externe du canal inguinal. Il répond alors à la partie postérieure du cordon. Dans les cas d'inversion de l'épididyme, le canal déférent est, au contraire, situé en avant.
Il pénètre ensuite dans le canal inguinal qu'il parcourt dans toute sa longueur. Je rappelle que, dans la hernie inguinale externe, le canal déférent est situé au-dessous et en dedans du collet du sac, tandis que dans la hernie interne ou directe il est situé en dehors. Comme le canal inguinal, il est oblique de bas en haut, de dedans en dehors et d'avant en arrière.
Arrivé au niveau de l'orifice supérieur du canal, il se coude brusquement, pour se porter en dedans et en bas. C'est à cette coudure qu'est dû le repli falciforme ou semi-lunaire du fascia transversalis, que j'ai signalé en étudiant le canal inguinal. A ce niveau le canal déférent est reçu dans la courbure à concavité supérieure que lui présente l'artère épigastrique, en sorte que ces deux organes s'embrassent dans une anse réciproque.
De là il chemine au-dessous du péritoine, gagne les côtés de la vessie, la face postérieure de cet organe, à laquelle il est immédiatement accolé, se place en dedans de la vésicule séminale correspondante, oti il se renfle légèrement, et se termine en s'effilant à la base de la prostate. Vers leur terminaison les deux canaux déférents de chaque côté interceptent un espace triangulaire sur lequel j'ai appelé suffisamment l'attention (fîg. 229).
Le canal déférent mesure, en général, de 2 à 3 millimètres du diamètre. Il est susceptible d'acquérir un volume beaucoup plus considérable à la suite de l'inflammation. La déférenlite s'observe assez souvent avec l'épididymite. Le canal peut présenter alors le volume d'une grosse plume d'oie.
Il est curieux de voir l'inflammation, qui se propage à l'épididyme en suivant nécessairement le canal déférent, laisser rarement des traces sur celui-ci. C'est d'ailleurs ce qui avait fait admettre, à tort, l'épididymite mélastatique.
Il n'est pas rare de trouver le canal déférent envahi par des tubercules. Comme dans l'épididyme, ce produit s'y dépose sous forme de noyaux multiples et séparés les uns des autres par des parties saines. On a comparé la sensation que donne au toucher le canal déférent ainsi altéré à celle qu'offre un tuyau de pipe belge brisé en plusieurs fragments et senti à travers dea linges.
La dureté toute particulière du canal déférent tient à sa structure. Son calibre est, en effet, bien loin d'être en rapport avec son volume; la cavité dont il est creusé mesure environ un tiers de millimètre. Ses parois se composent d'une couche interne muqueuse, d'une couche externe celluleuse et d'une couche moyenne musculaire, qui est de beaucoup la plus épaisse.
B. — ARTÈRES DU GORDON SPERMATIQUE
Les artères du cordon spermatique sont au nombre de trois : ïartère spernmtique, Vartère déférentielle et Vartère funiculaire.
L'artère spermatique est remarquable par sa longueur, ce qui tient à la situa-
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tion primitive du testicule sur les côtés de la colonne vertébrale avant sa migration. Il en existe ordinairement une seule de chaque côté. Née de la partie antérieure et latérale de l'aorte, entre la rénale et la mésentérique inférieure, l'artère spermatique descend à peu près verticalement en bas, située en arrière du péritoine, en avant du psoas et de l'uretère, qu'elle croise à angle très aigu. A droite, elle passe au devant de la veine cave inférieure. Dans la fosse iliaque, elle siège dans la couche celluleuse lâche et abondante qui sépare le péritoine du fascia iliaca. Elle s'engage ensuite dans le canal inguinal par son orifice supérieur, parcourt tout ce canal et descend verticalement en avant du canal déférent et au milieu du groupe antérieur des veines spermatiques. Arrivée au niveau du testicule, elle se divise en deux branches : l'une destinée à l'épididyme, qu'elle pénètre au niveau de la tête, l'autre au testicule. Cette dernière traverse la tunique albuginée au niveau du corps d'Highmore, c'est-à-dire à la partie moyenne du bord supérieur de l'organe.
L'artère déférentielle provient de la vésicale postérieure, branche de l'hypogastrique. Elle s'accole au canal déférent qu'elle accompagne jusqu'à son origine, où elle s'anastomose avec une branche de la spermatique.
L'artère funiculaire, née de l'épigastrique, traverse le canal inguinal, occupe ensuite l'épaisseur du cordon dans l'enveloppe duquel elle s'épuise en s'anastomosant avec la spermatique et les honteuses externes.
Les trois artères destinées au testicule s'anastomosent donc ensemble, de telle sorte que l'oblitération de l'une d'elles ne détermine pas nécessairement l'atrophie de la glande. Ceci est d'autant plus important que dans la ligature des veines spermatiques, destinée à la cure du varicocèle (1), l'artère spermatique se trouve à peu près forcément détruite.
Les artères sont entourées par une couche celluleuse abondante et se rétractent toujours fortement à la suite de la section du cordon : aussi donnentelles souvent lieu à des hémorrhagies graves après la castratation, si l'on n'a pas eu soin d'employer une manœuvre spéciale. Celle-ci consiste, soit à lier le cordon en masse, soit à en sectionner peu à peu les éléments, de façon à lier ou à tordre successivement chacune des artères à mesure qu'elle se trouve divisée.
La ligature en masse du cordon présente l'inconvénient de rester parfois très longtemps en place avant de tomber. Dans un cas où la plaie était complètement cicatrisée depuis plusieurs semaines, je dus aller couper l'anse du fil pour en obtenir l'extraction. De plus, la ligature en masse ne conjure pas absolument l'hémorrhagie, car, lorsque le cordon est très épais, il peut se faire qu'une des artères occupant le centre ne soit pas suffisamment comprimée et fournisse du sang après la section. -
Le second procédé, la section successive des éléments du cordon, est plus difficile que la ligature en masse, et surtout ne met pas à l'abri de l'hémorrhagie, l'une des trois artères pouvant se rétracter au moment de la section et donner du sang ultérieurement. Or il faut savoir qu'après la castration le cordon se rétracte fortement dans le canal inguinal, et que la recherche d'une artère devient alors difficile et même périlleuse. Il serait préférable dans un cas
(1) Il serait plus correct de dire la varicocèle, mais nous croyons devoir nous conformer à l'usage en continuant à mettre ce mot au masculin.
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semblable de suivre le conseil de Malgaigne, c'est-à-dire de faire pendant vingtquatre heures une compression avec un bandage herniaire.
J'ai évité les inconvénients qui précèdent en employant une méthode mixte : après avoir isolé complètement le cordon, je le divise avec un corps mousse en trois ou quatre parties, que je lie isolément. On est ainsi à coup sur à l'abri de l'hémorrhagie, et les fils tombent rapidement.
C. — VEINES SPERMATIQUES
Les veines spermatiques ont été bien étudiées par mon collègue et ami Ch. Perier. Elles prennent naissance dans le testicule et dans l'épididyme et forment un plexus au niveau du corps d'IIighmore. De ce plexus se détachent plusieurs troncs veineux qui montent verticalement en enlaçant l'artère spermatique. Elles se divisent d'ailleurs en deux groupes, par rapport au canal déférent : le plus volumineux est situé en avant et entoure l'artère spermatique ; un groupe plus petit, situé en arrière, est en rapport avec l'artère déférentielle.
Toutes ces veines pénètrent dans le canal inguinal, qu'elles traversent, et arrivent dans la cavité abdominale, où elles se comportent différemment.
Le groupe antérieur, qui est le plus important, forme un plexus appelé plexus pampiniforme. Les veines qui en partent se portent en haut, accompagnent l'artère spermatique, finissent par se condenser en un seul tronc, qui s'ouvre à droite dans la veine cave inférieure et à gauche dans la veine rénale. Si l'on considère que la veine spermatique gauche rencontre le courant veineux de la veine rénale sous un angle droit, tandis qu'à droite le courant se fait dans le même sens que celui de la veine cave inférieure, on comprendra pourquoi la dilatation variqueuse des veines spermatiques est beaucoup plus fréquente à gauche qu'à droite.
Le groupe postérieur se jette dans les veines épigastriques. Les veines spermatiques ne présentent que des valvules fort incomplètes qui permettent aux injections de pénétrer des troncs vers les rameaux, surtout si l'on a soin de les pratiquer dans l'eau chaude.
Elles sont remarquables par leur nombre, leurs flexuosités et leur tendance à devenir variqueuses, surtout du côté gauche. Le varicocèie atteint parfois des proportions considérables; la peau est allongée, le testicule pendant et le plus souvent atrophié; les veines forment des saillies et des bosselures appréciables à l'œil; le palper du cordon donne une sensation spéciale que l'on a comparée à celle d'un paquet de ficelle, ou mieux d'un paquet d'intestin de poulet. Doit-on opérer le varicocèie?
On a beaucoup discuté cette question; l'opération a ses partisans, elle a eu ses détracteurs. C'est qu'en effet on peut répondre par oui et par non. Les symptômes auxquels donne lieu le varicocèie sont loin d'être en rapport avec son volume. Un varicocèie énorme peut n'occasionner qu'une simple gêne qui disparaît même avec un suspensoir; d'autres fois, même sous un petit volume, il provoque des douleurs, des tiraillements dans les lombes, gêne la marche et le travail; en un mot, on doit diviser le varicocèie en doulou?-eux et non douloureux. On est autorisé à opérer le premier, il ne faut jamais toucher au second, car, bien que le plus souvent bénigne, l'opération du varicocèie peut entraîner la mort.
Ce n'est pas ici le lieu de discuter la valeur des nombreux procédés opératoires proposés contre le varicocèle. Je dirai seulement que le meilleur, à mon sens, celui dont j'ai maintes fois obtenu de bons résultats, consiste à passer au-dessous du paquet veineux, préalablement bien isolé, une forte aiguille, et à étreindre ensuite sur cette aiguille toutes les parties, y compris la peau, avec un fil métallique ou bien un fil ordinaire. Il est bon, pour être plus certain d'oblitérer les veines, de passer deux ou trois aiguilles à une certaine distance l'une de l'autre, à la partie inférieure, au milieu, et à la partie supérieure du cordon.
D. — VAISSEAUX LYMPHATIQUES
De nombreux vaisseaux lymphatiques naissent du testicule et de l'épididyme. Ils suivent le trajet des organes précédents et vont aboutir aux ganglions lombaires. Je rappelle que les vaisseaux lymphatiques provenant des enveloppes du scrotum aboutissent aux ganglions de l'aine. Dans les tumeurs du testicule, tant que les enveloppes sont intactes, c'est donc dans la région lombaire et non dans la région inguinale qu'il faut rechercher l'engorgement ganglionnaire.
F. — TISSU CELLULAIRE
Tous les éléments dont se compose le cordon spermatique sont enveloppés d'une gaine celluleuse propre, et de plus séparés les uns des autres par une couche abondante de tissu conjonctif. Au milieu de ce tissu se trouvent des faisceaux de fibres musculaires lisses auxquels Henle a donné le nom de crémaster interne. On y trouve encore les débris du canal péritonéo-vaginal, sous forme d'un mince cordon celluleuxi
C'est au sein de cette couche celluleuse, et au milieu des éléments le plus souvent dissociés du cordon, que s'engage le sac des hernies inguinales. Lorsque la hernie guérit, que le collet s'pblitère, une portion du sac peut persister dans l'épaisseur du cordon, se remplir de liquide et donner naissance à une variété de kyste comparable, quant à son origine, à celle qui résulte d'une persistance partielle du conduit péritonéo-vaginal.
Giraldès a signalé l'existence d'un groupe de granulations glandulaires qui seraient, pour cet auteur, un débris du corps de Woliï. Elles siègent à la partie inférieure du cordon, au niveau du bord supérieur du testicule, entre le corps de l'épididyme et le canal déférent. Leur cavité renferme un liquide transparent, et nul doute qu'elles soient le point de départ de kystes qui constituent une troisième variété.
J'ai déjà signalé l'existence del'hydrocèle enkystée spermatique, développée entre la tète de l'épididyme et le testicule et qui doit, à mon avis, être rangée
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parmi leskysles du cordon, puisqu'elle siège en dehors du tcsliculo ]jropréuicnt dit et de la tunique vaginale. De là une quatrième variété de kyste du cordon caractérisée par la présence d'animalcules spermatiques dans le liquide. Cette hydrocèle, ai-je dit plus haut, est conliguë au testicule, en i-aison du point où elle se développe ; on trouve cependant des kystes à contenu spermatique sur un point plus élevé du cordon, à sa partie moyenne, pai' exemple. H est vraisemblable qu'ils ont pour point de départ le vas aùerrans de Haller.
Le vas aberrans consiste en un diverticidum d'une longueur de 2 à 3 centimètres, communiquant avec le canal de l'épididyme, sur un point quelconque du trajet de cet organe. Sa forme est celle d'un cône dont le sommet répond à l'é-
l'ig. 228. Coupe horizontale du rordon spermatique au niveau de la racine des bourses
(schéma).
.\D, artère déférentielle.
AF, artère funiculaire.
AS, artère spermatique.
C créraaster. •
ce, couche celluleuse interposée entre le dartos et le
crémaster.
CD, canal déférent.
dartos
DA, dartos du côté opposé.
L, L, Ij, vaisseaux lymphatiques.
NAG, branche du nerf abdomino-génital.
NGC, branche du nerf génito-crural.
P, peau.
TC, tunique celluleuse immédiatement en contact avec
les éléments du cordon (en pointillé).
TF, tunique fibreuse commune.
VA, veine spermatique appartenant au groupe antérieur. VP, veine spermatique appartenantau groupe postérieur.
pididyme. Il se termine en cul-de-sac, d'où le nom de canal déférent borgne, que lui avait donné A. Cooper. Son existence n'est pas constante. D'après M. Sappey, <in le rencontrerait seulement une fois sur six. Le vas aberrans est, en général, considéré comme un débris du corps de Wolff.
En résumé, le cordon spermatique, composé des organes qui se rendent au testicule et de ceux qui en reviennent, oiFre les couches suivantes sur une coupe perpendiculaire à son axe, pratiquée à la racine des bourses, ainsi que le représente le schéma ci-contre (Tig. 228j. Ce sont d'abord les enveloppes du scrotum : peau, dartos, couche celluleuse, crémaster, tunique fibreuse. Ces parties sont communes au cordon et au testicule. Vient ensuite le cordon proprement dit, entouré d'une sorte de toile celluleu.se, partant de l'orifice inférieur du canal
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inguinal. Les éléments dont se compose le cordon présentent les rapports réciproques suivants : le canal déférent occupe, sauf le cas d'inversion, la partie postérieure; deux groupes de veines sont, l'un antérieur, l'autre postérieur. Dans le groupe antérieur est comprise l'artère spermatique; au groupe postérieur correspondent : le canal déférent, les artères déférentielle et funiculaire, La plupart des lymiihatiques sont annexés au groupe antérieur. Les nerfs sont accolés aux artères pour former les plexus spermatique et déférentiel.
Il résulte de ces dispositions que, dans l'opération du varicocèle, même en comprenant dans l'anse du fil le plus grand nombre de veines possible, la nécessité absolue d'isoler le canal déférent oblige à laisser avec lui l'artère déférentielle et les veines du groupe postérieur, ce qui suffit à entretenir la nutrition du testicule. Par contre, c'est à cette même disposition anatomique que sont dues les récidives souvent observées au bout d'un certain temps.
CHAPITRE Vil
Tésîcules sëniinales.
Les vésicules séminales sont deux réservoirs dans lesquels s'accumule le sperme, à mesure qu'il arrive dans le canal déférent. Il en existe une droite et une gauche.
Chacune d'elles est côtoyée en dedans par le canal déférent, et répond en dehors à l'uretère.
Leur direction est oblique de haut en bas, d'arrière en avant et de dehors en dedans.
Les vésicules circonscrivent un espace triangulaire sur lequel j'ai insisté en étudiant la vessie (fig. 229). Elles sont piriformes. La base est dirigée en haut et en arrière, le sommet en bas et en avant. Leur longueur est de 5 centimètres environ, et leur plus grande largeur de un centimètre et demi à 2 centimètres.
Chaque vésicule séminale est appliquée par sa face antérieure contre le basfond de la vessie, auquel elle adhère peu, et repose en arrière sur la face antérieure du rectum, dont la sépare seulement l'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers.
On comprend ainsi comment les matières fécales, exerçant une pression sur les vésicules pendant la défécation, en expulsent. le sperme, chez les sujets atteints despermatorrhée.
Les vésicules sont situées immédiatement au-dessus de la prostate. On peut les atteindre avec le doigt chez certains sujets dont la prostate n'est pas très développée, et surtout chez ceux dont les parties molles se laissent facilement déprimer. On constate ainsi qu'elles sont douloureuses au toucher, dans certains cas d'épididymite, et il est possible de reconnaître la présence de noyaux indurés dans leur épaisseur.
J'ai signalé plus haut les rapports du péritoine avec le bas-fond de la vessie et la distance qui sépare de l'anus le cul-de-sac péritonéal. La séreuse s''insinue
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Fig. 229. — Vésicules scminaks. AduKe (grandeur iialurelloV
B, bulbe de l'uréthre.
CD, eanal déférent.
II. branche ascendante de l'ischion
fJM, glandes de Méry ou de Cooper.
P. prostate.
l'M, portion membraneuse de l'uréthre.
S, ligne indiquant la limite où descend le péritoine sur
le bas-fond de la vessie.
T, espace triangulaire dépourvu de péritoine compris
entre les deux vésicules séminales VS, vésicules séminales.
toujours dans l'espace qui sépare les deux vésicules séminales et recouvre une partie de leur fond, en sorte qu'elles ont un rapport immédiat avec le péritoine, dont les sépare une couche celluleuse lâche. Une péritonite par voisinage pourrait donc compliquer une inflammation des vésicules séminales.
C'est par erreur que, sur les coupes antéro-postérieures, quelques auteurs ont représenté le péritoine distant des vésicules séminales.
Le réservoir du sperme n'est pas constitué par une poche analogue, par exemple, à la vésicule biliaire, mais par un seul tube pelotonné sur lui-même. Le tube déroulé présente une longueur de 10 centimètres environ; il est surtout remarquable par les diverticulums qui s'en détachent de chaque côté.
Les vésicules séminales sont plongées au sein d'une couche celluleuse qui renferme un grand nombre de faisceaux de fibres musculaires lisses; ces faisceaux sont reliés entre eux par des fibres élastiques; M. Rouget les a comparés à la couche musculaire superficielle de l'utérus. La structure des vésicules séminales ne diifère pas de celle du canal déférent, c'est-à-dire qu'elle se compose de trois tuniques : une externe, fibreuse, moyenne, musculeuse, et une interne, muqueuse.
Les artères proviennent des vésicales. Les lymphatiques se rendent aux ganglions pelviens, et les tierfs, très nombreux, émanent du plexus hypogastrique.
Aux vésicules séminales sont annexés les eonduits éjaculateurs. Ceux-ci, au nombre de deux, résultent de la fusion du canal déférent et du conduit de la vésicule séminale, comme le canal cholédoque résulte de l'union des canaux hépatique et cystique. Les canaux éjaculateurs traversent obliquement la prostate, de haut en bas, d'arrière en avant, et viennent s'ouvrir séparément sur le sommet de la crête uréthrale de chaque côté de l'utricule prostatique. On les isole aisément au sein de la glande. Une incision portant sur les rayons obliques de la prostate n'intéresse pas les canaux éjaculateurs, tandis qu'une incision médiane postérieure les divise, ce qui, selon moi, doit faire complètement abandonner cette dernière, surtout chez les jeunes sujets.
En 1874, et plus tard, en 1879 {Gaz. des Hôpitaux), M. Reliquet a décrit une affection qu'il appelle coliques spermatiques. Cette affecj^ion, due à l'obstruction d'un des canaux éjaculateurs, se traduit par des envies fréquentes d'uriner, de la douleur à la fin de la miction, des élancements allant de l'anus à l'extrémité de la verge et une éjaculation douloureuse. Dans le cas publié en 1874, M. Reliquet a constaté par le toucher rectal une bosselure très nette du lobe droit de la prostate, bosselure se continuant avec la vésicule séminale correspondante et qui avait été considérée comme un tubercule. Une sonde ayant été introduite dans l'urèthre, il pressa sur la tumeur à travers la paroi rectale et fît sortir du canal éjaculateur une matière grise afl'ectant l'aspect de brins de vermicelle disposés en réseau autour de la sonde. Le malade guérit. Ce fait intéressant jette une certaine lumière sur des cas qu'il était jusqu'alors très difficile d'expliquer.
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Verge.
La verge est l'organe de la copulation. l']lle est destinée à porter le sperme sur le col utérin. Deux parties essentielles la composent : Turèthre, qui conduit le sperme, et les corps caverneux, qui, tlasques à l'état normal, deviennent rigides au moment de Térection, et servent do tuteurs en quelque sorte à l'urèthre.
La verge présente, quant à sa longueur et à son volume, des ditïerences individuelles nombreuses, qui ne sont pas sans influence sur le développement de certaines afTections utérines.
Solidement attachée au pubis et à la branche ischio-pubienne par un ligament dit suspenseur et par les corps caverneux, la verge parait s'enfoncer profondément en arrière des pubis; on désigne cette extrémité postérieure sous le nom de racine de la verge. A la racine fait suite le corps, qui présente une face inférieure et une supérieure ou dorsale. Elle se termine en avant par une partie renflée, le gland.
Nous avons vu plus haut que la poi'tion spongieuse de l'urèthre commence par un renflement, le bulbe, et se termine par un second renflement, le gland. Ces deux organes ayant été déjà décrits séparément, je ne dois les envisager ici que dans leurs rapports d'ensemble. J'étudierai successivement les diverses enveloppes dont se compose la verge, et ensuite sa partie spongieuse ou érectile. ' -
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Les enveloppes de la verge sont encore désignées sous le nom de fourreau. Elles se composent de plusieurs couches qui, s'emboîtant autour des corps caverneux et du corps spongieux de l'urèthre, se moulent sur eux pendant l'ampliation ou le retrait de l'organe. On en distingue quatre : une cutanée, une musculaire, une celluleuse et une fibreuse.
1° Couche cutanée. — ■ La peau présente des caractères différents suivant le point où on la considère. Au niveau de la racine, elle est épaisse et doublée de graisse; elle est recouverte par des poils qui se continuent avec ceux du pénil et s'avancent sur la face inférieure plus que sur la supérieure. On y rencontre une grande quantité de follicules sébacés volumineux. Fine et transparente sur le corps, elle laisse apercevoir au travers le réseau veineux superficiel; elle contient aussi un grand nombre de glandes sébacées, souvent volumineuses, et faisant relief à sa surface. A ces glandes sont annexés des follicules pileux rudimentaires. Elle n'est plus doublée à ce niveau d'aucun panniculc adipeux. Sur la face inférieure existe un raphé qui se continue avec celui du scrotum et rappelle la soudure sur la ligne médiane des deux lèvres de la gouttière caverneuse.
La peau de la verge est remarquable par son élasticité et son extrême mobilité. Il en résulte que, si, dans l'opération du phimosis, on attire sans précaution la peau au devant du gland, pour en pratiquer l'excision, il
peut se faire qu'après l'opération le tégument corresponde à la racine de l'organe, et que la verge soit complètement dépouillée. Par contre, Celse nous enseigne qu'il n'était pas rare, chez les Romains, de refaire un prépuce aux sujets circoncis. Pour cela, on attirait la peau au devant du gland et on la fixait par un fd, puis on pratiquait une incision circulaire à la racine de la verge : la peau glissait, et il en résultait une large plaie circulaire qui se cicatrisait.
La peau atïecte des rapports très variables avec le gland : tantôt elle n'arrive que jusqu'à la couronne et se continue avec la muqueuse; parfois elle recouvre une partie seulement du gland; d'autres fois elle déborde cet organe et forme le prépuce.
Arrivée a une certaine distance au devant du gland, la peau se resserre de façon à former l'orifice ou le limbe préputial, elle se replie ensuite, s'adosse à elle-même, prend les caractères d'une muqueuse et, parvenue au niveau delà couronne du gland, se réfléchit pour se continuer avec celle-ci. 11 en résulte la formation d'une gouttière circulaire entourant la couronne; toutefois la gouttière est interrompue en bas par suite de l'adhérence d'un repli de la muqueuse au gland, repli qui constitue le frein ou filet.
Le frein est plus ou moins long. Il est parfois si court et s'attache si près de l'ouverture uréthrale, qu'il se déchire dans le coït et devient la source d'une véritable gêne. Il convient alors, après l'avoir préalablement tendu, d'en exciser une portion. On applique une serre-fme sur les deux lèvres de la petite plaie qui en résulte.
Le prépuce est donc formé par une sorte de sac cutanéo-muqueux ouvert en avant et recouvrant complètement le gland. Certains sujets naissent sans prépuce, d'autres ont un prépuce dont l'oritice est suffisamment large pour permettre de découvrir facilement le gland dans le coït, d'autres enfin présentent le gland constamment recouvert, ce qui constitue le phimosis congénital. C'est dans ce dernier cas seulement, selon moi, qu'il convient de pratiquer la circoncision, mais il faut toujours la pratiquer, parce que le phimosis expose à des accidents nombreux. Je signalerai en particulier la balanite et la balanoposthite, qui ne se rencontrent que chez les sujets atteints de ce vice de conformation, par suite de l'impossibilité oîi ils sont de prendre les soins de propreté convenables; une plus grande aptitude à contracter les maladies contagieuses; de plus, le gland comprimé se développe incomplètement, il reste petit et conique.
L'orifice préputial peut être complètement oblitéré à la naissance, ainsi que J.-L. Petit en rapporte de curieuses observations ; il est parfois si étroit, qu'il reçoit tout au plus un stylet de trousse, et l'on conçoit à peine que des parents laissent parvenir leurs enfants à l'âge d'homme sans avoir fait disparaître cette malformation. La miction est alors difficile ; l'urine s'accumule dans la poche préputiale distendue et s'écoule ensuite sous la pression des doigts. La muqueuse finit par s'épaissir, s'indurer, s'incruster de matières calcaires. L'émission du sperme éprouve la même difficulté que l'émission de l'urine, et il en résulte l'infécondité.
Il est utile dans ces cas de faire la circoncision aussitôt que possible, car il se produit presque toujours des adhérences entre la muqueuse du prépuce et celle du gland. Il n'est pas rare de rencontrer ces adhérences, même chez les petits enfants, mais elles cèdent, en général, à des tractions exercées avec les doigts
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ou avec des pinces, laiulis qu'à un âge plus avancé ou trouve pai-lois le gland et le prépuce si intimement soudés, (lu'il faut séparer l'un de l'autre péniblement à coups de ciseaux.
L'un des accidents les plus curieux du phimosis est le para.phhuosis. Le gland, sur les sujets atteints de phimosis, est constamment recouvert par le prépuce, que la verge soit à l'état normal on à l'état d'érection, et il ne se découvre pas dans le coït. Or il peut arriver que, durant l'accomplissement de cet acte, ou pendant la masturbation, le prépuce soit retiré violemment eu arrière de la couronne du gland, de telle sorte que le limbe préputial se trouve en contact avec le corps de la verge. Le gland, serré à sa base comme avec une licelle, se congestionne davantage, et il devient impossible pour le patient de remettre le prépuce en place, ce qui constitue le paraphimosis. L'étranglement est d'ailleurs en rapport avec le degré d'étroitesse du prépuce. Si l'on est appelé de bonne heure, il est presque toujours possible de remettre les choses en état, en pétrissant en quelque sorte le gland en même temps qu'on attire le prépuce en avant, mais après plusieurs jours cette manœuvre ne réussit plus, en général : il existe un gonflement énorme, une ulcération plus ou moins profonde en arrière du gland, quelquefois de la gangrène, et le seul moyen de faire disparaître la douleur, ainsi que les phénomènes d'étranglement, consiste à opérer un débridement dans une direction parallèle à l'axe de l'organe. L'incision doit être faite sur le dos de la verge; elle doit être profonde, c'est-à-dire pénétrer jusqu'à l'enveloppe des corps caverneux exclusivement.
L'opération du phimosis a pour but de permettre de découvrir le gland et non de retrancher tout ou partie du prépuce, ce qui n'est pas toujours utile. En etTet, deux circonstances se présentent : le prépuce recouvre exactement le gland, sans le dépasser, et parait exactement moulé sur lui ; il doit à l'étroitesse seule de son orifice de ne pouvoir être ramené en arrière. Il suffît alors de pratiquer avec des ciseaux une simple incision au niveau de la face dorsale du gland, de rabattre les deux lèvres de la plaie, et de réunir la muqueuse et la peau par quelques serres-fines. M. le D"" Jude Hue, de Rouen, a proposé de faire la section lente avec un fil de caoutchouc. C'est dans cette circonstance que le procédé de dilatation de Nélaton convient spécialement.
Dans un second cas, non seulement l'orifice du prépuce est trop étroit, mais encore ce dernier est beaucoup trop long et dépasse plus ou moins l'extrémité du gland : il faut alors en retrancher une partie et pratiquer la circoncision proprement dite.
Une grande quantité de procédés ont été appliqués à cette opération, (jui est la plus ancienne de la chirurgie; la plupart ont eu plus ou moins pour but de faire la section de la peau et de la muqueuse au même niveau. Or cette préoccupation me parait avoir été exagérée. Je ne vois pas la nécessité de sectionner la peau et la muqueuse exactement à la racine du gland, de façon à enlever le prépuce en totalité, car le but qu'on cherche à atteindre, en définitive, c'est de découvrir le gland : si ce résultat était obtenu malgré la longueur du prépuce, on ne ferait pas d'opération. Sans doute il faut se garder d'attirer la peau fortement en avant, de sorte qu'après l'incision elle se trouve correspondre à la racine de la verge, mais il est inutile de s'évertuer à faire disparaître toute trace de prépuce.
Voici comment j'ai procédé un bien grand nombre de fois, et avec un résultat
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très satisfaisant. Après avoir marqué la portion de peau qui correspond à la racine du gland, on attire celle-ci en même temps que la muqueuse, jusqu'à ce qu'elle dépasse l'extrémité de l'organe, puis on applique à ce niveau la pince à pliimosis, en la plaçant un peu obliquement, de façon à enlever un peu plus de la l'ace dorsale que de la face inférieure du prépuce. Après s'être bien assuré que le gland n'est pas compris entre les mors de la pince (1), d'un coup de bistouri on retranche la portion excédente. La peau se rétracte jusqu'àla racine du gland, et toujours cet organe reste découvert par une portion de la muqueuse. On divise ensuite celle-ci sur le milieu de la face dorsale, et l'on rabat les deux lambeaux, que l'on suture à la peau avec des serres-fines.
Ce procédé est d'une grande simplicité : il a de plus l'avantage de ne jamais diviser l'artère du frein, qui donne parfois lieu à des hémorrhagies sérieuses. S'il restait sur le gland une trop grande quantité de muqueuse, rien n'empêcherait d'en exciser une portion.
Lorsque le prépuce est induré, épaissi, et qu'il est impossible de se rendre compte de la situation précise du gland, il convient d'introduire préalablement une sonde cannelée dans la gouttière préputiale jusqu'à la couronne, et de faire d'abord une incision verticale sur la face dorsale. Dans un second temps, on excisera avec des ciseaux les portions excédentes.
Grâce à la couche celluleuse qui sépare la peau de la muqueuse, le prépuce s'infilti'e et s'œdématie avec la plus grande facilité. On observe cet accident surtout sur les sujets affectés de chancre mous ; la peau ne peut plus glisser en arrière, et il en résulte un phimosis accidentel. Faut-il pratiquer la circoncision dans ces conditions? Cette manière de faire présente l'inconvénient suivant : la surface de section tout entière devient souvent chancreuse, bien qu'on prenne la précaution de la cautérisée au moment de l'opération, et même lorsque avec le prépuce on a enlevé le chancre, et que toute contamination directe est dès lors impossible. Il est vraisemblable que, dans ce derniercas, l'ulcération résulte de ce que les lymphatiques étaient remplis de virus qu'ils ont ensuite versé à la surface de la plaie.
La circoncision n'est donc pas de règle dans le phimosis accidentel : il faut commencer par faire des lavages très fréquents entre le prépuce et le gland, de manière à empêcher le contact et le séjour prolongés du pus. Si malgré cela l'écoulement est très abondant, si l'on redoute l'existence de ces larges et profondes ulcérations qui finissent par ronger le gland, je suis d'avis d'enlever le prépuce, afin de voir ce qui se passe et de panser directement les plaies.
La peau de la verge est rarement affectée de chancres, et, lorsqu'il en existe, ils sont le plus souvent infectants, bien qu'on n'y observe pas cette large base indurée qui a servi à caractériser le chancre huntérien. Ils sont secs et présentent sur toute leur surface une induration superficielle d'une perception délicate, heureusement désignée par M. Ricord sous le nom de parcheminée.
La plupart des chancres, qu'ils soient mous ou indurés, occupent la couronne du gland ou la surface de cet organe.
On rencontre sur le prépuce ou sur le gland une troisième variété d'ulcéra-
(1) J'ai vu, avec M. le D"" Blanchard, un homme chez lequel l'extrémité du gland fut maladroitement retranchée en même temps que le prépuce. 11 est résulté mie déformation curieuse : la peau du prépuce et la muqueuse de l'urèthre se sont soudées ensemble, de telle sorte que la verge se termine par un petit cône au centre duquel est l'orifice très rétréci du canal.
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tiou, ïherpes pi\rputialis. Cette éruption peut survenir au prépuce sans caus(; appréciable, comme elle se pi'ésentesur d'autres parties du corps, à la commissure des lèvres, par exemple, mais elle est souvent d'origine vénérienne. Tel sujet est resté une partie de sa vie indemne à' herpès prxpuiialis, puis l'affection se développe à la suite d'un contact avec une femme qui en était atteinte. A partir de ce moment, et c'est l'un des caractères de cet herpès, les ulcérations se reproduisent de temps en temps, sans cause connue, et toujours sur le même terrain, pour durer de huit à quinze jours.
L'herpès pra'putialis dilXève eiseiiiieWemeni du chancre mou, plus encore du chancre induré, par de nombreux caractères que je n'ai pas à rappeler ici, mais il constitue certainement une troisième espèce d'ulcère vénérien des organes génitaux.
2° Couche ))iiisct(laire. — Au-dessous de la peau de la verge existe une couche
"""' V.DA.l) '"" Eig. 23U. — Cotipe de la oerge perpendiculaire à son grand axe. — Grainieur ualurelle.
AI), artère Jorsule de la vergo.
('., cloison des corps caverneux.
C,C, corps caverneux.
CM, couche musculaire.
es, corps spongieux de l'urèthre.
FP, aponévrose de la verge ou fascia pénis
P, peau.
VD, veine dorsale de la verge.
musculaire analogue au dartos, avec lequel elle se continue, et désignée par M. Sappey sous le nom de muscle péripénien. Les fibres musculaires adhèrent à la face profonde de la peau et entrent par conséquent dans la composition du prépuce, à l'extrémité duquel elles forment comme une sorte de sphinctei".
3° Couche celluinise. — La couche musculaire est séparée de la couche sousjacente par une lame celluleuse dépourvue de graisse, destinée à faciliter les glissements de la peau sur les corps caverneux. C'est au sein de celte couche que se font les infiltrations de sang ou d'urine que Ton observe si fréquemment dans cette région.
La couche celluleuse se prolonge dans l'épaisseur du prépuce, de telle sorte que cet organe se trouve en réalité composé de quatre couches : la peau, la couche musculaire, la couche celluleuse et la muqueuse.
4° Couche fibreuse. — La verge est enveloppée par une couche fibreuse aponévrotique appelée encore fascia pénis, qui se continue en arrière avec le ligament suspenseur et l'aponévrose superficielle du périnée et se fixe en avant au pourtour de la couronne du gland. Elle ne prend donc point part à la constitution du prépuce. Lefascia pénis adhère intimement à l'enveloppe propre des corps caverneux et du corps spongieux de l'urèthre : aussi est-ce à sa sui-facc que glissent
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les couches précédentes. Au-dessous de lui siègent la veine dorsale et les artères dorsales de la verge.
Le fascia pénis est essentiellement composé de fibres élastiques, ce qui lui permet de se prêter au développement de l'organe pendant l'érection. Il jouerait, d'après M. Sappey, un rôle important dans la production de ce dernier phénomène en comprimant les veines et en déterminant une stase veineuse dans les corps caverneux.
B. — PARTIE SPONGIEUSE OU EHEGTILE DE LA VERGE
La partie spongieuse ou érectile de la verge se compose du corps caverneux et du corps spongieux de l'urèthre. J'ai déjà étudié la partie spongieuse de l'urè- Ihre, et, comme sa structure ne difï'ère pas de celle des corps caverneux, je m'occuperai seulement de ces derniers.
Des coi'ps caverneux. — Vus sur une coupe horizontale portant sur le milieu de la verge (fig. 230), les corps caverneux représentent deux cylindres adossés l'un à l'autre, à la manière des deux canons d'un fusil double. En arrière et en avant ils se terminent par des extrémités effilées.
L'extrémité postérieure ou racine des corps caverneux est bifide : chaque moitié s'attache solidement à la branche ischio-pubienne correspondante, et se dirige obliquement en haut et en dedans, comme cette branche elle-même, pour s'unir à l'autre au devant du pubis. C'est à l'angle d'union des deux racines des corps caverneux et sur leur face dorsale que s'attache le ligament suspenseur de la verge. A partir de ce point, les deux corps caverneux sont contigus et séparés l'un de l'autre par une cloison.
L'extrémité antérieure, moins effilée que la précédente, se termine également en pointe, sans que les deux corps caverneux cessent d'être contigus. Le cône qu'elle forme s'enfonce dans- l'excavation du gland et y adhère de la manière la plus intime.
En s'accolant l'un à l'autre, les deux cylindres qui forment les corps caverneux donnent naissance, en bas et en haut, à deux espaces de forme triangulaire qui sont remplis : le supérieur par la veine dorsale, les artères dorsales et les nerfs dorsaux de la verge ; l'inférieur par l'urèthre.
La charpente du corps caverneux consiste en une enveloppe fibreuse d'un blanc opaque, dont l'épaisseur mesure 2 millimètres environ, lorsque la verge est à l'état de flaccidité. Elle est donc extrêmement résistante et peut supporter, sans se déchirer, tout le poids du sujet. Cependant elle est susceptible de se rompre, surtout lorsque, la verge étant en érection, une forte pression tend à l'abaisser. Il résulte de cet accident que, dans l'érection, la verge reste coudée, comme formée de deux parties dirigées en sens différent, et qu'elle devient impropre au coït. Cette lésion est irréparable.
L'enveloppe fibreuse est composée de fibres de tissu conjonctif et de fibres élastiques : aussi est-elle extensible et élastique, de façon à se prêter à l'ampliation des corps caverneux.
Une cloison située sur la ligne médiane, et étendue de la face supérieure à l'inférieure, divise le corps caverneux en deux moitiés latérales. La cloison est incomplète, et composée de faisceaux fibreux disposés parallèlement, comme
PARTIE SPONGIEUSE OU ERECTILE DE LA VERGE
sont les échelons d'une échelle, de telle sorte (|ue les deux côtés communiquent largement entre eux.
De la face interne de l'enveloppe iibreuse des corps caverneux se détache une quantité innombrable de trabécules qui, entre-croisés dans tous les sens, circonscrivent des espaces aréolaires communiijuant tous entre eux. Il en résulte la formation d'un tissu ressemblant à celui d'une éponge, d'où le nom de (issu spongieux. Les aréoles sont plus larges au centre de l'organe que vers sa circonférence. Les parois qui le constituent, c'est-à-dire la trame aréolaire, sont formées de fibres de tissu conjonctif, de libres élastiques, et surtout de libres musculaires lisses. La surface interne des aréoles est revêtue d'une couche épithéliale. de telle sorte que ces espaces représentent en réalité d'énormes capillaires dans lescjuels vient se déverser le sang artériel.
Les artères qui se distribuent au corps caverneux proviennent de deux sources : les dorsales de la verge et les caverneuses. Les premières n'envoient guère au tissu spongieux que des branches anastomotiques. Les artères caverneuses, au nombre de deux, une droite et une gauche, sont étendues à toute la longueur du corps caverneux, dont elles occupent le centre. Elles ne se divisent pas dicholomiquement. De leur circonférence se détachent, à angle droit, une multitude de petites branches qui vont s'ouvrir directement dans les aréoles du tissu spongieux, c'est-à-dire dans les capillaires.
La terminaison de ces artères est fort remarquable : chacune d'elles s'épanouit en un bouquet composé de 6 à 8 branches dont la direction est celle d'une hélice, et désignées pour ce motif par Miiller sous le nom cVartè7'es hélicines.
Les veines caverneuses, extrêmement nombreuses, prennent naissance à la périphérie de l'organe, contournent pour la plupart les parties latérales du corps caverneux, et viennent en définitive aboutir à la veine dorsale de la verge, qui occupe la gouttière supérieure des corps caverneux. Cette veine, remarquable en ce qu'elle est flanquée des deux artères, traverse le ligament suspenseur et va se jeter dans le plexus de Santorini.
Les nerfs des corps caverneux proviennent du plexus hypogastrique et des nerfs dorsaux de la verge, qui sont la terminaison des nerfs honteux internes. Ces derniers sont plus spécialement destinés à la muqueuse du gland.
La disposition des aréoles du tissu spongieux, celle des artères et des veines, sont destinées à produire l'érection, c'est-à-dire l'augmentation de volume et de résistance du pénis.
Ce phénomène a été expliqué de façons diverses. Disons d'abord qu'il est dû manifestement, ainsi que de Graaf lefit remarquer le premier, à l'accumulation du sang dans les aréoles du tissu spongieux. Il existe un défaut d'équilibre entre l'arrivée et la sortie du sang, mais quel est l'obstacle qui s'oppose à la sortie du sang ?
Pour Mercier, c'est la contraction musculaire exercée sur le plexus de Santorini; pour P. Bérard, c'était la contraction des fibres musculaires des trabécules fermant les origines des veines; M. Rouget a admis ces deux mécanismes.
Nous avons déjà vu que M. Sappey attribue l'érection à la compression exercée sur les veines par l'enveloppe fibreuse du pénis. L'opinion de Kobelt se rapproche de cette dernière ; il fait jouer le rôle principal àla contraction des bulbo-
84i ANATOMIE TOPOGRAPillQUE.
et iscliio-caverneiix, (lui ikju seulement s'opposent au retour du sang veineux, mais encore le chassent d'arrière en avant.
Pour Cil. Robin, le mécanisme de l'érection est tout dillerent; ce phénomène n'a pas pour siège le système veineux, mais le système artériel. Sous l'inlluence d'une cessation d'action du grand sympathique ou du centre lombogénital, les artères se relâchent et amènent dans le corps caverneux une plus grande quantité de sang.
Liégeois pense que les deux théories en présence doivent être acceptées : au début, il existe un état paralytique des artères qui permet au sang d'affluer en plus grande quantité dans les corps caverneux, mais, pour cet auteur, l'érection complète ne saurait exister, si les nombreux faisceaux musculaires qui enlacent le pénis ne se contractaient pour s'opposer au retour du sang par les veines.
Il me paraît évident que l'érection en quelque sorte passive produite par la plénitude de la vessie tient à la compression du plexus de Santorini derrière la symphyse pubienne et par conséquent à la rétention momentanée du sang dans la veine dorsale et les veines caverneuses.
Dans lablennorrhagie aiguë, non seulement la muqueuse, mais aussi le corps spongieux de l'urèthre, ont perdu une partie de leur extensibilité : aussi, lorsque l'érection se produit dans ces conditions, elle est fort douloureuse par suite des tractions exercées sur l'urèthre, et de plus elle est incomplète. L'urèthre, en efFet, ne se prêtant pas à la distension, ne suit pas les corps caverneux; ceuxci, recourbés en bas, décrivent une sorte d'arc sous-tendu par une corde dure que forme l'urèthre : c'est la chaudepisse cordée. 11 n'est pas très rare de voir des imprudents opérer le redressement de la verge en pressant brusquement sur la convexité de la courbe : il en résulte une déchirui'e de la muqueuse et du corps spongieux, un écoulement de sang abondant, et souvent plus tard un rétrécissement. . ' . . -
CHAPITRE IX
Développeiiioiit des org'agies goiBito-urinaires «I® B'Eiomiue.
A. Vessie. — ■ La vessie provient de la vésicule allantoïde. Cette dernière nait de la partie inférieure de l'intestin, et, lorsque lestâmes ventrales de l'embryon se rapprochent pour former l'ombilic, elle se trouve divisée en deux portions, Tune extra et l'autre intra-fœtale. La première concourt à la formation du cordon ombilical, la seconde forme l'ouraque et la vessie. L'ouraque s'oblitère, tandis que la vessie se distend; quelquefois cependant l'ouraque reste perméable, et il en résulte une fistule urinaire ombilicale.
A l'origine, la vésicule allantoïde communiquant avec la partie inférieure de l'intestin, il existe alors un cloaque comme on en observe chez certains animaux ; les deux cavités se séparent ensuite l'une de l'autre suivant un mécanisme qui n'est pas bien connu; la vésicule allantoïde se fronce, se rétrécit à sa partie inférieure, en un point qui sera le col de la vessie. Elle se termine en un cul-de-
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sac ((ui constitue le sinus uro-gévllal. La pi'itslalo et la portion niemhranense (lerurèthre se développent aux dépens de ce sinus, tandis que la portion spongieuse est une dépendance du feuillet du blastoderme.
J"ai déjà mentionné un vice de conformation de la vessie qui consiste dans l'absence de sa paroi antérieure, rexslrophie de la vessie, dont il est, ce me semble, difticile de se rendre compte à l'aide du mode de développement que je viens de rappeler.
B. Reins. — Les reins sont remplacés dans les premiers temps de la vie intrautérine par un organe transitoire, le corps de Wolff. Quant aux reins véritables, ils proviennent de la vésicule allantoïde et sont représentés au début par deux culs-de-sac naissant de la paroi postérieure de cette vésicule. Ces culsde-sac s'allongent et deviennent les uretères. Ils donnent également naissance aux tubes urinifères et aux corpuscules de Malpighi.
C. Organes génitaux externes. — Nous venons de voir que deux cavités occupent l'extrémité inférieure de l'embryon, toutes deux terminées en cul-de-sac : l'intestin et la vésicule allantoïde. f]lles communiquent entre elles et forment le cloaque. Le cul-de-sac de la vésicule allantoïde porte le nom de sinus uro-génital : il reçoit l'extrémité du canal déférent et donne naissance à la portion prostatique et à la portion membraneuse de l'urèthre. A ce moment il n'existe pas encore trace des organes génitaux externes (corps caverneux, portion spongieuse de l'urèthre, scrotum). Il n'y a pas non plus d'anus.
Les organes génitaux externes se développent aux dépens du feuillet externe du blastoderme, vers la cinquième ou la sixième semaine. On voit d'abord apparaître une fente sur la face cutanée de l'embryon, vis-à-vis du sinus uro-génital et de l'extrémité inférieure de l'intestin. Cette fente s'agrandit par suite de la destruction successive du blastème interposé entre le tégument et le sinus. Bientôt se développe une cloison transversale (le périnée) qui partage cette fente en deux étages : l'un antérieur aboutissant au sinus uro-génital, l'autre postérieur aboutissant à l'intestin; en même temps se ferme la communication entre l'allantoïde et la cavité intestinale.
Nous verrons plus loin, en étudiant le rectum, quelle clarté ces notions d'embryogénie jettent sur les vices de conformation de l'anus. On comprend aisément, d'après ce qui précède, l'existence des fistules recto-uréthrales congénitales, qui ne sont que la continuation d'un état embryonnaire.
De chaque côté de la fente ne tardent pas à apparaître, d'après Coste, deux bourgeons qui deviennent les corps caverneux chez le mâle et le clitoris chez la femelle.
Au-dessous de ces deux bourgeons naissent deux rentlements qui sont l'origine du scrotum ou des grandes lèvres, suivant le sexe. A cette période de la vie embryonnaire, si on ne considère que les organes génitaux externes, il n'est donc pas possible de distinguer le sexe, ce qui a pu faire dire, mais inexactement, que le sexe féminin n'était que le résultat d'un arrêt dans le développement.
Les deux bourgeons supérieurs ou péniens, d'abord séparés par la largeur de la fente, se portent en avant et se rapprochent l'un de l'autre, puis ils se sondent par leur face supérieure, tandis que sur la face inférieure persiste une gouttière. Vers le cinquantième ou soixantième jour, les l)ords de cette gouttière se rejoignent et circonscrivent un canal qui constitue la portion spon-
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giense de lurèthre. Le canal se coatiiiiie en an-ière avec l'extrémiLé antérieure du sinus uro-génital devenu portion prostatique et portion membraneuse.
Chez la femelle, les bords de la gouttière ne se réunissent pas et forment les petites lèvres ou nymphes, qui sont ainsi l'analogue du corps spongieux de lurèthre du mâle.
Le canal de l'urèthre se développe donc par deux parties primitivement indépendantes lune de l'autre : l'une, postérieure (portions prostatiqueet membraneuse), provient de l'allantoïde ; l'autre, antérieure (portion spongieuse), procède des bourgeons péniens. La partie postérieure ne présente pas d'arrêt de développement qui lui soit propre, à part la fistule urétro-rectale, mais il n'en est pas de même de la portion antérieure.
Les deux principaux vices de conformation qui se rattachent au développement de la portion spongieuse de l'urèthre sont Vkypospadias et Vép'tspadias.
Rien de plus aisé que de se rendre compte de l'existence de l'hypospadias: il consiste dans la persistance de la gouttière qui occupe primitivement la face inférieure des deux bourgeons péniens réunis pour former le corps caverneux ; les deux bords de la gouttière ne se sont pas rapprochés. La réunion peut avoir manqué sur toute l'étendue de la gouttière, et l'urèthre s'ouvre alors au périnée entre les deux bourgeons scrotaux; ceux-ci restent écartés l'un de l'autre comme pendant la période embryonnaire. Le plus souvent la réunion s'est faite en arrière, et l'urèthre s'ouvre sur la face inférieure de la verge à une distance variable de l'extrémité du gland.
Jusqu'à notre époque, l'hypospadias, surtout les variétés périnéale et scrotale, était considéré comme au-dessus des ressources de l'art, mais dans ces dernières années MM. T. Anger et Duplay ont imaginé de nouveaux procédés opératoires fort ingénieux et obtenu des résultats remarquables. M. Duplay en particulier a formulé ce précepte capital de pratiquer la restauration en plusieurs temps et de commencer par la partie antérieure, de façon à transformer successivement l'hypospadias en une tîstule périnéale que l'on oblitère en dernier lieu. On évite ainsi de mettre l'urine en contact avec les lambeaux, cause fréquente et à peu près fatale de gangrène.
L'histoire de l'épispadias est loin d'être aussi simple. Il peut être incomplet, c'est-à-dire que l'urèthre s'ouvre sur le dos de la verge en un point plus ou moins rapproché du gland ; il est complet quand l'urèthre s'ouvre au niveau du pénis. La portion spongieuse du canal est alors représentée par une gouttière qui occupe le dos de la verge.
Pour A. Richard, dont l'opinion a été partagée par M. Richet, l'épispadias est le résultat de la fissure des corps caverneux au même titre que l'hypospadias est la conséquence de la fissure du corps spongieux de l'urèthre, et, comme l'arcade pubienne et les corps caverneux se développent simultanément, il n'y a pour ces auteurs qu'un pas de l'épispadias à l'exstrophie de la vessie : le premier vice de conformation ne serait qu'un degré du second.
Dolbeau a combattu cette manière de voir en démontrant que les corps caverneux n'étaient pas écartés et que le vice de conformation ne portait jamais que sur la portion spongieuse de l'urèthre, c'est-à-dire sur l'appareil génital externe. Yoici comment l'auteur explique le mode de production de l'épispadias : « Admettons que, par suite de certains troubles dans le développement, la gouttière caverneuse, qui fait suite au sinus uro-génital, occupe la partie supérieure
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au lieu de la partie inférieure; eu d'autres termes, que les deux émiuences, qui par leur développement constitueront le corps du pénis, au lieu de se souder en haut, se réunissent par en bas : elles interposeront entre elles une gouttière qui, par exception, sera superposée aux corps caverneux. La gouttière caverneuse une fois située à la partie supérieure, si les bords se réunissent, le canal de l'urèthre sera constitué, mais sur le dos de la verge ; si, au contraire, la réunion manque, le sujet sera atteint d'un vice de conformation en tout semblable à l'hypospadias, et qu'il faudra appeler l'épispadias. >-
Ce qui caractérise l'épispadias, ce n'est donc pas seulement un arrêt de développement : il existe en même temps une anomalie dans la situation de la portion spongieuse de l'urèthre qui occupe la face dorsale et non la face inférieure de la verge, il y a inversion du canal : aussi Dolbeau le désigne-t-il sous le nom de u hssure uréthrale supérieure avec inversion de l'urèthre. »
Les deux bourgeons inférieurs ou scrotaux, d'abord séparés, ne tardent pas à se réunir l'un à l'autre ; la cloison des dartos et le raphé médian sont la trace de cette réunion; le raphé du scrotum se continue avec celui de la face fnférieure de la verge, qui représente la réunion des deux bords de la gouttière caverneuse. Les bourgeons scrotaux peuvent rester séparés et ressembler aux grandes lèvres. Si la portion spongieuse de l'urèthre fait en même temps défaut, le sujet a toutes les apparences extérieures du sexe féminin, et il faut regarder de près pour découvrir l'erreur. On recherchera surtout alors si un testicule occupe chaque moitié du scrotum.
Je ne ferai que mentionner quelques autres vices de conformation de l'urèthre signalés dans la thèse de M. Guyon, tels que : étroitesse du méat, absence totale ou partielle de l'urèthre, dilatation congénitale.
D. Testicule. — Le testicule est remarquable en ce qu'il éprouve pendant la vie intra-utérine une migration qui le porte de la cavité abdominale dans l'intérieur du scrotum. La migration peut ne pas s'accomplir; elle est parfois défectueuse, et il en résulte un certain nombre d'anomalies du plus haut intérêt.
Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, les testicules sont situés de chaque côté de la colonne lombaire et ont la forme de languettes indépendantes. Ils occupent le côté interne d'un organe transitoire, le corps de WolfT, appelé encore corps d'Oken, faux reins, reins primordiaux, reins primitifs. Le corps de Wolffest, d'après Coste, composé d'un grand nombre de tubes à direction horizontale et parallèle enroulés sur eux-mêmes et allant s'ouvrir à angle droit dans un conduit commun dirigé verticalement. Ce conduit commun (conduit du corps de WolfF) s'abouche lui-même avec le pédicule de la vésicule allantoïde et constituera le canal déférent.
La languette représentant le testicule s'accroît, les canalicules spermatiques s'y développent et l'organe prend une forme ovoïde. Alors les tubes formant la partie moyenne du corps de Wolff se confondent avec la substance testiculaire et constituent la tète de l'épididyme. Les tubes supérieurs et inférieurs s'atrophient.
Les testicules occupent la région lombaire jusqu'au troisième ou quatrième mois. A partir de cette époque, ils descendent ; au septième mois, ils s'engagent dans le canal inguinal, et en général ils occupent le scrotum au huitième, c'est-à-dire avant la naissance.
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Par quel mécanisme s'opère cette, descente ? On est généralement d'accord aujourd'hui pour l'attribuer à l'action du gubernaculum testisde Hunter. Cet organe consiste en un cordon de forme conique, simple en haut, divisé en bas en trois faisceaux. En haut, il se fixe à l'extrémité inférieure du testicule, à l'épididyme et au canal déférent; des trois faisceaux inférieurs, l'un, externe, s'attache à l'arcade crurale; l'autre, interne, sur l'épine du pubis; le troisième, ou moyen, au fond du scrotum.
Le gubernaculum testis est de nature musculaire et mérite bien le titre de musculis testis. Il exerce sur l'organe une traction de haut en bas et l'entraîne vers le scrotum. Pour Curling et Godard, chaque faisceau joue dans ce but un rôle spécial : l'externe l'attire vers l'orifice supérieur du canal inguinal; l'interne lui fait traverser ce canal pour l'amener au dehors, et le moyen le porte en bas au fond du scrotum. Toutefois, d'après MM. Ch. Hobin et Rouget, le faisceau moyen ne serait pas musculaire, mais celluleux, en sorte que le testicule gagnerait le fond du scrotum sous l'influence de plusieurs causes : la pesanteur, la pression des viscères, la contraction des parois abdominales ou la rétraction du faisceau moyen.
M. Sappey rejette ces diverses opinions : il pense que la descente du testicule n'est pas due à la contraction du gubernaculum, mais à un inégal allongement du gubernaculum et de la portion sous-ombilicale de l'abdomen.
Lorsque le testicule est descendu, le gubernaculum présente une direction inverse de la direction primitive, il se trouve retourné comme un doigt de gant et constitue le crémaster, en sorte que ce muscle doit bien être considéré contre un muscle spécial, et non comme un prolongement des fibres les plus inférieures des muscles petit oblique et transverse.
Le testicule avant sa descente, l'épididyme, ainsi que le gubernaculum, siègent au-dessous du péritoine. Toutefois cette membrane ne glisse pas seulement au devant du testicule comme elle fait au devant du rein, par exemple : elle l'enveloppe de toutes parts et y adhère intimement, sauf dans le point où pénètrent les vaisseaux. C'est cette partie du péritoine qui forme plus tard le feuillet viscéral de la tunique vaginale. En arrivant au contact de la paroi abdominale, le testicule déprime le péritoine qui le tapisse, l'entraîne avec lui dans le scrotum pour en former le feuillet pariétal de la tunique vaginale. .J'ai suffisamment insisté plus haut sur le canal péritonéo-vaginal, sur son mode d'oblitération et sur les conséquences pathologiques qui en résultent, pour n'y pas revenir ici.
Le testicule est sujet à un nombre considérable d'anomalies dont rendent compte, en général, les phénomènes embryogéniques précédents. On a signalé des exemples de trois, quatre et même cinq testicules^ mais sans preuves suffisantes.
Par contre, le testicule peut faire complètement défaut. L'anorchidie est unilatérale ou bilatérale. Les sujets anorchides sont privés de tous les attributs de la virilité.
Il faut cependant établir une distinction; cette dernière proposition est loin d'être toujours applicable aux sujets devenus anorchides après le développement complet de l'appareil génital, à ceux qui ont subi une double castration. On cite de nombreux exemples d'individus ayant pu accomplir le coït dans ces conditions, et des historiens véridiques nous ont transmis qu'à Rome on pratiquait fréquemment la castration sur des sujets vigoureux, ad securas libidinationes.
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Nous avons vu que le testicule, l'épididynie et le canal déférent, se développent d'une façon indépendante : aussi rencontre-t-on des cas où, avec l'absence du testicule, on constate l'existence de l'épididynie et du canal déférent. D'autre part, on a constaté l'absence des voies d'excrétion du sperme alors que le testicule existait.
Ces diverses anomalies résultent d'un trouble apporté dans le développement des voies spermatiques, mais il en est qui proviennent d'une migration incomplète ou défectueuse de l'organe, et ce sont les plus intéressantes : je veux parler de la monorchidie^ de la crypiorchidie et de Yectopie testiculaire.
Le monorchide n'a qu'un seul testicule descendu dans le scrotum; chez le cryptorchide les deux testicules font défaut.
Il résulte des recherches de MM. Goubaux et Follin, de celles plus nombreuses de Godard, ce fait important, et ignoré jusqu'alors, que le testicule arrêté dans sa migration ne produit plus de spermatozoïdes, qu'il est impropre à la fécondation, et Godart a émis formellement cette proposition : « Les hommes dont les testicules, quoique développés^ sont incomplètement descendus, sont puissants, éjaculent du sperme privé d'animalcules, mais ne peuvent féconder. »
Lorsque le testicule, quoique développé, n'est pas descendu dans les bourses, il occupe des places diverses. Liégeois, dans son T)-ai(é de physiologie, a résumé ainsi les diverses variétés d'ectopie ;
« L'absence^ l'atrophie ou la paralysie du gubernaculum, laisseront le testicule à la place où il s'est développé, c'est-à-dire contre la paroi postérieure de l'abdomen (ectopie abdominale).
« Si une inflammation s'empare du testicule alors que cet organe descend, celui-ci pourra contracter des adhérences avec les parties voisines^ adhérences qui l'empêcheront de continuer sa migration ; habituellement, dans ce cas, il se trouve dans la fosse iliaque (inclusion iliaque).
« Si le gubernaculum s'attache à l'épididyme et non au testicule, l'épididyme et le canal déférent viendront dans les bourses, tandis que le testicule restera dans l'abdomen ou le canal inguinal.
« Si le faisceau scrotal ou celui qui s'insère au pubis manquent, la glande restera dans l'abdomen ou dans le canal inguinal (inclusion inguinale).
« Si, anormalement, le faisceau moyen s'attache à la peau du pli cruro-scrotal, du pli crural, du périnée, le testicule, au lieu d'être entraîné vers le scrotum, sera dirigé vers ces diverses régions; »
L'ectopie inguinale est la plus intéressante, en ce qu'elle favorise la production des hernies inguinales, et en particulier de la hernie ingùino-interstitielle, sur laquelle j'ai beaucoup insisté.
Faut-il faire porter un bandage aux sujets atteints en même temps de cette double affection? Malgaigne avait fini par y renoncer. Cependant je suis d'avis qu'il est préférable d'en conseiller l'emploi. Si le bandage ne pouvait être appliqué sans que le testicule fût comprimé, on ferait construire une pelote concave.
TiLHUX. — Annt. topor/rnphique- 54
CHAPITRE X
fipcrnte.
Le sperme est le liquide qui s'échappe de l'urèthre au moment de l'éjaculation. Il se compose du produit de sécrétion des testicules, du canal déférent, des vésicules séminales, des glandes prostatiques, des glandes de Méry et des glandes uréth raies.
C'est un liquide blanc grisâtre, plus dense que l'eau, d'une consistance visqueuse, d'une odeur sui generis. Il se dessèche au contact de l'air, prend une couleur légèrement jaunâtre, et donne au linge la même consistance que l'empois. Sa réaction est neutre ou légèrement acaline.
Il est caractérisé par la présence de filaments mobiles désignés sous les noms de spermatozoïdes, zoospermes, spermatozoaires, animalcules spermatiques. Ces animacules se composent d'une partie renflée, la tête, et d'une partie allongée, la queue. Leur longueur est de 0"'™,OoO, et leur largeur de 0™",003. Ils sont doués de mouvements qui se font toujours dans la direction de la tête.
Les mouvements des spermatozoïdes persistent pendant 24 heures environ dans le sperme abandonné à lui-même. Si le liquide a été conservé dans un vase clos, les mouvements persistent pendant 40 ou 60 heures. Ils ne disparaissent pas avec la mort de Tanimal. Sur un suplicié, Godard a trouvé les spermatozoïdes mobiles 72 heures après la mort.
Le spermatozoïde est l'agent indispensable de la fécondation. 11 n'apparait que vers l'âge de dix-huit à vingt ans, et Casper en a rencontré chez un vieillard de quatre-vingt-seize ans. Un certain nombre de causes peuvent s'opposer à leur présence dans le sperme. Et d'abord il est des sujets doués d'une bonne constitution et d'organes génitaux sains, dont le sperme ne contient pas d'animalcules, sans qu'on en puisse reconnaître la cause.
Toutes les lésions qui désorganisent le testicule : affections cancéreuses, tuberculeuses, kystiques, cartilagineuses, font, d'après les recherches de Godard, disparaître les spermatozoïdes. D'après le même auteur, lorsqu'un seul testicule est atteint de tubercules, le sperme est également privé d'animalcules, bien que le sujet soit puissant.
Lorsque les canaux excréteurs du sperme sont interrompus dans leur continuité, le liquide est nécessairement privé d'animalcules spermatiques. C'est ce qui survient à la suite des épididymites doubles, d'après les recherches de Gosselin, confirmées par Godard et tous les autres observateurs. En général, tant que persiste linduration de la queue de l'épididyme, il n'y a pas de spermatozoïdes ; Liégeois a même vu plusieurs sujets atteints jadis d'épididymite double, sans persistance d'induration, possédant un sperme privé d'animalcules et par conséquent inféconds, mais ces faits sont rares.
Gosselin a également fait remarquer qu'à la suite des vaginalites avec adhérence des deux feuillets et disparition de la cavité vaginale le testicule était anémié et ne sécrétait plus de spermatozoïdes. Les sujets affectés de sperma-
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torrhée ancienne et invétérée ne pi'ésentent plus d'animalcules dans lenr sperme. Dans cette affection le sperme est, en général, mélangé à l'urine, et il y a souvent intérêt à en découvrir la présence, ce qu'il est aisé de faire en laissant reposer l'urine et en déposant une gouttelette du dépôt sous le champ du microscope.
L'urine acide tue les animalcules, mais ils peuvent conserver leurs mouvements dans une urine alcaline.
TROISIEME PARTIE
ORGAINES GÉrVITO URINAIRES DE LA FEMME
J'étudierai successivement : l" la vessie; 2° Turètlire ; 3° la vulve ; 4° le vagin ; 5° l'utérus; 6° les moyens de fixité ou ligaments de l'utérus ; 7° l'ovaire et la trompe de Fallope. Un huitième chapitre sera consacré au développement de l'appareil génito-iirinaire de la femme.
CHAPITRE
La vessie de la femme diffère notablement de celle de l'homme, surtout par ses faces postérieure et inférieure. Par suite de l'absence de prostate, il n'y a pas de bas-fondj de telle sorte qu'en réalité il n'existe pas de face inférieure. On reconnaît à la vessie de la femme une face antérieure, une postérieure et deux latérales. Sa forme étant celle d'un ellipsoïde assez régulier, il n'existe ni base ni sommet, mais bien deux extrémités, l'une supérieure, l'autre inférieure.
Je suivrai dans cette étude le même ordre que pour la vessie de l'homme, m'occupant d'abord du corpSj ensuite du col.
A. — CORPS DE LA VESSIE
Le corps de la vessie à l'état de vacuité est tout entier contenu dans la cavité pelvienne. L'organe s'élève dans l'abdomen à mesure qu'il se distend, refoule en haut les anses de l'intestin grêle dont il prend la place, repousse en arrière l'utérus qu'il applique dans la concavité du sacrum et auquel il fait exécuter un mouvement de bascule.
Les rapports de la face antérieure de la vessie avec la face postérieure de la symphyse pubienne, avec la paroi abdominale antérieure et avec le péritoine, sont les mêmes que chez l'homme : aussi la taille hypogastrique et la ponction de la vessie sont-elles soumises aux mêmes règles; toutefois l'indication de les pratiquer est infiniment plus rare chez la femme. Chez elle en elfet la rétention d'urine ne reconnaît presque jamais pour cause un obstacle situé sur le trajet de l'urèthre ; elle est due souvent à la compression déterminée par l'utérus, et plus souvent encore à l'hystérie : le cathétérisme est alors toujours possible et même facile.
CORPS DE LA VESSIE CHEZ LA FEMME
La vessie, distendue par l'urine, peut remplir presque toute la cavité abdominale et donner lieu à de grossières erreurs de diagnostic. C'est ainsi qu'en 1875 une femme me fut adressée à Lariboisière comme atteinte d'un kyste de l'ovaire. Ce kyste n'était antre que la vessie contenant 7 litres d'urine.
Une exploration complète de l'abdomen chez la femme nécessite donc une évacuation préalable de la vessie et aussi du rectum.
La vessie peut être aplatie contre le pubis par une tumeur occupant une partie de 1 excavation pelvienne et refoulée en haut; Turèthre prend la même direction, ce qui rend le cathétérisme un peu plus difficile.
Quant à la taille hypogastrique, la brièveté de l'urèthre, sa dilatabilité ainsi que celle du col, l'accès facile par le vagin, en rendent l'emploi tout à fait exceptionnel chez la femme.
Les rapports de la face postérieure sont au contraire absolument différents chez la femme et chez l'homme, ce qui résulte de l'interposition de l'utérus et du vagin entre la vessie et le rectum.
Le péritoine tapisse la face postérieure de la vessie, mais, après avoir recouvert la moitié supérieure environ de cette face, il se réfléchit de bas en haut et s'applique sur la face antérieure de l'utérus, de façon à former le cul-de-sac vésico- utérin ou moyen (CM, fig. 231). Dans le reste de son étendue, la face postérieure est dépourvue de péritoine et directement en rapport avec le col de l'utérus et la paroi antérieure du vagin. L'adossement de ces organes constitue la cloison vésico-uté?-o-vaginale , sur laquelle je reviendrai en détail en étudiant le vagin. Des rapports précédents résulte la possibilité de fistules vésico-utérine et vésico-vaginale ; on comprend aussi l'utilité de l'exploration de la vessie par le toucher vaginal. Cependant la cloison est suffisamment épaisse pour empêcher de sentir au travers les corps étrangers mobiles, qui fuient sous le doigt.
La vessie adhère intimement au vagin, de telle sorte qu'elle accompagne cet organe dans ses déplacements. Elle adhère au contraire peu à l'utérus, ce dont nous verrons plus loin les conséquences.
Les faces latérales ne présentent rien de particulier à signaler, elles sont en partie recouvertes par le péritoine et en rapport avec le tissu cellulaire souspéritonéal.
La surface interne de la vessie de la femme est en général plus lisse que celle de 1 homme. On y observe peu de colonnes et par la même raison peu de diverticulums dans lesquels puissent se cacher les calculs. Il n'existe pas de dépression profonde analogue à celle que l'on trouve chez l'homme en arrière du trigone. Par contre, on y remarque souvent une saillie médiane formée par le col de l'utérus, de chaque côté de laquelle existent deux dépressions où peuvent se loger et glisser les calculs. Pour les saisir plus facilement dans ce cas avec le brise-pierre, il faut coucher la malade sur le côté.
La structure de la vessie de la femme est la même que celle de la vessie de 1 homme; les parois sont composées de trois tuniques : l'une externe, séreuse; 1 autre moyenne, musculeuse, et la troisième interne, muqueuse.
Ces parois sont beaucoup plus rarement altérées, la cystite étant infiniment plus rare chez la femme, ce qui tient à peu près exclusivement à la différence de l'urèthre dans les deux sexes. La cystite est parfois primitive chez l'homme, mais elle est beaucoup plus souvent due à la propagation, à l'existence d'une maladie du canal, ou bien à la présence d'une pierre. Or le rétrécissement de
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Kig. 231. — Coupe médiane verticale aniéro-postériewe des organes génito-urinaires de la
femme. — Adulte, 1/2 nature.
r.A, ciil-de-sac péritonéal antérieur ou pubio-vésical.
CM, cul-de-sac péritoaéal moyen ou vésico-utéfin.
CP, cul-de-sac péritonéal postérieur ou recto-utérin.
CR, cloison recto vaginale.
eu, col de l'utérus.
CV, cloison vésico- vaginale.
M, matrice.
P, périnée.
R rectum.
SP, espace sous-pubien.
U, urèthre.
V, vessie.
VA. vagin.
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lurèthre, cause si fréquente de cystite, existe à peine chez la femme : ruréthrite est également chez elle moins fréquente et moins grave. Les calculs s'y observent beaucoup plus rarement, ce qui tient sans doute à ce qu'ils sont expulsés avant d'avoir acquis un certain volume, grâce à la brièveté, à la rectitude et à la dilalation de l'urèthre.
n. — COL DE LA VESSIE.
Le col de la vessie de la femme difïere essentiellement de celui de l'homme par l'absence de la prostate : aussi son orifice est-il toujours arrondi, circulaii'e, et ne présente-t-il pas ces aspects variés que lui donne chez l'homme le développement du lobe moyen de la glande. Chez la femme, pas de luette vésicale, pas de ces valvuves qui apportent si souvent des troubles dans la miction, surtout chez le vieillard. Le col de la vessie est la source d'une des principales infirmités qui assiègent l'homme au déclin de sa vie, tandis qu'il n'apporte aucune modification dans l'état physiologique de la femme.
Le col ne présente pas exactement avec la symphyse pubienne les rapports que j'ai signalés précédemment chez l'homme ; situé un peu plus bas chez la femme, il ne se trouve plus sur le trajet d'une perpendiculaire à l'axe de la symphyse, mais à un centimètre environ au-dessous : une ligne horizontale passant par le centre du col coupe donc le pubis tout près de son bord inférieur. Le col est situé de 25 à 30 millimètres en arrière de la symphyse.
Il résulte de ces dispositions que la face antérieure de la vessie de la femme est beaucoup plus accessible que celle de l'homme par-dessous la symphyse. Ajoutons que le plexus veineux de Santorini, auquel aboutissent en grande partie les veines des organes génitaux externes, est moins développé chez la femme. Lisfranc eut l'idée de pénétrer dans la vessie en suivant cette voie et donna à cette opération le nom de taille vestibulaire, l'espace qui sépare la symphyse pubienne de l'urèthre portant le nom de vestibule. Mais les branches du pubis sont si rapprochées en ce point l'une de l'autre, que c'est à peine si l'on y peut faire manœuvrer les instruments; le calcul dun certain volume ne pourrait certainement pas s'y engager : aussi l'idée de Lisfranc est-elle restée à l'état théorique. Il est cependant possible d'utiliser cette disposition anatomique, comme dans le cas suivant.
Un phlegmon chronique des ligaments larges englobant l'utérus et la vessie remontait jusqu'à l'ombilic et restait stationnaire depuis plusieurs mois; je fis avec mon collègue et ami M. Siredey l'opération suivante : une sonde étant préalablement introduite dans la vessie pour servir de point de repère, je pratiquai à la paroi abdominale sur la ligne médiane une incision longue de 8 à 10 centimètres, se terminant en bas au bord supérieur de la symphyse. Je cheminai couche par couche à travers un tissu dur, lardacé, criant sous le bistouri. Parvenu derrière la symphyse, je pus la contourner avec un trocart courbe passant en avant de la vessie, de façon que la pointe de l'instrument sortit par le vestibule. Je plaçai ensuite un tube à drainage. Nous obtînmes une guérison très rapide. Dans des cas analogues, on a passé des tubes à drainage en enfonçant un trocart par le vagin et en le faisant sortir à travers la paroi abdominale : 1 opération bien réglée et presque inoffensive dont je viens de parler est de beaucoup préférable à cette pratique hasardeuse.
Le col de la vessie est entouré d'un sphincter différent de celui de l'homme en ce qu'il est moins résistant et beaucoup plus dilatable, résultat dû en grande partie à l'absence de prostate : aussi peut-on aller facilement à la recherche des corps étrangers, et même introduire le doigt dans la cavité pour l'explorer directement. La lithotritie est donc d'une application beaucoup plus facile chez la femme que chez Thomme, et cependant la taille est en général préférable à la lithotritie, et voici pourquoi. Lorsqu'on a introduit le brise-pierre, l'urine s'écoule aussitôt sur les côtés de l'instrument, ainsi que le liquide injecté, grâce à la bi'ièveté du canal. On est donc presque toujours obligé d'opérer à sec : il en résulte des froissements, des lésions de la muqueuse et une irritabilité ev^trême de la vessie qui causent de violentes douleurs. Si les fragments ne peuvent être extraits dans une même séance, ils s'accumulent au voisinage du col et augmentent encore cette irritabilité.
Si le col de la vessie est dilatable, il ne faut cependant pas porter trop loin la dilatation, car il en pourrait résulter une incontinence d'urine, comme chez certaines femmes qui, par suite d'une dépravation qu'on a peine à comprendre, ont distrait l'urèthre de son usage habituel. 11 est d'ailleurs assez difficile de donner une limite à cet égard. J'ai pour mon compte dilaté le col de la vessie au moins une douzaine de fois, soit avec une pince à pansement dont j'arrêtais préalablement les branches à une distance voulue, soit avec un instrument que j'ai fait construire dans ce but. J'ai porté la dilatation à 3 centimètres et n'ai jamais observé d'incontinence même momentanée. Je n'agissais que sur un des diamètres du col, le transversal.
Il est donc possible d'extraire par l'urèthre de la femme, directement, sans autre opération qu'une dilatation modérée el presque inoffensive du col, de petits calculs mesurant 2 centimètres de diamètre, et c'est la pratique qu'il convient de suivre.
Si la pierre est plus grosse, il faut, pour l'extraire, la briser préalablement, ou mieux faire la taille, pour les raisons que je viens de donner.
On peut pénétrer dans la vessie de la femme par quatre voies : l'hypogastre, le vestibule, l'urèthre et le vagin. Une cinquième voie suivie par les Anciens est complètement, et avec raison, abandonnée de nos jours. On pratique une incision entre la grande lèvre et la branche descendante du pubis, de façon à côtoyer le vagin sans l'entamer et à ouvrir la vessie par sa face latérale. C'est une taille analogue à celle de Foubert et qu'il faut rejeter par les mêmes motifs. La taille hypogastrique ne trouverait son application que dans le cas de pierre énorme, et j'ai déjà dit que la taille vestibulaire n'était qu'une vue théorique. Restent donc les voies uréthrale et vaginale. La taille uréthrale consiste à introduire un lithotome dans l'urèthre et à faire une ou deux incisions sur le col absolument comme on le fait chez l'homme ; c'est la taille bilatérale ou latéralisée, moins les incisions extérieures.
Dans la taille vaginale on pratique sur la cloison une incision longitudinale entre le col de l'utérus et le col de la vessie ; on a même fendu quelquefois la paroi inférieure de l'urèthre dans le cas de pierre volumineuse, ce qui est une faute : il vaut mieux briser la pierre.
Quelle est la meilleure de ces deux tailles? La taille uréthrale est d'une extrême simplicité, elle n'intéresse pas le corps de la vessie, mais elle peut être suivie d'incontinence d'urine; la taille vaginale, un peu plus compliquée, prévient l'incon-
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tinence, mais elle nécessite une opération ultérieure pour fermer la fistule vésieo-vaginale qui en est la conséquence. Toutes les deux présentent donc des avantages et des inconvénients, ce qui explique la divergence des opinions à ce sujet. Malgaigne, dans sa thèse sur le parallèle des tailles, rejette absolument les tailles uréthrales, mais il faut en appeler de ce jugement trop sévère, surtout depuis que nous fragmentons les pierres volumineuses. D'autre part, M. Reliquet repousse complètement la taille vaginale, ce qui n'est pas plus juste. Il est très vraisemblable d'ailleurs que l'emploi du chloroforme diminue beaucoup les chances de l'incontinence d'urine, en permettant au sphincter de se distendre sans se déchirer.
A la suite de la taille vaginale je serais d'avis de faire la suture de la plaie immédiatement après l'opération et de traiter la femme comme pour une fistule vésieo-vaginale.
Le sphincter de la vessie est parfois, ainsi que chez l'homme, atteint de contracture, ce qui provoque des envies incessantes d'uriner et des douleurs très intenses. J'ai vu une femme dont les mictions étaient si répétées qu'elle se tenait nuit et jour sur une chaise percée, en proie à de cruelles douleurs. C'est là une espèce particulière d'incontinence d'urine de cause active. Après avoir épuisé en vain tous les moyens médicaux, j'obtins, non pas la guérison complète, mais une amélioration très notable par la dilatation forcée du col. Si la dilatation échoue, on aura recours en dernier ressort à la cystotomie du col vésical par la voie vaginale.
Le sphincter peut, au contraire, être atteint de relâchement, ce qui est du reste assez fréquent chez les femmes. Il est un grand nombre d'entre elles qui laissent échapper involontairement quelques gouttes d'urine à la moindre contraction des muscles de la paroi abdominale, dans le rire, dans la toux. Si ce relâchement prenait un caractère pathologique, on le combattrait avantageusement avec une cautérisation du col.
CHAPITRE II
Urètlire.
h'arèthre de la femme répond aux portions prostatique et membraneuse de celui de l'homme. La portion spongieuse est représentée chez elle par les petites lèvres.
Sa longueur est de 2 centimètres et demi â 3 centimètres. Sa largeur est à peu prés la même que chez l'homme ; il mesure 7 à 8 millimètres de diamètre, mais le canal diffère en ce qu'il est extrêmement dilatable chez la femme.
La direction de l'urèthre est très oblique de bas en haut et d'avant en arrière; lorsque la femme est debout, elle est presque verticale, de telle sorte que, dans cette attitude, si les urines ne sont pas projetées par la contraction des parois vésicales ou abdominales, elles tombent à peu près verticalement. La femme étant couchée, l'urèthre devient sensiblement horizontal; la sonde doit alors être poussée d'avant en arrière et très légèrement en bas.
8o8 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.
L'ui'èthre décrit dans son trajet une courbure à concavité antérieure si légère, quelle permet l'introduction des instruments droits sans la moindre difficulté.
On lui considère deux faces : l'une antérieure, qui regarde légèrement en haut lorsque la femme est debout, l'autre postérieure. La face antérieure répond au vestibule ; elle est séparée du bord inférieur de la symphyse par une distance d'environ 20 à 25 millimètres, qui constitue la hauteur du vestibule. Elle répond au clitoris. La face postérieure est en rapport avec la paroi antérieure du vagin, au niveau de sa colonne antérieure. 11 en résulte que le toucher vaginal permet d'apprécier exactement le degré de consistance et de sensibilité de l'urèthre. En ramenant le doigt d'arrière en avant, et en exerçant une légère pression, on fait sortir le liquide qu'il contient. C'est ordinairement le seul moyen de reconnaitre les uréthrites chroniques, lorsque cette exploration est faite un certain temps après la miction.
La cloison uréthro-vaginale est fort épaisse et ne mesure pas moins d'un centimètre. Elle s'amincit un peu en se rapprochant du méat. 11 est très rare que cette cloison soit déchirée, car elle échappe à la pression de la tête du fœtus, cause à peu près constante des fistules vésico-vaginales. Cependant il existe des fistules uréthro-vaginales dont, je dois le dire, à peu près aucun auteur ne s'est occupé. La raison en est qu'elles sont rares, et ensuite qu'elles causent infiniment moins de gêne que les fistules vésico-vaginales. Comme elles siègent, en effet, en avant du col de la vessie, il n'y a pas écoulement incessant d'urine; la miction se fait dans des conditions à peu près normales, si ce n'est que les femmes urinent dans leur vagin, à moins qu'une valvule, heureusement disposée, ne dirige les urines vers le méat. Une opération est-elle utile dans ces conditions? La réponse à cette question est subordonnée aux inconvénients que la malade éprouve de sa fistule; s'il ne passe que peu d'urine par le vagin, si la muqueuse de ce conduit n'est pas irritée par son contact, on n'opérera pas, et d'ailleurs la malade ne demandera même pas conseil. Mais, si la fistule est très large, située près du col, si tout ou partie des urines s'écoulent par cette voie et déterminent sur les muqueuses vaginale et vulvaire une irritation qui devient une cause de gène incessante et un obstacle aux rapports sexuels, nul doute qu'il faille opérer. J'ai traité à Lariboisière, en 1876, une malade dans ces conditions: j'appliquai neuf points de suture, et la guérison fut complète à la première opération.
L'épaisseur de la cloison uréthro-vaginale favorise singulièrement l'avivement en surface des bords de la fistule. Il est facile de n'enlever qu'une rondelle de la muqueuse vaginale, sans toucher à celle de l'urèthre, et il est également facile de passer les fils sans qu'ils pénètrent dans l'intérieur du canal, deux conditions presque indispensables au succès.
L'ouverture antérieure de l'urèthre, ou méat urinaire^ est située à la partie inférieure du vestibule, sur la ligne médiane, immédiatement au-dessus d'un petit tubercule qui termine la colonne antérieure du vagin. Pour sonder une femme sans la découvrir, il faut se placer à sa gauche, si l'on ne peut se placer directement devant elle; introduire l'indicateur gauche dans le vagin, chercher la colonne antérieure, ramener le doigt d'arrière en avant jusqu'au tubercule; porter la sonde sur la pulpe de l'indicateur, l'appliquer sur le tubercule, abaisser légèrement le pavillon de façon à élever le bec, en même temps que l'on pousse doucement. On réussit généralement par ce procédé, à moins que
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le méat urinaire ne présente une forme et une situation anormales, et c'est d'ailleurs ce qu'il n"estpasrai'e de rencontrer. Lorsquela sonde apénétré dans le canal, si quelque obstacle survenait, on s'en rendrait aisément compte à l'aide du toucher vaginal, et le doigt pourrait d'ailleurs diriger en quelque sorte l'instrument.
Normalement, en écartant les petites lèvres, on aperçoit le méat urinaire sous la forme d'une très petite fente. Il est au contraire largement ouvert chez les femmes de mœurs dissolues. Il peut être situé si profondément qu'on a grand'peine à l'apercevoir dans certains cas de grossesse ou de tumeur utérine qui attirent en haut la vessie. Il en serait de même, d'après M. A. Guérin, chez les femmes qui auraient eu des relations sexuelles précoces. Après un accouchements laborieux, lorsque la vulve estdéchii'ée, le méat urinaire, rétracté et contus, se confond avec tous les autres tissus ramollis, et, si l'on n'a pas présentes à l'esprit les notions d'anatomie qui précèdent, on s'expose à ne point trouver le canal. J'ai vu, dans un cas semblable, un médecin disposé à faire une ponction de la vessie, après plusieurs tentatives infructueuses de cathétérisme.
Le méat urinaire est la partie la plus étroite du canal, et aussi la moins dilatable : il se déchire aisément lorsqu'on extrait des pierres d'un certain volume: aussi vaut-il mieux le débrider préalablement.
Sfrudufe. — L'urèthre se compose de deux tuniques : l'une externe, musculeuse ; l'autre interne, muqueuse.
La tunique musculeuse, très épaisse, ne mesure pas moins de 3 à 4 millimètres. Elle est formée de deux couches : l'une interne, longitudinale, à fibres lisses se continuant avec les fibres du corps delà vessie ; l'autre externe, circulaire, à fibres striées, prolongation de celles du sphincter. L'urèthre de la femme est donc très contractile : aussi est-il fréqueniment atteint de spasmes extrêmement douloureux, lorsqu'il existe un corps étranger dans la vessie. Cet organe participe à cet état, et nous avons déjà vu que c'est l'une des difficultés de la lithotritie chez la femme, parce que la vessie se contracte violemment et expulse les liquides que l'on y injecte. C'est pour le même motif que la vessie, revenant sur elle-même, applique le calcul sur le col et cause de très violentes douleurs. Les débris de calcul surtout produisent ce résultat : aussi est-il préférable de débarrasser la femme dans une seule séance, si l'on se décide à pratiquer la lithotritie.
La muqueuse est d'un gris l'osé, quelquefois violacé, au niveau du méat. Elle présente des plis longitudinaux qui s'effacent par la distension. On y obsei've, comme chez l'homme, une série de trous disposés linéairement et qui sont les orifices des conduits excréteurs de glandes en grappe.
L'uréthrite est beaucoup moins fréquente chez la femme que chez l'homme, ce dont il est aisé de comprendre la raison; elle est aussi moins difficile à guérir, cependant elle passe quelquefois à l'état chronique et peut devenir, comme chez l'homme, rebelle au traitement. Il est probable que l'inflammation s'est localisée dans une ou plusieurs des glandes de la muqueuse que les agents médicamenteux ne sauraient atteindre. Pour constater l'existence de ces blennorrhées, il faut examiner le femme le plus longtemps possible après la miction : on fait alors sortir une goutte de pus en pressant sur l'urèthre par le vagin. A part cela, il n'existe aucun symptôme, et c'est ainsi qu'il faut expliquer le plus souvent certaines blennorrhagies, même très aiguës, contractées avec des femmes en apparence tout à fait saines. . •
Indépendamment des glandes parsemées sur le trajet de l'urèthre, il en existe un groupe important situé au pourtour du méat, surtout à sa partie inférieure.
Ces glandes, dont le conduit excréteur peut avoir jusqu'à 8 ou 10 millimètres de profondeur, sont parfois le dernier refuge de FafFection blennorrhagique. En pressant sur la cloison uréthro-vaginale, on fait sortir du pus que l'on peut croire provenir de l'urèttire. Plus encore que dansTuréthrite les topiques et les médications internes sont impuissants à guérir cette variété de blennorrhée. Malgaigne conseille d'ouvrir les follicules altérés dans toute leur étendue, en fendant d'un coup de ciseaux la mince barrière qui les sépare de l'urèthre ; il dit avoir toujours réussi en procédant de cette façon.
L'urèthre de la femme est le siège fréquent d'une affection dont on s'est beaucoup occupé dans ces derniers temps et que l'on désigne sous le nom vague de polypes de l'urèthre : Dupuytren les appelait polypes vasculaires. L'expression de polype s'appliquant seulement aux tumeurs pédiculées convient mal à celles-ci, qui ont toujours une large base d'implantation.
Elles se présentent sous l'aspect de saillies rougeâtres, granuleuses, friables, très vasculaires, saignant souvent au moindre contact, occupant de préférence le méat et généralement implantées sur la demi-circonférence inférieure de cet orifice. Leur volume est variable; il peut atteindre celui d'une noix, ainsi que M. A. Forget en a rapporté un exemple. Elles se prolongent plus ou moins loin dans l'urèthre et peuvent atteindre le col. Jamais elles n'empiètent par leur insertion sur la vulve ni sur le vagin, mais elles peuvent former une sorte de bourgeon plus ou moins saillant. Parmi ces tumeurs, les unes sont absolument indolentes et ne causent aucun trouble fonctionnel. J'en ai souvent rencontré chez des femmes examinées pour une afîection utérine, et qui n'en soupçonnaient pas l'existence ; évidemment il n'y faut pas toucher dans ce cas. D'autres sont douloui'euses, quelquefois même très douloureuses, sans qu'il soit bien facile d'en indiquer la raison. Les malades souffrent en marchant, en urinant. La tumeur provoque des contractures douloureuses du col vésical et des spasmes de l'urèthre. Certaines femmes sont atteintes de rétention complète d'urine, et le cathétérisme peut même présenter de réelles difficultés, ainsi que le démontre l'observation dont je donne un résumé en note (1).
(l)D. (Sophie), âgée de 44 ans, toujours bien portante jusqu'alors, s'aperçoit qu'elle urine péniblement, quoique sans aucune douleur. La miction devient de plus en plus difficile, et enfin tout à fait impossible. Elle se rend à Lariboisière pour se faire sonder, et l'interne de garde n'y peut réussir : un médecin de la ville fut plus heureux.
Elle entre le '21 janvier 1873 dans mon service. Je constate l'existence dans le méat urinaire d'une tumeur du volume d'une petite noisette implantée sur tout le pourtour de l'orifice, sauf la partie latérale droite. Sa surface est rosée, granuleuse, saignante au moindre contact.
Ablation de la tumeur le 29 janvier à l'aide du serre-nœud; la sonde passe librement dans le canal après l'opération; néanmoins, à 6 heures du soir, la miction ne peut se faire, et l'interne de garde est appelé pour faire le cathétérisme, qui est facile; l'amélioration survient peu à peu, et la malade sort complètement guérie le 4 février.
Elle rentre huit jours après, le 12 février. Tumeur implantée sur la paroi inférieure du méat et obstruant presque complètement l'orifice. Je tiens la malade en observation jusqu'au 4 mars. A cette date, je fais l'excision avec des ciseaux et j'applique un fer rouge sur le point d'implantation ; le 16 mars, la malade sort complètement guérie.
Elle rentre le 12 avril, avec rétention complète d'urine; je n'aperçois aucune tumeur à l'extérieur,'mais la sonde est très serrée et je constate des inégalités dans le canal. Avec une curette je fais ce que Récamier avait conseillé pour les granulations du col utérin, c'est-à-dire le curage de l'urèthre. Je pratique plusieurs séances les i6, 18,23 avril, 2 et 12 mai. Je ramène chaque fois un peu de sang et des débris de polype; la malade sort complètement guérie le 17 mai.
Elle rentre le 28 mai, ne pouvant plus uriner seule depuis trois jours. Sur la paroi inférieure
URETURE DE LA FEMME
Ce fait intéressant prouve encore la ténacité que mettent souvent ces papillomes à se reproduire, puisque chez cette malade ils sont revenus même après la cautérisation au fer rouge.
Comme tous les chirurgiens, je suis d'avis que ce dernier moyen doit être employé avec prudence, car il eu pourrait résulter un rétrécissement, ainsi que Caudmont en a rapporté un exemple. L'excision avec les ciseaux, l'abrasion avec une curette et la cautérisation avec le nitrate d'argent, sont les moyens qu'il convient en général de mettre d'abord en usage.
Si après l'opération et l'extirpation des polypes la contracture douloureuse du col persistait, on dilaterait le sphincter en suivant le procédé que j'ai indiqué plus haut.
Les deux tuniques de l'urèthre sont séparées l'une de l'autre par une couche assez lâche de tissu conjonctif, de telle sorte que la muqueuse glisse facilement sur la musculeuse; il en peut même résulter, surtout chez les petites filles, un prolapsus de la muqueuse par le méat urinaire, ainsi que l'a observé P. Guersant. Dans cette couche celluleuse existe un riche plexus veineux qui donne parfois à la surface interne de l'urèthre une couleur rougeâtre.
du méat existe une tumeur du volume d'un haricot. Le 8 juin, j'excise la tumeur avec les ciseaux et je touche le point d'implantation avec du perchlorure de fer pur. La malade sort complètement guérie le 12 juin.
Le 16 août, elle est reprise de rétention d'urine et revient à la consultation de l'hôpital. Ne voyant pas lepolype, je fais une séance de curage qui procure une guérison complète de trois semaines. En octobre, nouvelle rétention. La malade se fait sonder par son mari de temps en temps : elle remarque que la rétention complète survient immédiatement après les règles.
Elle rentre à l'hôpital le 9 décembre, ne peut uriner seule, et cependant la sonde pénètre bien dans l'urèthre; je ne sens pas de tumeur. Le 17, je pratique la dilatation forcée du col de la vessie avec une pince à pansement introduite jusqu'à la bifurcation des branches, qui sont fixées de façon à permettre un écart de 3 centimètres. Le 18, après l'opération, la malade a beaucoup souffert et a uriné du sang. Le 19, les douleurs sont moins vives, le passage de l'urine est surtout douloureux. Le "20, la malade ne souffre plus du tout. Elle urined'une façon tout à fait normale et déclare ne s'être jamais trouvée aussi bien après les opérations c[u'elle a déjà subies. La guérison s'est maintenue depuis cette époque.
Pendant le cours de la maladie, je priai deux fois mon ami M. Ranvier de faire l'examen des tumeurs enlevées. 11 a examiné la première tumeur enlevée le 29 janvier et celle enlevée le 8 juin. Je vais transcrire textuellement les notes qu'il a bien voulu me remettre, d'autant plus volontiers que nous ne sommes pas encore complètement fixés sur la nature de ces productions. Kote du 29 janvier. — « La petite tumeur est mise dans l'alcool absolu et, après durcissement, divisée en branches minces faites suivant la direction de la tumeur. Elles sont placées dans du carmin neutre pendant une minute, lavées dans l'eau distillée et étudiées dans glycérine 100, acide formique 1. Ces préparations sont triangulaires, allongées, le sommet correspond à la partielibre de la tumeur etla base à sou point d'implantation. A un faible grossissement de30 diamètres on voit à la périphérie une couche épithéliale colorée en rose, épaisse et sinueuse, qui limite des papilles de formes variées. Le corps de ces papilles et le centre de la tumeur avec laquelle elles se confondent par leur base sont constitués par du tissu muqueux. Avec un grossissement de 400 diamètres, l'épithéhum pavimentoux stratiliê est disposé en couches lamelleuses à la surface et au sommet de la tumeur, tandis que vers la partie moyenne et le point d'implantation, au lieu d'être lamelleuses, elles sont vésiculeuses et remplies de matière muqueuse. Le tissu muqueux des papilles et le centre de la tumeur contiennent des cellules plates, des cellules lymphatiques et des vaisseaux coupés en travers et en long complètement organisés vers le sommet de la tumeur, et embryonnaires à la base. Eu résumé, cette tumeur est un polype muqueux papillaire dont le développement se fait surtout au point d'implantation. Il est probable que l'irritation qui j^roduit ce développement actif existe aussi dans la muqueuse. »
Examen du 8 juin. — « Le polype est constitué par un stroma fibreux, riche en cellules embryonnaires et en vaisseaux sanguins. Il possède à sa surface des papilles de formes et d'étendue variables, dont quelques-unes sont volumineuses. Ces papilles sont recouvertes d'un épithélium pavimenteux. »
Cette observation a été faite par M. Ranvier sur la coupe transversale, après imbibition dans l'dlcool et coloration au carmin.
862 ANAÏOMIE TOPOGRAPHinUE.
niAPITHE [II
Viilvc».
La vulve n'est pas sealement un orifice. On doit entendre sous ce nom l'ensemble des organes génitaux externes de la femme situés au-dessous de l'hymen ou des caroncules myrtiformes. C'est un espace limité en bas par les grandes lèvres et en haut par l'hymen.
La vulve affecte la forme d'une fente antéro-postérieure et présente des aspects variables suivant l'âge, les individus, les habitudes, et surtout suivant que la femme a eu ou n'a pas eu d'enfants.
Les parties qui entrent dans la constitution de la vulve sont : les grandes lèvres, les petites lèvres, le clitoris, l'hymen et la glande vulvo-vaginale. Le méat urinaire en fait aussi partie, mais il m'a semblé plus logique de l'étudier avec l'urèthre.
A: — GRANDES LÈVRES
Les grandes lèvres forment deux saillies allongées séparées de la cuisse par un angle profond, le pli génito-crural, et adossées l'une à l'autre par leur face interne, de façon à fermer complètement l'entrée du vagin.
Très épaisses en avant, où elles s'écartent l'une de l'autre pour se continuer avec le mont de Vénus, elles s'amincissent par leur extrémité postérieure et s'unissent entre elles pour former la commissure postérieure de la vulve ou fourchette. Très accusée chez les vierges, la fourchette est souvent déchirée chez les femmes qui ont eu des enfants. En avant d'elle se trouve une dépression appelée fosse navicnlaire qui la sépare de l'orifice vaginal. C'est le plus ordinairement à la fourchette que l'on observe les chancres de la femme.
La face externe des grandes lèvres revêt complètement l'aspect du scrotum et est recouverte de poils. La face interne, lisse, rosée, prend l'apparence d'une muqueuse et est privée de poils. Le bord libre est convexe et velu ; les plaques muqueuses s'y développent de préférence.
Nous avons vu, en étudiant le développement des organes génitaux de l'homme, que les grandes lèvres sont l'analogue du scrotum : elles représentent, en effet, cette dernière région avant la descente du testicule, et sont en conséquence constituées par les couches suivantes : la peau, une couche cellulograisseuse sous-cutanée ou fascia superfîcialis, et le dartos.
A. Peau. — La peau est remarquable par la quantité et le volume des glandes sébacées qu'on y observe. En dehors et en avant, ces glandes s'ouvrent dans les follicules pileux, tandis que sur la face interne de la lèvre elles s'ouvrent directement sur la muqueuse. On y trouve également un grand nombre de glandes sudoripares volumineuses. L'appareil glandulaire si riche des grandes lèvres est susceptible de s'enflammer, des'hypertrophier, et donne naissance à des furoncles, à des kystes sébacés qu'il faut se garder de rattacher à la syphilis. La peau est parfois envahie par des plaques diphthéritiques; chez les petites filles, elle peut être frappée d'une gangrène analogue au noma. De ces ulcérations peuvent
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résulter plus tard uue adhérence des deux grandes lèvres et une atrésie vulvaire qui nécessitent une opération.
De même que celle du scrotum, la peau des grandes lèvres peut être atTectée à'éléphantiasis et prendre un développement énorme. Il faut en pratiquer lexcision avant que la tumeur ait atteint un volume très considérable.
C'est principalement sur la peau des grandes lèvres que l'on observe les végétations vénériennes qui prennent parfois chez les femmes enceintes un développement si luxuriant. Faut-il les enlever dans ces conditions? Non, si elles ne gênent pas trop la malade, car pendant le cours de la grossesse il ne faut pratiquer que les opérations urgentes. Mais il est des femmes (j'en ai opéré deux) que ces végétations font tellement souffrir qu'elles ne pourraient évidemment mener à terme leur grossesse. Il faut intervenir dans ce cas, puisque l'opération est en définitive moins grave que l'affection elle-même, et c'est, à mon avis, la règle qui doit guider le chirurgien quand il s'agit d'une femme enceinte. Les végétations de la face interne peuvent être enlevées par le grattage avec une spatule, comme on enlève les écailles d'un poisson, et il s'écoule beaucoup moins de sang, mais celles de la face externe sont si adhérentes à la peau qu'il faut se servir des ciseaux.
B. La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée est assez lâche et pins épaisse vers la partie supérieure. Elle s'infiltre souvent dans le cas de furoncles, de plaques muqueuses, etc.
C. Dartos. — Les deux couches précédentes sont doublées par une enveloppe qui est l'analogue du dartos de l'homme. Cette enveloppe, d'après les recherches de Broca, a la forme d'une poche dont l'orifice, beaucoup plus étroit que le fond, répond à l'anneau inguinal inférieur. En avant le dartos est libre d'adhérence avec la face profonde de la peau, mais en dedans et en arrière il adhère intimement à la muqueuse et à l'aponévrose périnéale superficielle.
La cavité du sac dartoïque contient : une boule graisseuse constante, la terminaison du ligament rond de l'utérus, et quelquefois un prolongement péritonéal, le canal de Nuck. Il est probable que les thrombus, souvent considérables, que l'on observe dans cette région, sont dus à l'épanchement du sang dans le sac dartoïque. La boule graisseuse peut être le point de départ des lipomes.
Le canal de Nuck est un prolongement du péritoine cfui accompagne le ligament rond, analogue au canal péritonéo-vaginal qui résulte de la descente du testicule dans le scrotum. Il est plus souvent oblitéré, mais il peut persister des débris susceptibles de se distendre, de se remplir de liquide, d'où la formation d'un kyste qui constitue Vkydrocèle de la femme; c'est du moins l'hypothèse la plus vraisemblable. On lui opposera le même traitement qu'à l'hydrocèle, c'est-à-dire la ponction et l'injection iodée.
En résumé, en procédant d'avant en arrière la grande lèvre est composée des couches suivantes : 1° la peau; 2° la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ou fascia superficialis; 3° la paroi antérieure du sac dartoïque; 4° la cavité du sac dartoïque, dans laquelle on trouve : une boule graisseuse, le ligament rond, quelquefois le canal de Nuck ; 5° la paroi postérieure du sac dartoïque; 6" l'aponévrose périnéale superficielle. La hernie inguinale delà femme, après avoir franchi l'anneau, descend dans la grande lèvre; le sac herniaire se trouve recouvert par les trois premières couches, plus le fascia transversalis, qui a été refoulé en même temps que le péritoine.
Les vaisseaux des grandes lèvres, surtout les veines, sont très nombreux : aussi observe-t-on parfois des hémorrhagies abondantes dans cette région. Les artères proviennent des honteuses externes, de la périnéale inférieure et de l'épigastrique. La plupart des veines suivent le trajet des artères; un certain nombi'e vont se continuer avec celles du bulbe. Les vaisseaux lymphatiques, très nombreux, se rendent tous aux ganglions de l'aine.
Les nerfs proviennent de la branche génito-crurale du plexus lombaire et de la branche périnéale du nerf honteux interne.
h. — PETITES LÈVRES.
Les petites lèvres ou nymphes sont formées par un repli de la muqueuse de la vulve. Ce repli, comparé avec justesse par Boyer à une crête de coq, ne déborde pas en général les grandes lèvres. Il descend quelquefois plus bas et acquiert même dans certaine pays un développement considérable.
Les deux petites lèvres se perdent par leur extrémité postérieure sur la face interne des grandes, vers le milieu de sa hauteur ; en avant, au contraire, elles s'unissent l'une à l'autre et se dédoublent sur la ligne médiane pour envelopper l'extrémité libre du clitoris dont elles forment le prépuce. Elles peuvent être accolées l'une à l'autre pat* leur bord libre et oblitérer la vulve, disposition qu'il ne faut pas confondre avec une imperforation de l'hymen. On opère en général aisément la séparation avec une sonde cannelée.
Dans l'épaisseur des petites lèvres on ne trouve qu'un peu de tissu conjonctif, quelques fibres élastiques et des vaisseaux.
Elles présentent un grand nombre de papilles qui donnent à ces organes une sensibilité spéciale, et aussi beaucoup de glandes sébacées qui sécrètent abondamment et peuvent occasionner une vulvite analogue à la balano-posthite de l'homme. Lorsqu'elles gênent par leur longueur, on en peut retrancher une partie.
C. — CLITORIS
Le clitoris est un organe érectile, analogue en tous points aux corps caverneux de l'homme. Née de la branche ischio-pubienne, chaque racine se dirige en haut et en dedans, se réunit à celle du côté opposé pour former un corps unique rattaché à la symphyse par un ligament suspenseur. De là il se porte en avant et en bas, de façon à décrire une sorte de crosse à concavité dirigée en bas, et se termine par une extrémité arrondie appelée gland du clitoris. Cet organe est susceptible d'érection ; il se porte alors directement en avant, mais ni en haut ni en bas.
Le clitoris présente une longueur normale d'environ 3 centimètres. Il est parfois beaucoup plus long, ce qui a pu tromper au premier abord sur le sexe. Quelques chirurgiens anglais, et Baker-Brown entre autres, ont attribué une influence considérable à la longueur du clitoris sur le développement des habitudes de masturbation, et ont pratiqué un grand nombre de fois l'amputation de cet organe, mais la clitoridectomie ne fait pas disparaître l'action prédominante de l'imagination et du système nerveux.
La structure du clitoris, la disposition des vaisseaux qui s'y rendent, sont les mêmes que celles que j'ai signalées en étudiant les corps caverneux de l'homme.
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D. — GLANDE VLILVO-VAGINALE.
Sur les cotés du la vulve existe une glande en grappe analogue aux glandes de Méry, sur laquelle Huguier a de nouveau altiré ratleniîon et qu'il a appelée glande vulv@-vagin.ale. Le corps de cette glande est en rapport en effet avec la paroi latérale du vagin, tandis que son canal excréteur vient s'ouvrir à la vulve en avant de l'hymen.
Cette glande est dit'ticile à découvrir sur le cadavre et m'a paru manquer souvent; je l'ai plusieurs fois cherchée en vain. Il est vraisemblable qu'elle afTecte aloi"shi disposition signalée par M. de Sinéty [Gaz. niéd. dp Paris, 1880), c'està-dire qu'elle est diffuse, composée d'un grand nombre de grains glandulaires disséminés sans ordre régulier et souvent séparés les uns des autres par du tissu conjonctif et des faisceaux de muscles striés.
La glande vulvo-vaginale repose en dedans sur le bulbe du vagin et est recouverte en dehors par le constricteur du vagin. Son canal excréteur, long de 15 à 18 millimètres, s'ouvre immédiatement en avant de l'hymen et à mi-hauteur environ de l'orifice vulvaii'e.
Les abcès de la grande lèvre siègent le plus souvent, d'après M. Huguier, dans le conduit excréteur de la glande. On doit les ouvrir largement du côté de la muqueuse. La glande et son conduit sont également le point de départ de kystes qui occupent l'épaisseur de la grande lèvre et que l'on saisit facilement entre le pouce et l'index. Lorsqu'ils gênent, on doit les ouvrir largement et faire suppurer la cavité. Si la guérison n'était pas obtenue, il faudrait en venir à l'extirpation.
Huguier remarqua que ces affections de la grande lèvre sont plus fréquentes à gauche qu'à droite, ce qu'il attribua à la pression de l'S iliaque sur la veine iliaque gauche. La raison, pour Malgaigne, c'est que dans le coït les droitiers appuient plus à droite et par conséquent sur le côté gauche de la vulve.
E. — MEMBRANE HYMEN
L'hymen est pour la plupart des auteurs un repli de la muqueuse vulvaire qui ferme plus ou moins complètement l'entrée du vagin. Toutefois, d'après des recherches de M. Budin, cette membrane serait formée par « l'extrémité antérieure du vagin faisant saillie sur la muqueuse vulvaire entre les petites lèvres -■). L'hymen a le plus souvent la forme d'un croissant à concavité dirigée en haut, de façon à obturer la partie inférieure de la vulve. Lorsqu'il a été déchiré, les lambeaux se rétractent et constituent les caroncules rnyiiiformes.
Cette membrane présente une résistance très variable; elle peut se laisser déprimer sans se rompre ; il peut être nécessaire d'en faire l'incision.
Ce qu'il importe surtout de savoir, c'est que l'hymen peut être imperforé. Il résulte quelquefois des accidents très graves de cette disposition. Le sang des règles s'accumule dans le vagin, dans la cavité utérine, qui se distendent peu à peu, et à la fin surviennent de violentes douleurs qui engagent les parents à demander un examen. Dans un cas de ce genre, un confrère appelé trouva une fille de 18 ans en proie à des coliques intenses survenues brusquement : le ventre avait le volume de celui d'une femme enceinte de cinq à six mois, et à la vulve se
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présentait une tumeur violacée du volume d'une orange, faisant saillie entre les grandes lèvres. La malade ne pouvait uriner et éprouvait de très grandes difficultés à aller à la selle. Notre confrère pensa de prime abord à un accouchement prématuré et le déclara, ce qui ne surprit pas médiocrement la patiente. Mais l'erreur ne fut pas de longue durée. La malade me fut envoyée tout de suite à Larihoisière. Une incision cruciale de l'hymen donna issue à 1 litre et demi de sang noirâtre, liquide comme le sang des hématocèles. La membrane était fort épaisse, comme charnue. Je suis d'avis de ne faire aucun lavage dans les premiers jours, de façon à éviter le contact de l'air avec cette vaste cavité, contact qui n'a peut-être pas été étranger à la mort survenue dans des cas analogues. Il est possible que le sang, distendant les trompes à la longue, tombe dans la cavité abdominale et produise une péritonite suraiguë.
La muqueuse de la vulve jouit d'une vive sensibilité ; elle est parfois le siège d'une hyperesthésie telle que le plus .léger contact occasionne d'atroces douleurs, ce qui rend le coït impossible.
L'hyperesthésie est le plus souvent liée à une contraction spasmodique et involontaire du muscle constricteur du vagin : d'où le nom de vaginisme donné à cet état.
La guérison du vaginisme présente une difficulté désespérante. J'ai vu complètement échouer l'incision de l'hymen et la dilatation forcée sous le chloroforme (l)-.. Sims conseille l'opération suivante : la malade étant endormie, il commence par exciser complètement l'hymen, puis il introduit dans le vagin l'index et le médius de la main gauche et les écarte le plus possible l'un de l'autre de façon à distendre la fourchette ; il pratique ensuite de chaque côté de la ligne médiane une incision profonde qui comprend le sphincter vaginal et la dirige vers le raphé périnéal. Ces deux incisions réunies donnent à la plaie la forme d'un V. Il fait ensuite porter dans le vagin, plusieurs heures par jour, un dilatateur, jusqu'à guérison.
L'auteur dit avoir opéré 39 malades atteintes de vaginisme, et toujours avec un succès complet.
Dans plusieurs circonstances j'ai pu moi-même obtenir par la méthode de Sims la guérison de vaginismes rebelles à tout autre traitement, même sans me servir de dilatateur.
M. Simpson a conseillé dans les cas de vaginisme la section des nerfs honteux internes.
(1) M. Sims raconte dans sa Chirurgie utérijie, p. 104, un fait de vaginisme étonnant à plus d'un point de vue. Une femme de 21 ans était atteinte de vaginisme ; après de nombreux essais infructueux, un médecin fut appelé, éthérisala malade, et pendant ce temps le mari accomplit l'acte sexuel. Un nouveau rapprochement essayé la nuit suivante fut impossible. Rappel du médecin, éthérisations, qui se répétèrent pendant un an, deux ou trois fois par semaine ; à ce moment^ la conception eut lieu, et pendant tout le temps de la grossesse le coït fut possible. Après l'accouchement, le vaginisme reparut; nouvelles éthérisations pendant une année et deuxième grossesse qui se termina par une fausse couche de trois mois. Éthérisations pendant une année encore; de guerre lasse, les époux unirent par renoncer à tout rapprochement sexuel pendant cinq ans. M. Sims alors consulté pratiqua une double incision sur les côtés de la fourchette jusqu'au raphé du périnée et guérit la malade.
CHAPITRE IV
Vagin.
Le vagin est un conduit miisculo-meml)raneiix étendu de la vulve à l'utérus, sur lequel il s'attache solidement.
La direction du vagin est, comme celle de l'urèthre, o])lique d'avant en arrière et de bas en haut ; elle se rapproche beaucoup de la verticale lorsque la femme est debout ; dans cette attitude l'utérus tend à descendre et le vagin se raccourcit : aussi, lorsque le col est difficile à atteindre, y a-t-il avantage à toucher la malade debout.
Lorsque la femme est couchée, la direction du vagin est à peu près horizontale, mais, si l'on applique des coussins sous les fesses de façon à relever très fortement le bassin, on parvient à redonner au vagin une direction presque verticale en sens inverse, la vulve eu haut et l'utérus en bas, de telle sorte que la paroi antérieure ou vésico-vaginale se présente de face et devient très accessible à l'action chirurgicale. C'est à mon avis cette dernière attitude qu'il faut donner aux femmes pour opérer les fistules vésico-vaginales, de préférence à l'attitude sur les coudes et les genoux, conseillée par M. Bozeman, et même à l'attitude sur le côté gauche, préconisée par M. Sims. La position sur les genoux permet évidemment de très bien voir la fistule et s'oppose au prolapsus de la muqueuse vésicale dans le vagin, mais, lorsque l'opération est longue, la malade éprouve une fatigue extrême et l'emploi du chloroforme est impossible.
Le vagin n'est pas absolument rectiligne : il décrit une légère courbure à concavité antérieure, de telle sorte que sa paroi antérieure est un peu plus courte que la postérieure. Il en résulte que le spéculum ne doit pas être poussé directement d'avant en arrière, si l'on veut ne pas froisser les parois du vagin. Il faut le présenter à la vulve comme si on voulait le diriger d'abord vers le coccyx ; une fois introduit, on abaissera ensuite légèrement le manche, de façon à relever l'extrémité, qui se trouve ainsi dirigée vers l'angle sacro-vertébral. La situation de l'orifice vulvaire est d'ailleurs loin d'être la même chez toutes les femmes : tantôt la vulve rapprochée du pubis est portée très en avant, et il est utile de déprimer la fourchette et le périnée avec le spéculum pour atteindre le col ; la courbure du canal utéro-vaginal est alors plus prononcée qu'à l'état normal, et le centre de la vulve ne répond plus, comme d'usage, à l'axe du détroit inférieur du bassin. Les femmes ainsi conformées ont le périnée plus large et sont plus exposées que les autres aux déchirures pendant l'accouchement; c'est chez elles que l'on observe les ruptures centrales. D'autres femmes ont la vulve située très en arrière, de sorte que le vagin est rectiligne et le périnée très court.
La longueur du vagin est en moyenne de 7 à 8 centimètres. Il peut en atteindre 10 et 11, puisqu'il est des femmes dont on touche difficilement le col avec l'indicateur. La paroi postérieure mesure un centimètre environ de plus que l'antérieure.
La /ar^ei/r présente de grandes variétés individuelles, en rapport surtoutavec
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les habitudes et les grossesses antérieures. La partie la plus étroite est Torifice inférieur dans le point qui correspond au bulbe et au muscle constricteur. Il existe en ce point, grâce sans doute à la tonicité du muscle, un véritable anneau qui avec l'hymen apporte obstacle à l'introduction du pénis; lorsque l'hymen fait défaut ou qu'il est très dépressible, on sent nettement avec le doigt cet anneau, dont l'existence est un signe de virginité.
Le vagin est susceptible d'une grande dilatation, surtout dans l'état puerpéral, et l'on est surpris de la quantité de charpie que peut contenir cet organe lorsqu'il est nécessaire de faire le tamponnement, sa distension n'ayant alors d'autres limites que les parois de l'excavation.
A l'état normal, les parois antérieure et postérieure sont contiguës, en sorte que le vagin peut être considéré comme un canal aplati d'avant en arrière.
Les rapports du vagin présentent la plusgrandeim portance. J'étudierai tour à tour à ce point de vue : les parois antérieure, postérieure et latérale, et les deux extrémités, inférieure et supérieure.
A. — PAROI A^ÏTÉRIEURE.
Lvi paroi antérieure du vagin est en rapport successivement de haut en bas: avec l'utérus, la vessie et l'urèthre. Elle s'unit intimement avec la vessie pour former la cloison vésico-vaginale. Cette cloison présenteune épaisseur d'environ 7 à 8 millimètres. Il n'est pas rare néanmoins de la voir déprimée, repoussée par la vessie, etformer à la vulve unetumeurproéminente qui constitue Isicystocèle vaginale.
Sims ayant remarqué que la cystocèle vaginale, c'est-à-dire la procidence de la paroi antérieure du vagin, précède toujours la chute de l'utérus dans les cas de procidence complète de cet organe ; ayant constaté de plus que l'application du doigt dans le cul-de-sac antérieur du vagin maintient l'utérus en place, Sims, dis-je, eut l'idée de rétrécir le vagin en retranchant une portion de la cloison vésico-vaginale. Il s'était d'abord proposé d'enlever un large morceau delà cloison, de manière à produire une vaste communication entre la vessie et le vagin. Pour cela il fît un pli antéro-postérieur avec une pince analogue à la pince de Ricord pour le phimosis et retrancha ce pli à sa base. Grande fut sa surprise en constatant que la vessie n'était pas ouverte et que la paroi vaginale seule était intéressée.
L'opération de Sims consiste donc à retrancher delà paroi antérieure duvagin une portion en forme de Y dont la base répond au col de l'utérus et à suturer les deux bords de cette large plaie.
M. Le Fort a eu l'idée ingénieuse de suturer l'une à l'autre sur la ligne médiane, et dans une certaine partie de leur étendue, les faces antérieure et postérieure du vagin, de façon à constituer une cloison verticale qui s'oppose à la descente de la matrice. i
Bien que l'on puisse à la rigueur, à l'aide de la dissection, dédoubler la cloison vésico-vaginale, cependant l'adhérence du vagin à la vessie est tellement intime, que l'un ne peut se déplacer sans entraîner l'autre : c'est ainsi que, dans les chutes de l'utérus dont je viens de parler, le vagin, étant en quelque sorte retourné en doigt de gant, entraîne au dehors la vessie et l'urèthre, de manière que ce dernier canal se trouve dirigé obliquement en sens inverse de
PAROI ANTÉRIEURE DU VAGIN
£ Ve/iMofiCKEH. :i
Fig. 232. — Coupe médiane verticale antéro-posférieure des organes gé/iito-urinaires de ia femme. — Adulte, 1/2 nature.
CA, cul-de-sac péritouéal antérieur ou pubio-vésical.
CM, cul-de-sac péritoaéal moyen ou vésico-utérin.
CP. eul-de-sac péritonéal postérieur ou recto-utéria.
CR, cloison recto-vaginale.
eu, col de l'utérus.
CV, cloison vésico-vaginale.
M, matrice.
P, périnée.
R, rectum.
SP, espace sous-pul)ieu.
U, urèthre.
V, vessie.
VA, vagin.
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sa direction habituelle, c'est-à-dire d'arrière en avant et de haut en bas : la sonde doit donc être portée dans ce sens pour pénétrer dans la vessie.
La pression exercée par la tête du fœtus porte sur les deux parois du vagin, mais la paroi postérieure s'y soustrait en partie, grâce à la dépressibilité du périnée et à la mobilité du coccyx. La paroi antérieure au contraire est appliquée directement contre le pubis. Pour peu que la tête reste longtemps engagée dans l'excavation, la cloison vésico-vaginale, comprimée entre deux plans osseux, est frappée de sphacèle, et il se produit une fistule vésico-vaginale. Bien que la paroi antérieure de la vessie soit comprimée en même temps que la paroi postérieure, il est remarquable qu'elle ne soit jamais atteinte de gangrène.
Tantôt il n'existe qu'un pertuis dans l'épaisseur de la cloison, d'autres fois celle-ci est complètement détruite depuis le col utérin jusqu'à l'urèthre. La fistule peut porter sur les divers points de la hauteur de la cloison (Voy. fig. 232). Elle est vésico-utérine, vésico-vaginale ou uréthro-vaginale. Lorsque l'uretère s'ouvre sur les bords de la fistule, on dit celle-ci uréthro-vaginale . Tantôt elle n'occupe qu'une partie de la largeur de la cloison; d'autres fois toute la largeur est intéressée ; les angles peuvent adhérer aux parois du bassin, disposition qui rend la guérison beaucoup plus douteuse.
Ce qui a fait considérer jusqu'à notre époque la cure des larges fistules vésico-vaginales comme au-dessus des ressources de l'art, c'est l'extrême difficulté de rapprocher les deux lèvres de la fistule, ou plutôt de les maintenir rapprochées sans tiraillements. En effet, le tissu cellulaire interposé entre les deux parois vésicale et vaginale est très dense et ne permet pas le décollement de la paroi vaginale. Il n'en est pas de même de celui qui sépare la vessie de la face antérieure de l'utérus (au-dessous de CM, fig. 232) : ce tissu est lâche, permet le glissement de la vessie sur l'utérus. Cette disposition anatomique fut mise à profit par Jobert (de Lamballe). Il détacha l'insertion du vagin au col de l'utérus et mobilisa la vessie ; la lèvre postérieure de la fistule put dès lors être affrontée sans tiraillemenis. Grâce à cela, notre compatriote put le premier guérir complètement des fistules vésico-vaginales avec perte de substance. Cette opération s'exécute d'autant mieux que le péritoine se réfléchit à 2 centimètres environ au-dessus du cul-de-sac antérieur du vagin.
Depuis Jobert, la méthode a été profondément modifiée par les chirurgiens américains, par Marion Sims en particulier. Les modifications ont porté sur tous les points de l'opération, mais un certain nombre sont insignifiantes. Il en est deux capitales : le mode d'avivement et le passage des fils: l'avivement doit être fait en surface et non sur les bords de la fistule ; il ne doit comprendre que la paroi vaginale et respecter la vessie, ce que permet de faire aisément l'épaisseur delà cloison. Les fils ne doivent jamais pénétrer dans la vessie. En effet, un fil, même métallique, détermine toujours une légère ulcération à son pourtour, et, du moment où il est dans la vessie, l'urine s'engage autour de lui et l'échec est probable. Grâce aux travaux de Jobert et à ceux de l'Ecole américaine, on peut dire qu'à part de très rares exceptions il n'existe plus de fistules vésico-vaginales incurables.
Le tissu cellulaire sous-péritonéal situé entre la vessie et le col utérin est susceptible de s'enflammer et de former une tumeur très limitée, accessible seulement par le cul-de-sac antérieur du vagin. 11 est assez difficile de s'en rendre exactement compte par le toucher ordinaire, parce qu'il faut pour cela
B. — PAROI POSTÉRIEURE
La paroi postérieure du vagin est dans une grande partie de son étendue accolée au rectum et forme la cloison recto-vaginale. Vers leur terminaison, les deux conduits se séparent, le vagin se portant légèrement en avant et le rectum assez brusquement en arrière. Ils interceptent ainsi un espace triangulaire ayant la forme d'un coin dont la base répond à la peau : c'est le périnée.
Une différence capitale entre les cloisons vésico et recto-vaginales, c'est que cette dernière est dans une partie de son étendue tapissée par le péritoine. Après avoir recouvert toute la face postérieure de l'utérus, la séreuse descend sur le vagin et se réfléchit ensuite sur la face antérieure du rectum, de façon à constituer le cul-de-sac péritonéal postérieur (CP, fig. 23'^).
A quel niveau descend le péritoine sur la face postérieure du vagin? La profondeur du cul-de-sac, à partir de l'insertion du vagin sur le col, est d'environ 3 centimètres, de telle sorte que le péritoine recouvre un peu plus de quart supérieur de la face postérieure du vagin.
Des conséquences importantes résultent de cette disposition. Lorsqu'un liquide s'épanche dans le bassin, il tombe en général dans ce cul-de-sac, et, s'il vient à s'enkyster, ce qui a toujours lieu, par exemple, dans l'hématocèle rétroutérine, il forme une tumeur qui repousse l'utérus en avant, le rectum en arrière, et proéiiiine dans le vagin. On sent aisément la fluctuation en explorant par le vagin, et, s'il s'agit d'un abcès, on doit donner issue au pus : mais dans le cas d'hématocèle il faut se comporter comme avec tous les épanchements sanguins, c'est-à-dire s'abstenir de l'ouvrir. Néanmoins, dans ce cas particulier, les accidents sont parfois tellement graves que la ponction est indispensable. J'ai été plusieurs fois contraint de la pratiquer. On introduira ensuite dans le foyer une grosse sonde qui servira à faire des lavages antiseptiques.
Des tumeurs développées dans la cavité abdominale, des fibromes utérins, peuvent remplir le cul-de-sac péritonéal et faire saillie dans le vagin. Le corps de l'utérus lui-même en forte rétroflexion s'y engage et peut à un examen superficiel en imposer pour un fibrome ou pour une tumeur développée dans le rectum. Lorsqu'un kyste de l'ovaire est enclavé dans le petit bassin, il remplit le cul-de-sac péritonéal postérieur et proémine parfois dans le vagin. Dans un cas que j'ai observé, la vessie était aplatie et repoussée au-dessus du pubis; il fallait porter la sonde obliquement en haut et en avant pour pénétrer dans la cavité. Je ponctionnai le kyste par le vagin et obtins la guérison après avoir longtemps fait des lavages à l'aide d'une grosse sonde.
La présence du péritoine entrave singulièrement l'action chirurgicale dans un certain nombre de cas, dans l'épithélioma du col de l'utérus, par exemple. Lorsque la paroi postérieure du vagin est envahie, toute extirpation devient non seulement inutile, mais dangereuse, car on peut, et cela sans aucune chance de succès, faire éclore une péritonite rapidement mortelle chez une femme qui présentait encore les apparences d'une bonne santé. Les cautérisations au fer rouge, lorsqu'elles sont nécessaires, ce qui est rare (car, impuissantes à détruire les néoplasmes, elles n'ont d'autre but que d'arrêter les hé-
morrhagies, et le tamponnement simple suffit le plus souvent), ne doivent jamais porter sur la paroi postérieure du vagin. La présence du cul-de-sac péritonéal doit encore être présente à l'esprit du chirurgien dans l'extirpation des tumeurs de la cloison du rectum.
J'ai dit plus haut que la cloison recto-vaginale échappait en général à la pression exercée par la tête de l'enfant et se gangrenait très rarement de ce fait. Il n'est cependant pas très rare d'observer des fistules recto-vaginales, mais elles se produisent par un mécanisme différent. Elles sont presque toujours la conséquence d'une déchirure complète du périnée et d'une partie de la cloison pendant l'accouchement. Soit que l'accoucheur ait immédiatement appliqué des serres-fines, ou qu'il ait abandonné les choses à la nature, soit que le chirurgien ait pratiqué un peu plus tard une périnéorrhaphie, il se reproduit souvent une sorte de pont plus ou moins large qui sépare l'anus de la vulve, mais il reste une fistule au-dessus. Lorsque la fistule est très petite, il n'en résulte que peu d'inconvénients, et bon nombre de femmes sont atteintes de cette infirmité sans que les personnes les plus à même de le savoir en aient connaissance. L'une des principales raisons de la persistance de ces fistules est l'extrême difficulté d'en obtenir la cure radicale. De plus, les malades, après avoir subi une ou deux opérations, se déclarent satisfaites et se disent guéries.
A quoi attribuer la difficulté de la guérison? On ne peut accuser le passage ni des liquides, ni des matières fécales, puisqu'on peut constiper absolument l'opérée pendant le temps nécessaire. Il est probable que la cause en doit être attribuée aux gaz. J'ai fait construire, pour pratiquer cette opération, une pince spéciale analogue à celle que Desmarres a imaginée pour opérer le chalazion : la fistule est attirée presque à l'extérieur, il n'y a pas d'écoulement de sang, et la manœuvre est beaucoup plus facile. Il m'a semblé que, pour éviter le contact des gaz avec la suture, on pourrait, après l'opération, comprendre la fistule entre les deux branches d'une pince analogue à la précédente, mais dont les deux branches seraient pleines. Une fois j'ai mis ce projet à exécution et n'ai eu qu'à m'en louer. Dans le même but, j'ai songé à introduire et à maintenir dans le rectum une sonde creuse, pour faciliter l'évacuation des gaz, mais il survient en général du ténesme qui oblige à la retirer.
Courty, qui a, dit-il, opéré plusieurs fistules recto-vaginales avec un succès complet, conseille de réunir de droite à gauche, au lieu de réunir d'avant en arrière; de conserver, s'il est possible, des lambeaux autoplastiques; de faire une suture profonde à bouton, et une suture superficielle avec des fils métalliques.
Les anses de l'intestin grêle occupent ordinairement le cul-de-sac péritonéal ; elles pressent parfois sur la paroi postérieure du vagin, repoussent celle-ci en avant et en bas et produisent une entérocèle vaginale. Le rectum peut exercer une pression analogue et produire la rectocèle vaginale. On réduirait ces tumeurs et on les maintiendrait réduites avec un pessaire.
Le tissu conjonctif qui réunit l'une à l'autre les parois rectale et vaginale est loin d'être aussi serré que celui de la cloison opposée. Il permet des glissements faciles d'une paroi sur l'autre : aussi, dans la chute de l'utérus, lorsque le vagin est tout entier au dehors, le rectum ne subit-il en général que peu ou pas de déplacement; de même la chute du rectum n'entraîne pas le prolapsus du vagin.
EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU VAGIN
Les faces latérales du vagin sont plutôt des bords, puisque le canal est aplati d'avant en arrière. Elles sont en rapport, de haut en bas : avec le tissu cellulaire sous-péritonéal, compris entre les deux feuillets du péritoine qui constituent le ligament large; avec l'aponévrose périnéale supérieure et avec les muscles releveurs de l'anus, qui prennent insertion à leur surface. C'est au niveau des bords que siègent les vaisseaux les plus importants.
C. — EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE
L'extrémité inférieure ou antérieure du vagin succède à la vulve et commence au niveau de l'hymen ou de ses débris, les caroncules myrtiformes. Cette extrémité est remarquable par l'existence d'un organe spongieux, le bulbe du vagin, et celle d'un muscle constricteur analogue au bulbo-caverneux, le constricteur du vagin.
Le bulbe du vagin est l'analogue du bulbe de l'urèthre de l'homme. Au lieu d'être unique et situé sur la ligne médiane comme chez ce dernier, il est composé de deux renflements siégeant au-dessus des grandes lèvres, immédiatement en dehors des petites lèvres. Chaque renflement est piriforme. Les grosses extrémités regardent en arrière et sont écartées l'une de l'autre par toute la largeur de la fourchette. En avant ils se terminent en pointe, convergent l'un vers l'autre et se réunissent au-dessous du clitoris. Ils forment ainsi un coussinet destiné à enserrer le pénis à l'entrée du vagin. Le bulbe est recouvert à sa face externe par le muscle constricteur.
La structure du bulbe du vagin est la même que celle des corps caverneux et spongieux de l'homme. Les veines bulbaires, très abondantes, communiquent avec celles du clitoris. Quelques-unes se rendent directement au plexus vésical.
Dans les cas de chute de la matrice, l'une des opérations proposées pour y remédier consiste à diminuer la hauteur de la vulve, à refaire une sorte de fosse naviculaire en détachant la muqueuse vulvaire dans la demi-circonférence postérieure de la vulve, et en la relevant comme un tablier. On rapproche ensuite l'une de l'autre les parois avivées et l'on réunit par des points de suture profonds et superficiels. Je pense toutefois qu'il est préférable de retrancher toute la portion de muqueuse relevée, car elle peut se sphacéler et occasionner des hémorrhagies secondaires. Cette vulvorrhaphie partielle m'a plusieurs fois donné des résultats satisfaisants, ainsi qu'on peut s'en assurer en lisant la thèse inaugurale de M. A. Dard. Elle est très simple; cependant il faut prendre garde, en disséquant la muqueuse sur les côtés du vagin, d'entamer le bulbe, ce qui m'arriva une fois et donna lieu à une hémorrhagie veineuse abondante et gênante.
Le muscle constricteur du vagin est double comme le bulbe. Il se continue en arrière avec le sphincter externe de l'anus et s'entre-croise avec lui en formant un 8 de chiffre, de telle sorte que les contractions de ces deux muscles sont solidaires. En avant, ils se réunissent sur la ligne médiane et se fixent à une aponévrose située entre le clitoris et l'urèthre.
La contraction de ces muscles s'exerce d'une façon plus ou moins énergique suivant les sujets; leur tonicité disparaît souvent par suite de la distension extrême qu'ils subissent dans l'accouchement, d'où l'aspect béant qu'offre la vulve chez certaines femmes.
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Le constricteur du vagin peut, comme celui de l'anus, être atteint de contracture douloureuse, qui se confond, en général, avec l'hyperesthésie de la vulve dont j'ai parlé précédemment.
L'appareil érectile de la femme est donc en tout semblable à celui de l'homme. Les mêmes muscles sont adjoints à cet appareil, et le mécanisme en est identique.
D. — EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE
Le vagin s'attache solidement en haut à tout le pourtour du col de l'utérus, dont une partie fait saillie dans sa cavité. Il en résulte la formation d'une sorte de rigole circulaire très accusée chez les nullipares, et plus ou moins effacée chez les femmes qui ont accouché. L'exploration de cette gouttière ou cul-de-sac présente, en clinique, la plus haute importance. Pour la facilité du langage, on l'a subdivisée en culs-de-sac antérieur, postérieur, latéral droit et latéral gauche. Le cul-de-sac postérieur est plus profond que l'antérieur; il est situé plus haut et plus difficile à atteindre avec le doigt. Pour y parvenir, il convient, dans certains cas, d'abaisser fortement le coude, et même de faire presser dessus par un aide. En se plaçant à droite de la malade, on pourra explorer les culs-de-sac antérieur, postérieur et latéral droit, mais on ne peut ainsi explorer convenablement le cul-de-sac latéral gauche : il faut pour cela se placer à gauche de la malade et toucher avec la main gauche. J'ai plusieurs fois vu méconnaître des lésions pour n'avoir pas suivi ce précepte.
Les culs-de-sac doivent être souples normalement; on reconnaît par le toucher s'ils sont effacés, occupés par une tumeur dure, molle, etc. Dans certaines collections anté-utérines, appréciables par le palper hypogastrique, c'est au niveau du cul-de-sac antérieur qu'il convient d'enfoncer le trocart pour le faire ressortir par la paroi abdominale, afin de placer un tube à drainage. Le trocart doit présenter une courbure qui rappelle celle de l'excavation. On aura préalablement vidé la vessie et le rectum et l'on se sera assuré qu'il n'y a pas d'anses d'intestin grêle en avant. L'abcès étant d'ailleurs presque toujours sous-péritonéal, l'intestin a été repoussé en haut.
E. — STRUCTURE DU YAGIN.
Le vagin est composé de trois tuniques qui sont, en procédant de dedans en dehors : l'une muqueuse, l'autre musculeuse, la troisième cellulo-fibreuse.
Muqueuse du vagin. — La muqueuse du vagin se continue directement avec celle de la vulve en bas et de l'utérus en haut, mais elle en diffère profondément à tous égards. Elle présente une épaisseur de 1 à 1 millimètre et demi. Sa coloration est rosée. Elle devient blanche chez les femmes anémiques et aussi chez les femmes affectées de cancer de l'utérus. Elle présente, chez ces dernières, une teinte spéciale qui ne trompe généralement pas l'œil exercé. Elle est d'un rouge vif dans la vaginite, en même temps que boursouflée et saignante au moindre contact, quelquefois granuleuse.
La muqueuse du vagin est surtout remarquable par les nombreux plis qu'elle forme. Ces plis affectent une direction transversale, et sont beaucoup plus développés dans la moitié inférieure que dans la moitié supérieure de l'organe. Ils atteignent leur plus grande dimension sur la ligne médiane, où ils forment
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deux colonnes, Tune antérieure, plus développée; l'autre postérieure. Les colonnes se terminent en bas par un tubercule, et nous avons vu que le tubercule antérieur constitue le point de repère essentiel pour pratiquer le cathétérisme à découvert.
La surface interne du vagin est plus ou moins ridée, suivant les sujets. Il en est chez lesquels la muqueuse donne au toucher la sensation d'une râpe. Les plis sont plus prononcés chez. les vierges, et ils diminuent notablement chez les femmes qui ont eu des enfants.
La muqueuse présente une très grande quantité de papilles recouvertes par un épitliélium pavimenteux stratifié très épais.
Elle est très intimement unie par sa face profonde avec la couche musculaire sous-jacente.
Contient-elle dans son épaisseur des follicules muqueux? En ne s'en rapportant qu'à la clinique, la réponse ne saurait être douteuse, et d'ailleurs un grand nombre d'anatomistes les admettent ; je dois dire toutefois que MM. Sappey et Ch. Robin en contestent absolument l'existence. Mais alors d'où viennent les sécrétions parfois si abondantes du vagin ?
« S'il n'y a pas de sécrétion proprement dite, la muqueuse vaginale est probablement le siège d'une exhalation liquide ou d'une perspiration, entre les cellules de son revêtement épithélial, d'un fluide habituellement très rare, pouvant devenir abondant, surtout lorsqu'il y a irritation et desquamation partielle de la muqueuse, et donnant alors naissance à la leucorrhée vaginale » (Courty).
La tunique musculeuse est de beaucoup la plus épaisse des trois. Elle est composée de fibres lisses qui se continuent en haut avec celles de l'utérus.
La tunique externe ou fibi'o-ceAluleuse, fort mince, constitue une sorte de gaine à la précédente. ■ >
F. — VAISSEAUX ET NERFS DU VAGIN
Les artères du vagin viennent de l'hypogastrique. Les principales naissent de la vaginale. D'autres, plus petites, proviennent de l'utérine, des vésicales inférieures et des hémorrhoïdales inférieures. Les plus volumineuses siègent sur les parties latérales. 11 est rare que les opérations sur le vagin, telles que l'avivement des fistules, par exemple, donnent lieu à des hémorrhagies sérieuses, bien qu'elles fournissent toujours beaucoup de sang. Toutefois il ne faut pas oublier que, par suite d'une anomalie de l'artère utérine, M. Horteloup a perdu une femme d'hémorrhagie, en opérant une fistule vésico-vaginale. On devra donc toujours préalablement explorer avec les doigts le pourtour de la perforation, pour s'assurer qu'il n'existe pas un gros vaisseau.
Les veines sont très nombreuses : elles constituent des plexus situés sur les parties latérales du vagin et aboutissent à la veine hypogastrique.
Les lymphatiques se rendent aux ganglions situés dans l'excavation pelvienne.
Les nerfs viennent du plexus hypogastrique.
Le vagin présente un certain nombre de vices de conformation dont je renvoie l'étude au chapitre « Développement des organes génito-urinaires de la femme. »
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CHAPITRE V
utérus.
Uutérus ou matrice est l'organe de la gestation. Lorsqu'arrive le terme de la grossesse, il devient en outre le principal agent d'expulsion du fœtus.
L'utérus est situé dans l'excavation du bassin, au-dessus du vagin, au-dessous des anses de l'intestin grêle, en arrière de la vessie, en avant du rectum. Compris entre des organes qui se distendent et se resserrent tour à tour, l'utérus est essentiellement mobile et obéit à l'impulsion qu'il éprouve.
L'utérus a la forme d'un cône ou d'une poire aplatie d'avant en arrière; la base du cône regarde en haut. A l'union du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs se trouve un rétrécissement qui divise la matrice en deux parties : le corps, qui est au-dessus, et le col, qui est au-dessous, division de la plus haute importance.
Nous avons à considérer la direction extrinsèque et la direction intrinsèque de l'utérus.
A. — DIRECTION
La direction extrinsèque, c'est-à-dire générale, de Tutérus, est oblique de haut en bas et d'avant en arrière. Elle se confond presque avec l'axe du détroit supérieur du bassin. La direction du vagin étant en sens inverse de celle de l'utérus, il en résulte que le conduit utéro-vaginal (fig. 232) décrit dans son ensemble une courbe à concavité antérieure, concentrique à celle de l'excavation pelvienne. Telle est la direction normale de la matrice, celle que l'on observe, en général, chez les nullipares. Mais combien sont fréquentes les exceptions!
Indépendamment des déviations que lui imprime incessamment la vessie, suivant qu'elle est vide ou distendue, l'utérus est tantôt fortement porté en avant, de façon que son fond vienne presser sur la face postérieure de la vessie : c'est Vantéversion; il est au contraire renversé en arrière et vient presser sur le rectum : c'est la rétroversion ; enfin il peut avoir éprouvé un mouvement d'inclinaison latérale, latéroversion, ce qui est plus rare. On conçoit aisément l'influence que peuvent avoir ces déviations sur les viscères voisins, surtout si la matrice est augmentée de volume.
Par suite de l'insertion du vagin sur le col, cette dernière partie est à peu près fixe : le corps, au contraire, maintenu en quelque sorte en équilibre par ses ligaments, est beaucoup plus mobile. Il en résulte que, dans ses diverses déviations, l'utérus n'est pas repoussé en totalité soit en avant, soit en arrière. Cet organe éprouve un mouvement de bascule en vertu duquel le col se porte en avant lorsque le corps est porté en arrière, et réciproquement. C'est pour ce motif qu'il est parfois si difficile de charger le col dans l'orifice du spéculum. Au lieu de correspondre à l'axe du vagin, le col regarde directement en arrière, si l'antéversion est considérable, ou bien directement en avant, si l'on a affaire à une rétroversion très prononcée. Dans le premier cas, il répond à la concavité du sacrum, et ne peut être saisi qu'en déprimant fortement le pé-
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rinée et la paroi postérieure du vagin avec le spéculum, et en relevant eu haut le manche de Tinstrument ; dans le second cas, il est caché derrière la symphyse pubienne, et pour le découvrir il faut relever fortement le bassin de la femme en appliquant plusieurs coussins sous le sacrum, abaisser le manche du spéculum, et même quelquefois se mettre à genoux.
Cette situation du col est une cause importante de stérilité, puisque le sperme, au lieu d'être projeté sur le museau de tanche, tombe dans un des culs-de-sac du vagin.
Sur 250 femmes mariées qui n'avaient pas eu d'enfants, M. Sims en a trouvé 103 atteintes d'antéversion et 68 de rétroversion.
Sur 2oo femmes qui avaient cessé de concevoir avant la fln de la période de fécondité, 61 étaient atteintes d'antéversion et 111 de rétroversion.
L'antéversion peut résulter de l'augmentation de volume de la partie antérieure du corps de l'utérus; elle peut provenir de la présence dans le même point d'un corps fibreux qui abaisse en avant le fond de l'utérus par son propre poids, ou encore de l'existence d'un fîbroïde dans la paroi antérieure du col, qui fait basculer la matrice de façon à porter le fond en avant.
Les ligaments ronds, raccourcis, attireront directement le fond de l'utérus en avant; la rétraction des ligaments utéro-sacrés produira le même résultat, mais par un mécanisme différent, c'est-à-dire en imprimant un mouvement de bascule au corps ; enfin le corps de la matrice peut être fixé derrière le pubis par des adhérences anormales.
Dans les cas extrêmes d'antéflexion, l'utérus étant couché en quelque sorte sur la paroi intérieure du vagin, de façon à aplatir complètement la vessie, M. Sims a eu l'idée ingénieuse de suturer la lèvre antérieure du col avec une portion de la paroi antérieure du vagin, l'utérus étant préalablement redressé, autant que possible.
La rétroversion reconnaît, en général, des causes analogues aux précédentes. Elle est cependant plus souvent le résultat d'adhérences anormales : aussi la rétroversion est-elle beaucoup plus souvent observée chez les femmes qui ont eu des enfants et l'antéversion chez celles qui n'ont pas accouché. L'emploi du redresseur de Simpson doit être complètement abandonné ; les malades peuvent être soulagées par l'emploi des pessaires. Dans la rétroversion très prononcée, le col utérin vient presser sur le col de la vessie, en sorte que cette espèce de déviation produit plus de ténesme vésical que l'antéversion, qui ne détermine de pression que sur le corps de l'organe.
J'entends par direciion intrinsèque de l'utérus la direction respective des deux parties dont il se compose, le corps et le col. Est-elle la même pour ces deux parties, c'est-à-dire l'utérus est-il recliligne? ou bien le corps et le col ont-ils une direction différente, de façon à se rencontre]' sous un angle plus ou moins ouvert ?
M. Sappey pense que l'utérus est tout à fait rectiligne, tandis que, suivant d'autres auteurs, le corps est fléchi en avant sur le col. Je partage cette dernière manière de voir, et, comme à Velpeau, Boulard, Aran, MM. Verneuil, Richet, etc., l'utérus m'a semblé tel que je l'ai représenté (fîg. 232j, c'est-à-dire légèrement fléchi sur la face antérieure, au niveau du col.
Si l'inclinaison du corps sur le col de l'utérus est si peu prononcée à l'état physiologique qu'elle puisse être contestée, il n'en est pas de même à l'état
pathologique. Le corps peut être coudé sur le col de façon à former avec lui un angle droit, voire même un angle aigu. Il semble alors qu'il existe une charnière entre les deux portions de l'utérus, et que le corps s'infléchisse sur le col resté immol)ile. Si le corps se porte en avant vers la vessie, on dit l'utérus en antéflexion ; s'il appuie sur le rectum, il est en rétroflexion : s'il est incliné latéralement, c'est une latéro flexion.
Les flexions utérines coexistent fréquemment avec les déviations (antéversion, rétroversion). Dans la rétroflexion très prononcée, le corps de l'utérus remplit le cul-de-sac péritonéal postérieur, on le sent nettement par le toucher vagi- ]ial, et mieux encore par le toucher rectal. Si la matrice est engorgée, elle comprime le rectum et forme une tumeur volumineuse; comme, d'autre part, le col est parfois resté en place, il est aisé de prendre l'utérus lui-même pour une tumeur développée dans sa paroi postérieure ou dans son voisinage, et réciproquement. Mais un examen convenable fera reconnaître l'absence de l'utérus à sa place normale. La présence si fréquente des matières fécales dans l'ampoule rectale en impose souvent au premier abord pour une rétroflexion ou bien une rétroversion. Je rappelle que le doigt éprouve alors, en général, dans le cul-de-sac postérieur, une résistance qui n'est pas dure, mais rappelle celle du mastic. D'ailleurs, le toucher rectal lèverait tous les doutes.
Les causes des flexions du corps de l'utérus sur le col sont nombreuses, mais il faut toujours admettre un certain relâchement du tissu utérin à l'union de ces deux parties. Qu'une pression quelconque soit alors exercée sur le fond de l'utérus, par la masse intestinale, par exemple, on conçoit que les deux extrémités de l'organe tendent à se rapprocher. Les flexions utérines résultent le plus souvent de métrites aiguës ou subaiguës anciennes et surtout de périmétrites. Elles sont d'abord temporaires et peuvent quelquefois se transformer l'une en l'autre, l'antéflexion en rétroflexion, et réciproquement.
Les flexions deviennent permanentes, s'il s'établit des adhérences péritonéales, ou s'il survient des modifications dans la texture du tissu utérin au niveau du centre de flexion.
Simpson, Kiwisch, Valleix, etc., ont inventé des redressées utérins^ mais la pratique n'a pas confirmé ces tentatives hasardeuses, et il en devait être ainsi, car, ou bien la flexion est temporaire, et elle se reproduit le plus souvent lorsque l'instrument est retiré de la cavité utérine, ou bien elle est permanente, et le redressement est impossible.
Le redressement utérin possède à son actif des hémorrhagies, des métrites, des perforations du fond de l'utérus et des péritonites mortelles. Il faut se contenter des appareils de contention : pessaires, ceintures, bandages, etc., et d'une hygiène convenable.
Le meilleur mode d'exploration pour reconnaître une déviation utérine est le suivant : coucher la femme horizontalement, les cuisses fléchies et écartées, la paroi abdominale libre de tout lien et dans le relâchement. Se placer vis-à-vis de la malade, entre ses jambes (Sims), ou mieux à son côté droit. Introduire dans le vagin l'indicateur droit ou gauche. Avec les doigts de l'autre main déprimer l'hypogastre immédiatement au-dessus du pubis. On arrive ainsi, surtout chez les femmes maigres et â paroi abdominale dépressible, â saisir l'utérus entier entre les deux mains, à en apprécier le volume et en quelque sorte la forme. Dans les cas de rétroflexion ou de rétroversion, le doigt vaginal et le
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doigt hypogastrique arrivent à se toucher à travers la paroi abdominale. D'ailleurs, le doigt vaginal, porté successivement dans les deux culs-de-sac vaginaux, sent nettement la coudure du corps sur le col et la continuité de ces deux parties. Pour diagnostiquer larétrotlexion, on pourra encore introduire l'indicateur dans le rectum, le pouce dans le vagin, et saisir ainsi la matrice entière entre les deux doigts. La sonde utérine serait également employée utilement, mais, à mon avis, seulement en cas de doute.
Un autre déplacement de l'utérus est la pi^ocidence, appelée encore chute ^ prolapsus. L'utérus abandonne peu à peu la position qu'il occupe dans la cavité pelvienne; il descend, sort delà vulve, attire avec lui le vagin et la vessie, et, si la procidence est complète, il finit par sortir entièrement de l'enceinte pelvienne. On trouve alors pendante entre les cuisses de la femme une masse volumineuse, ayant la forme d'un cône, au sommet duquel est un orifice qui n'est autre que l'orifice utérin. A la base et en avant est un autre orifice, l'urèthre, dont la direction est en sens inverse de la direction normale. La tumeur constitue, en définitive, une sorte de sac appendu à la vulve ; le vagin en forme les parois, et la cavité est occupée par la matrice, dont on sent quelquefois le fond avec les doigts.
11 faut se garder de confondre la procidence de l'utérus avec les diverses hypertrophies du col, dont je parlerai plus loin, car elle peut exister sans trace d'hypertrophie du tissu utérin.
La cause de la procidence réside en grande partie dans le relâchement des moyens ordinaires de fixité de la matrice, et je ne doute pas, pour mon compte, qu'elle tienne presque toujours à ce que les femmes ont marché trop vite après leurs couches. Le vagin et la vulve n'ont pas retrouvé leur tonicité; les ligaments, distendus par la grossesse, ne sont pas suffisamment revenus sur eux-mêmes, et l'utérus n'a pas encore repris son volume normal ; poids plus considérable et résistance moindre, tel est le mécanisme ordinaire de la procidence. Le prolapsus utérin se produit, en général, lentement. Il peut toutefois survenir brusquement: c'est alors une sorte de luxation de l'utérus, dont la réduction peut même présenter de réelles difficultés, ainsi que j'en ai observé un cas dans mon service.
J'ai parlé plus haut des principales opérations tentées contre la chute de l'utérus : le rétrécissement de la vulve et le rétrécissement du vagin.
B. — DIMENSIOxNS.
Les dimensions de l'utérus varient suivant l'âge, suivant l'état physiologique et suivant les sujets.
L'utérus présente à considérer ses dimensions totales et séparément celles du corps et du col. Les dimensions de l'utérus ont été étudiées avec beaucoup de soin dans ces dernières années, en particulier par MM. Richet, Aran, Guyon, Sappey, etc. Les conclusions de ces auteurs ne sont pas absolument identiques, et il n'en pouvait être autrement, puisque, les dimensions variant suivant chaque sujet, les moyennes doivent également varier. .Je considère néanmoins les résultats suivants comme suffisamment exacts au point de vue pratique.
Chez les femmes qui ont eu des enlants, le diamètre vertical de la cavité utérine est de 6 centimètres.
En y ajoutant l'épaisseur du fond de l'utérus, qui est en moyenne de 1 centimètre, on obtient comme diamètre vertical total de l'utérus (cavité et parois) 7 centimètres.
En examinant les chiffres obtenus par ses mensurations, M. Richet est arrivé à ce résultat, intéressant et commode pour la clinique, que le diamètre transverse diminue ou augmente en même temps que le diamètre vertical, et qu'il mesure environ la moitié de ce dernier. Ainsi donc, chez la femme qui a eu des enfants, le diamètre vertical étant de 7 centimètres, le diamètre transversal, dans sa partie la plus large, sera de 3 centimètres et demi.
Il ne faudrait cependant pas, ainsi que l'a fait remarquer Aran, accepter ce résultat comme absolument vrai, car l'épaisseur des parois utérines, suivant le diamètre transversal, est susceptible de varier beaucoup avec chaque femme. C'est ainsi, par exemple, que le diamètre transversal de l'utérus qui m'a servi pour la figure 233 mesure 4 cent. 1/2, alors que le diamètre vertical ne présentait que 7 centimètres.
Les diamètres de l'utérus sont un peu moindres chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants; la hauteur de la cavité est de o cent. 1/2, ce qui fait 6 cent. 1/2 environ, y compris la paroi.
Chez les vierges, les diamètres sont moindres encore : MM. Aran et Richet donnent alors 4 cent. 1/2 de hauteur à la cavité.
Le chiffre moyen de 54 millimètres admis par P. Dubois comme dimension verticale delà cavité utérine chez la femme nullipare était donc fort exact, sauf pour les vierges.
La menstruation détermine une augmentation quelquefois assez considérable des diamètres.
Les dimensions respectives du corps et du col varient dans de grandes proportions suivant l'âge des sujets. Chez les toutes petites filles, la matrice est presque complètement constituée par le col ; le corps se développe au moment de la puberté; cependant, chez la femme vierge, le col reste toujours d'environ 3 millimètres plus haut que le corps. Chez les femmes nullipares, mais qui ont usé du coït, les dimensions du corps et du col deviennent sensiblement égales.
Chez les femmes qui ont eu des enfants, la hauteur du corps l'emporte sur celle du col de 10 à 12 millimètres environ, d'après M. Guyon.
Les dimensions en hauteur de l'utérus peuvent être rigoureusement établies sur le vivant à l'aide de l'hystéromètre. Toutefois, bien que la réserve qu'apportent la plupart des chirurgiens à pratiquer le cathétérisme utérin soit qualifiée par M. Richet de « prévention qui ne peut se justifier », je suis d'avis qu'il faut être sobre de cette exploration et ne la faire que lorsqu'il s'agit d'élucider un diagnostic obscur, et non par simple curiosité.
Le poids de l'utérus est en moyenne de 45 grammes.
Cruveilhier Ta trouvé de 4 à 8 grammes chez les vieilles femmes dont l'utérus était atrophié.
Au terme de la grossesse, d'après le même auteur, son poids varie entre 750 et 1,500 grammes.
L'utérus présente à considérer une surface extérieure et une surface intérieure.
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La surface extérieure de l'uténis nous offre à étudier une face antérieure, une face postérieure, deux bords latéraux, une extrémité supérieure ou fond et une extrémité inférieure ou col.
Face antérieure. — - Dans les trois quarts supérieurs environ de sa hauteur, la face antérieure de l'utérus est recouverte par le péritoine, qui y adhère intimement. Elle est lisse, unie, légèrement convexe et, dans toute cette étendue, en rapport avec la face postérieure de la vessie, dont la sépare un cul-de-sac profond, le cul-de-sac péritonéal moyen (CM, fig. 23:2). Des anses d'intestin grêle s'engagent souvent dans ce cul-de-sac, du sang s'y épanche quelquefois (hématocèle anté-utérine), et des collections purulentes peuvent s'y enkyster.
Le quart inférieur est dépourvu de péritoine, il est légèrement concave et en rapport immédiat avec la face postérieure de la vessie. J'ai insisté plus haut sur la laxité de la couche celluleuse qui unit en ce point ces deux organes et sur le parti qu'en avait tiré Jobert (de Lamballe) pour la cure des fîslules vésico-vaginales. C'est à ce niveau que se produisent les fistules vésico-utérines. Heureusement fort rares, ces fistules guérissent plus souvent d'elle-mêmes que les fistules vésico-vaginales, et l'on ne peut les opérer avec succès qu'en enclavant le col dans la vessie.
Le rapport immédiat de l'utérus avec la vessie explique la propagation si fréquente du cancer du premier de ces organes au second. Je rappellerai à ce propos que Aran et M. Siredey ont fait connaître en 1860 que le cancer de l'utérus déterminait souvent la mort par urémie. Les accidents sont dus à la compression des uretères dans leur passage à travers la vessie, et l'on trouve ordinairement ces conduits très dilatés.
Face postérieure. — La face postérieure de l'utérus est recouverte parle péritoine dans toute sa hauteur ; elle est lisse, unie, un peu plus convexe que la face antérieure, et répond à la face antérieure du rectum. Elle en est séparée parle cul-de-sac péritonéal postérieur (CP, fig. 232) que remplissent ordinairement des anses d'intestin grêle. Je rappelle que ce cul-de-sac est le siège de l'hématocèle rétro-utérine et j'insiste de nouveau sur l'importance de ses rapports avec une portion de la paroi postérieure du vagin.
Lorsque l'utérus est augmenté de volume, ou bien lorsque la vessie est fortement distendue, l'utérus presse sur le rectum : aussi l'exploration de la matrice par le toucher rectal est-elle facile et donne-t-elle souvent de précieux renseignements. Si l'utérus est en rétroflexion ou en rétroversion, si des corps fibreux en occupent la paroi postérieure, le rectum se trouve comprimé. La compression par les fibroïdes peut être telle, qu'elle donne naissance à des phénomènes d'étranglement interne. M. Hiie (de Rouen), suivant le conseil donné parClarke, a plusieurs fois fait disparaître les accidents en déplaçant les fibromes, en les dégageant du bassin. Une collection liquide peut d'ailleurs produire le même résultat. C'est ainsi que j'ai opéré, avec M. Siredey, une femme présentant tous les phénomènes de l'étranglement interne et atteinte d'une péritonite enkystée rétro-utérine : les accidents disparurent aussitôt après l'évacuation du foyer, et la malade guérit.
Le cancer de la paroi postérieure de l'utérus peut aussi produire l'étrangle-
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meiiL interne; jai pratiqué à l'hôpital Saint-Antoine, en 1867, une entérotomie, suivant la méthode de Nélaton, sur une femme atteinte d'étranglement interne. Je n'avais pu, comme c'est d'ailleurs l'habitude dans les cas de ce genre, faire de diagnostic précis. La malade guérit en conservant un anus contre nature et vécut encore deux ans. Je trouvai à l'autopsie un cancer occupant l'utérus et le rectum et qui me sembla avoir procédé de l'utérus. L'anus contre nature avait porté sur le caecum, ce qui m'expliqua pourquoi je n'avais jamais pu trouver les deux bouts de l'intestin.
De la face postérieure de l'utérus partent deux replis séro-musculaires (US, fig. 234), ligaments utéro-sacrés, dont je parlerai plus loin à propos des moyens de fixité de la matrice.
Bords latéraux. ■ — • Les bords latéraux sont légèrement concaves, très épais et situés dans l'écartement des deux feuillets du péritoine qui constituent les ligaments larges. Ils sont en rapport avec les artères utérines et avec les plexus utéro-ovariens.
Fond de Vutérus. — • Le fond de l'utérus est convexe et arrondi Certains auteurs disent qu'à l'état normal le fond de l'utérus ne dépasse par la symphyse pubienne. C'est une erreur complète, ainsi qu'on peut s'en assurer sur la figure 232. Menez une ligne horizontale par le bord supérieur de la symphyse, l'utérus sera situé beaucoup au-dessus. Ce qu'il faut enseigner, c'est que l'utérus, à l'état normal, ne dépasse pas le plan du détroit supérieur du bassin.
J'ai indiqué plus haut comment il fallait procéder pour sentir lutérus à l'aide du palper hypogastrique.
Le fond de l'utérus se continue par ses angles (fig. 234) avec les trois cordons situés dans l'épaisseur du ligament large : le ligament de l'ovaire, la trompe de Fallope et le ligament rond. Il est de niveau avec les trompes chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants, tandis que chez les autres il les déborde d'un centimètre environ.
I). — EXTRÉMITÉ INFERIEURE OU COL DE L'UTERUS
On désigne sous le nom de col de l'utérus la partie située au-dessous de l'étranglement que l'on constate à la surface de cet organe. 11 a la forme d'un cylindre légèrement renflé à sa partie moyenne. Nous avons déjà vu que la longueur respective du corps et du col varie beaucoup suivant l'âge et les conditions physiologiques de la femme.
Le vagin s'insère solidement sur tout le pourtour du col, mais non pas à sa partie supérieure : il existe donc une portion extra-vaginale ou sus-vaginale et une portion infra-vaginale. Cette dernière est la seule accessible à la vue.
Le col de l'utérus peut être atteint d'hypertrophie simple, c'est-à-dire sans altération de tissu. L'hypertrophie porte alors presque exclusivement sur sa longueur et a reçu le nom à'allongemenl hyiiertrophique du col. Au lieu de rencontrer l'orifice utérin à 8 ou 10 centimètres de la vulve, on le trouve très rapproché de cet orifice ou même y faisant saillie. Or il existe ici une distinction importante à établir : tantôt l'allongement porte exclusivement sur la portion sus-vaginale, et tantôt sur la portion intra-vaginale. L'examen local fournit dans les deux cas des différences qui permettent d'arriver au diagnostic.
EXTREMITE INEEKIELIRE OU COL DE L'UTÉRUS
Lorsque Ihypertrophie siège sur la portion sus-vaginale, le toucher démontre que les culs-de-sac n'ont pas augmenté de profondeur, et l'on peut croire à une chute de matrice ; et môme, jusqu'à Huguier, cet état a été confondu avec la procidence de l'utérus. Mais, si l'on veut repousser le col en haut, réduire l'utérus, ce qui est en général très facile dans la procidence, on éprouve une résistance invincible et l'on détermine de vives douleurs dues au tiraillement des ligaments. Palpe-t-on convenablement l'hypogastre, on sent le fond de l'utérus à sa place normale; et, signe pathognomonique, l'hystéromètre introduit dans la cavité utérine donne une augmentation de hauteur proportionnée à l'allongement du col. On conçoit qu'aucune espèce de pessaire ne puisse rien contre cet accident, si ce n'est l'aggraver.
Huguier institua pour cette variété d'hypertrophie une opération ayant pour but de retrancher un cône de substance utérine en creusant le col de l'extéi'ieur à l'intérieur, opération ingénieuse qui n'a cependant pas, en général, recueilli les suffrages des chirurgiens.
Si l'hypertrophie porte sur la portion intra-vaginale seule, on trouve au toucher les culs-de-sac du vagin démesurément agrandis; et le diagnostic est des plus faciles, car le col fait dans le vagin une saillie fort appréciable. Cet allongement est un obstacle au coït, qui peut cependant s'accomplir encore dans la variété intra-vaginale, le pénis se frayant une voie entre le col et l'une des parois du vagin, ainsi que je l'ai observé en 1878 à Lariboisière.
Il est très facile et il semblerait très naturel de retrancher dans ce dernier cas la portion excédente du col, mais il faut savoir que cette opération n'est pas sans dangers. J'ai vu A. Richard opérer dans ces conditions une jeune fille qui mourut. Je prévins donc ma malade des dangers qu'elle pouvait courir, et elle préféra rester dans le même état.
La portion intra-vaginale est la plus importante des deux : c'est la seule appréciable à la vue, la plus accessible au toucher et aussi la plus exposée aux lésions de tout genre. Elle forme dans le vagin une saillie conique perforée à son centre, ce qui lui a valu le nom de museau de tanche. Cette dernière expression s'applique donc non seulement à l'orihce utérin, mais à la portion intra-vaginale tout entière.
La forme en est extrêmement variable. Chez les nullipares, le col fait dans le vagin une saillie arrondie longue de i à 2 centimètres. Aplati, écrasé, chez les multipares, il a parfois complètement disparu, et le vagin se termine alors par un cul-de-sac au fond duquel on trouve un orifice. Cruveilhier a remarqué que le museau de tanche disparaît presque complètement chez les vieilles femmes.
La meilleure conformation pour le col utérin, au point de vue de la conception, est d'être arrondi et tronqué. Il est parfois tout à fait conique, pointu comme un museau de taupe, suivant la juste comparaison de M. Sims. Cetauteur considère cette disposition comme une cause très fréquente de stérilité et propose de retrancher une portion du col pour le ramener à la forme normale, même lorsque l'écoulement des règles se fait normalement.
J'ai déjà dit que la portion intra-vaginale du col éprouve un mouvement de bascule en sens inverse de celui du corps et qu'elle est portée tantôt très en avant, tantôt très en arrière. Quant aux culs-de-sac du vagin, il est évident qu'ils sont d'autant plus profonds que le col est lui-même plus proéminent.
L'extrémité du col présente un orifice qui a généralement la forme d'une
petite fente dirigée transversalement.. II donne au toucher, suivant la comparaison de P. Dubois, la même sensation que le lobule du nez. II est parfois circulaire, surtout lorsqu'il est atteint de rétrécissement. Or l'atrésie de l'orifice utérin n'est pas rare; elle apporte un obstacle à l'écoulement du liquide menstruel, produit une dysménorrhée parfois extrêmement douloureuse et peut être une cause de stérilité. Il est indiqué dans ces cas de dilater l'orifice soit avec l'éponge préparée, soit avec une tige de laminaire, ou de fendre avec le bistouri. Chez les femmes qui ont eu des enfants l'orifice est élargi; il est fendu, plus ou moins déchiqueté, surtout du côté gauche, ce qui permet de reconnaître immédiatement par le toucher si une femme a eu des enfants. Des cautérisations profondes du col peuvent amener le rétrécissement cicatriciel de l'orifice, devenu une cause de dysménorrhée et d'infécondité, et nécessiter la dilatation.
L'orifice est circonscrit par deux lèvres, l'une antérieure, l'autre postérieure, la première un peu plus volumineuse que la seconde. Lisses et arrondies chez la nuUipare, les lèvres du col sont irrégulières, rugueuses chez les autres.
Emmet a proposé la suture des lèvres du col déchiré pour guérir certaines inflammations chroniques, opération qui n'est pas encore passée dans la pratique.
Le col utérin présente un grand nombre d'affections; je mentionnerai seulement: les ulcérations simples; les hypertrophies totales ou partielles traitées à une certaine époque par l'amputation du col, opération justement abandonnée de nos jours ; je sigalerai surtout l'épithélioma, si fréquent dans cette région ^et contre lequel nous sommes le plus souvent impuissants, car, les femmes n'éprouvant aucune soufi"ance au début, le chirurgien n'est généralement consulté que lorsque les limites du col ont été dépassées et les parois du vagin envahies.
II existe parfois à la surface du col des kystes plus ou moins volumineux ; de petits polypes qui y sont attachés par un pédicule souvent long et étroit. Ces productions n'occasionnent en général ni gêne ni douleur, mais leur présence suffit pour déterminer des pertes quelquefois excessives qui disparaissent aussitôt après l'extirpation: aussi ne faut-il pas négliger d'explorer soigneusement le col dans les cas de métrorrhagies.
E. — SURFACE INTÉIUEURE DE L'UTÉRUS
La surface intérieure de l'utérus nous présente à étudier la cavité utérine. Plus encore qu'à l'extérieur on y trouve un rétrécissement appelé isthme de l utérus, qui établit entre la cavité du corps et celle du col une limite nettement tranchée.
La cavité utérine ne peut contenir à l'état normal que quelques grammes de liquide. Vidal de Cassis, qui préconisait les injections utérines, avait même fini par ne plus injecter que 43 centigrammes de liquide. D'après M. Guyon la cavité utérine chez les vierges contient de 3 à 3 centimètres cubes et de 5 à 8 chez les femmes qui ont eu des enfants. D'après M. Sappey, la capacité serait seulement de 2 à 3 centimètres cubes chez les vierges et de 3 à5 chez les multipares. D'ailleurs les parois utérines sont toujours en contact, et il faut un certain effort pour les distendre. Les injections utérines doivent toujours être pratiquées avec
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beaucoup de prudence. M. Sims prétend, d'après le D^ Savage, que les injections ne présentent plus aucune espèce de danger du moment où l'on a préalablement dilaté la portion cervicale. Malgré cela, je persiste à croire que toutes les manipulations intra-utérines doivent être faites avec la plus grande réserve.
Nous avons vu plus haut quelles étaient les dimensions en hauteur et en largeur de la cavité utérine.
La membrane muqueuse qui tapisse la cavité utérine pi'ésente une disposition unique dans l'économie et d'une haute importance : elle se continue directement avec le péritoine au niveau du pavillon de la trompe de Fallope, de telle sorte ijue ces deux cavités communiquent entre elles. On conçoit ainsi que le liquide contenu ou injecté dans l'utérus puisse refluer par les trompes dans la cavité périlonéale et déterminer une péritonite mortelle. 11 en existe dans la science un certain nombre de cas, elle regretté professeur Lorain a publié dans ces dernières années un cas de mort survenu à la suite d'une injection vaginale chez une jeune fdle atteinte de vaginite. J'ai dit plus haut, à propos de l'imperforation de l'hymen accompagnée de rétention du sang menstruel et de distension de l'utérus, qu'il ne fallait pas faire de lavage immédiat, afin d'éviter le contact de l'air; de plus, l'embouchure des trompes étant probablement distendue, cette précaution a encore pour but d'éviter la pénétration du liquide dans le péritoine.
Je rappelle que l'injection utérine est susceptible de produire par elle-même une colique utérine d'une intensité extrême accompagnée de collapsus profond, sans que pour cela le liquide ait pénétré dans le péritoine.
Â. Cavité du corps. — Aplatie d'avant en arrière, la cavité de l'utérus affecte la forme d'un triangle équilatéral. Des trois bords, l'un, supérieur, correspond au fond de l'utérus, les deux autres sont latéraux Les bords du triangle sont convexes du côté de la cavité chez la nullipare; ils sont rectilignes chez la femme qui a eu des enfants. A chaque angle existe un orifice : les deux orifices supérieurs sont l'embouchure des trompes de Fallope; en bas se trouve l'orifice de communication de la cavité du corps avec celle du col. La cavité du corps est en général agrandie chez les femmes atteintes de métrite : il en est de même des orifices du col.
B. Cavité du col. — La cavité du col présente une forme toute différente de celle du corps; elle en rappelle d'ailleurs la configuration extérieure : dilatée à sa partie moyenne, rétrécie à ses deux extrémités, elle est fusiforme : aussi d:stingue-t-on au col un orifice externe ou inférieur qui n'est autre que l'orifice du museau de tanche déjà décrit, un orifice supérieur ou interne et une partie intermédiaire.
Sur les parois antérieures et postérieures de la cavité du col existe une crête médiane; des crêtes secondaires en partent comme les branches d'un ai'bre naissent d'une tige commune : d'oii le nom d^arbre de vie qui lui a été donné. M. Guyon a fait justement remarquer que les deux arbres de vie n'occupaient pas la ligne médiane, de façon à être supei-posés, mais qu'ils se portaient latéralement de façon à être juxtaposés. L'antérieur se dévie à droite, et le postérieur à gauche. Il en est de même des crêtes secondaires, qui s'entre-croisent.
L'orifice interne du col est très étroit. Comme l'orifice externe, il peut être tellement rétréci qu'il cause des douleurs violentes*au moment des règles et s'oppose à la fécondation On emploiera les mêmes moyens de dilatation avec l'éponge préparée, la laminaire, les bougies en gomme de plus en plus volumi-
neuses, etc., ou bien on l'incisera. Dans le cathétérisme utérin, la sonde rencontre souvent de la difficulté à franchir cet orifice. M. (îuyon a de nouveau appelé l'attention sur une modification singulière que l'âge amène dans l'orifice interne du col : il éprouve un resserrement graduel et peut même finir par s'oblitérer complètement. M. Guyon l'a trouvé oblitéré 13 fois sur 20 femmes âgées de 53 à 73 ans.
F. — STRUCTURE DE L'UTÉRUS
L'utérus se compose de trois tuniques : une tunique péritonéale, une tunique musculeuse et une tunique muqueuse.
J'ai suffisamment insisté, chemin faisant, sur la disposition de la tunique péritonéale, pour ne pas y revenir ici.
Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse est la plus épaisse des trois. Grisâtre à la coupe, elle paraît formée de filaments entre-croisés au milieu desquels se voient des orifices vasculaires (fig. 233). On la divise en trois couches : superficielle, moyenne et profonde.
La couche superficielle est composée de faisceaux longitudinaux (faisceaux
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Fig. 233. — Coupe de l'utérus et des ligaments larges perpendiculaires au grand axe de Tutérus, pratiquée à 2 centimètres de son fond. — Adulte, grandeur naturelle.
B, paroi du bassin, eu, cavité utériue.
LL, ligament large.
MU, muqueuse utérine.
P, P, péritoine.
TU, tissu ulériu.
vu, veines uléro-ovariennes.
ansiformes d'Hélie et Chenantais) qui occupent la face antérieure, le fond et la face postérieure de l'utérus, et de faisceaux transverses qui, partant des précédents, se portent sur les côtés et vont ensuite doubler la face profonde des ligaments larges.
La couche moyenne est formée de faisceaux plexiformes inextricables.
La couche profonde se compose de fibres circulaires disposées en trois groupes : deux situés au niveau de l'embouchure des trompes et le troisième autour du col.
La couche musculaire est i*emarquable par l'hypertrophie qu'elle subit pendant la grossesse. Non seulement les fibres augmentent de volume, mais il s'en développe de nouvelles : ce sont elles, en etïet, qui par leurs contractions expulsent le fœtus de la cavité utérine.
En dehors de l'état de grossesse, l'utérus est susceptible de s'hypertrophier. J'en présentai à la Société de chirurgie, en 1868, un exemple bien remarquable
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observé à l' hôpital Saint-Antoine. L'hypertrophie me sembla produite par un phénomène analogue à celui qui détermine l'hypertrophie du ventricule gauche du cœur dans le rétrécissement de l'orifice aortique; il existait dans la cavité du col un corps fibreux, largement implanté, qui excitait sans doute les contractions utérines (1).
La tunique musciileuse de l'utérus a le privilège de donner naissance à des tumeurs désignées sous les noms de fibromes, fibroïdes, myomes, corps fibreux, bt/stéromes, qui jouent dans la pathologie utérine un rôle prédominant. Ces myomes, constitués par l'hypertrophie partielle du tissa utérin, sont à l'utérus ce que les adénomes sont aux glandes. Ces deux espèces de tumeurs sont bénignes, n'occasionnent par elles-mêmes aucune douleur et sont généralement enkystées au sein des tissus.
11 résulte de cette dernière disposition que l'utérus, en se contractant énergiquement, les expulse quelquefois en totalité, mais cette heureuse terminaison est rare.
Les myomes utérins présentent une évolution et des symptômes tout différents, suivant le point de la couche musculaire où ils se développent, et à cet égard on les a très justement divisés en sous-péritonéaux, interstitiels Qisous-muqueux. Les moins graves de tous sont les myomes sous-péritonéaux. Ceux-ci font saillie du côté de la cavité abdominale et peuvent atteindre un volume énorme sans gêner autrement que par leur poids; la menstruation est régulière, il n'y a pas de pertes. Nul doute que, dans les cas semblables, il faille bien se garder d'intervenir. On a vu de ces myomes se pédiculiser de plus en plus, finir par se détacher de la matrice et tomber dans la cavité péritonéale.
Les myomes sous-muqueux déterminent, en général, des pertes abondantes, et restent plus ou moins longtemps dans la cavité utérine, mais à un moment donné ils sont chassés par les contractions de la matrice, se pédiculisent et font saillie entre les lèvres du col largement entr'ouvert. Ils doivent être extirpés le plus tôt possible, ce qui se fait en général assez facilement avec l'écraseur linéaire de Chassaignac. On pourrait également couper le pédicule avec de longs et forts ciseaux, d'autant mieux qu'il est vasculaire. Si l'on tarde à pratiquer l'opération, la surface externe du myome (on lui donne à cette période de son évolution le nom de polype en raison de sa forme pédiculée) s'enflamme, se ramollit, se gangrène. 11 sort par le vagin un liquide noirâtre d'une odeur plus pénétrante encore que celle qui se dégage du cancer du col, et les malades finissent par succomber. Il est utile de savoir que certains de ces polypes sortent de temps en temps de la cavité utérine au moment des règles et y rentrent ensuite ; on conçoit aisément à quelles affirmations contradictoires de la part des praticiens peut donner lieu une semblable disposition.
(1) 11 s'agis?ait d'une femme de 47 aus, qui succomba dans mou service, à la suite de ménorrhagies qui durèrent plusieurs années.
A l'époque des règles, l'utérus prenait un volume énorme, remontait au-dessus de Fombilic et remplissait presque la cavité abdominale; après la cessation du flux menstruel il diminuait à ce point que la malade disait que la tumeur disparaissait, bien qu'on la seniit toujours par le palper hypogastrique. J'assistai pendant plusieurs mois à ces oscillations de volume qui me paraissent importantes à noter au point de vue du diaguostic.
L'utérus pesait 2 kilogrammes, le fond mesurait 8 centimètres d'épaisseur et les parois latérales 7 centimètres; la hauteur totale était de 2) centimètres. A la coupe on observait d'énormes sinus veineux; le tissu présentait un aspect caverneux. (J'ai déposé la pièce au musée de l'Amphithéâtre des hôpitaux.)
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Il faut aussi tenir grand compte du point d'implantation des polypes fibreux pédicules. Ceux qui s'attachent directement au fond de l'utérus sont plus graves que les autres. Ils remplissent d'abord la cavité, qu'ils distendent peu à peu, franchissent le col, apparaissent à la vulve et peuvent atteindre un vol'jme tel qu'ils remplissent l'excavation. 11 en existe qu'on ne peut contourner, je ne dis pas avec le doigt, mais même avec le plus petit instrument, tant ils sont enclavés dans l'excavation. Pour opérer ces tumeurs il est donc indispensable de les attirer au dehors, et même quelquefois il convient de les morceler, de débrider la vulve, d'agir avec une sorte de forceps. Mais, en descendant, ces tumeurs entraînent avec elles le fond de l'utérus, qui se déprime en cul de bouteille, et l'on est exposé à enlever une portion de la matrice en même temps que le fibrome, car elle fait partie du pédicule. L'emploi de l'écraseur linéaire expose surtout à ce terrible accident, la chaîne glissant nécessairement jusqu'à la racine de la tumeur. Aussi, toutes les fois qu'un fibrome utérin pédicule ne peut pas être opéré en quelque sorte sur place, ce qu'il faut toujours essayer de faire, lorsque à cause de son volume il est nécessaire de l'attirer préablement à l'extérieur, il ne faut pas se servir de l'écraseur, mais en pratiquer la section couche par couche avec le bistouri.
Les fibromes interstitiels évoluent à la fois du côté de l'abdomen et du côté de la cavité utérine. Ils occupent l'épaisseur de l'une ou l'autre paroi de l'utérus, et sont souvent d'un diagnostic fort difficile, surtout au début. Pour en reconnaître la présence, on explorera l'utérus de la façon que j'ai indiquée plus haut ; on introduira la sonde utérine et l'on dilatera la cavité cervicale avec une tente-éponge ou de la laminaire, de manière à pouvoir au besoin y introduire le doigt.
Les corps fibreux, en général, sont assez facilement reconnus par ces manœuvres, surtout s'ils sont pédicules. Mais les fibromes intra-pariétaux sont toujours sessiles, et c'est principalement la direction de la sonde qui sert à établir le diagnostic. L'extraction par le vagin des fibromes interstitiels présente, ainsi que les plus grands dangers, d'extrêmes difficultés, et, s'ils sont très volumineux, elle est impossible. Aussi, lorsque ces tumeurs déterminent dans la santé des troubles tellement graves que la vie soit sérieusement menacée, mais seulement dans ces circonstances, on doit recourir à Vkijstérectomie, opération très grave sans doute, mais qui nous a donné d'assez beaux résultats pour mériter d'entrer dans la pratique chirurgicale.
Muqueuse utérine. — La membrane muqueuse de l'utérus est la plus épaisse que l'on rencontre dans l'économie ; c'est sans doute pour cela que l'on en a contesté si longtemps et si vivement l'existence. D'après M. Coste et Ch. Robin, elle n'a pas moins de 6 à 8 millimètres au niveau du corps. Sur une coupe perpendiculaire au grand axe de l'utérus (voir fig. 233) elle tranche d'ailleurs nettement par sa couleur blanche sur la tunique musculeuse. Elle adhère très intimement à cette dernière. La muqueuse du corps se compose d'une couche superficielle épithéliale composée de cellules cylindriques à cils vibratiles dirigés du vagin vers l'utérus. La couche profonde, dépourvue de papilles et de villosités, est formée, d'après Ch. Robin, par un tissu conjonctif à l'état embryonnaire, c'est-à-dire riche en corps et en noyaux fibro-plastiques. La muqueuse du corps contient beaucoup de capillaires et de glandes qui en mesurent toute l'épaisseur. D'après le même auteur, ces glandes sont des tubes légère-
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ment tlexuoux, renflés à leurs extrémités, quelquefois bifides et placés parallèlement les uns aux autres. Le mucus (lue fournissent ces glandes est alcalin^ demi-liquide et peu visqueux.
On a émis dans ces derniers temps l'idée peu vraisemblable que la muqueuse utérine éprouve une sorte de mue à chaque époque menstruelle.
La muqueuse du col est moins épaisse que celle du corps. Elle présente des papilles; son épithélium est pavimenteux dans la portion intra-vaginale. Elle contient, d'après M. Cornil, trois espèces de glandes : les unes sont de simples dépressions; les autres sont formées de deux ou trois culs-de-sac qui s'ouvrent dans un canal excréteur commun; les troisièmes sont des glandes composées, consistant en un conduit principal qui ofïre parfois sur son trajet des culsde-sac pariétaux et se divise lui-même en deux ou plusieurs conduits secondaires qui se terminent par des culs-de-sac multiples.
Le mucus que sécrètent les glandes du col est alcalin, visqueux et gélatineux. Il n'est pas rare de voir le mucus du col former un bouchon qui en obstrue la cavité et devient ainsi un obstacle à la fécondation.
Les sécrétions des glandes du corps et du col de l'utérus, presque nulles à l'état normal, sont souvent altérées dans leur qualité et leur quantité, ainsi qu'on l'observe dans les catarrhes, et les spermatozoïdes n'y peuvent vivre, ce qui produit l'infécondité.
La muqueuse utérine s'enflamme parfois (endométrie) et peut se recouvrir de plaques grisâtres, comme diphthéritiques (dysménorrhée membraneuse), qui sont expulsées à chaque époque menstruelle. On observe ce phénomène principalement chez les femmes qui ont eu des enfants. Une autre variété de dysménorrhée membraneuse, étudiée principalement par M. Siredey, consiste dans l'expulsion de la muqueuse elle-même. La desquamation, résultat d'une sorte d'apoplexie, est partielle ou totale et s'accompagne toujours du rétrécissement des orifices. On l'observe spécialement chez les nullipares, qui éprouvent de violentes douleurs tant que les membranes ne sont pas expulsées.
La muqueuse du col est fréquemment le siège de granulations qui déterminent des ménorrhagies et de la leucorrhée cervicale. Les cautérisations avec le nitrate d'argent en viennent souvent à bout. C'est contre cette affection que Récamier avait imaginé de nettoyer le col avec sa curette. On réussit parfois, en effet, à faire disparaître ainsi comme par enchantement de vieilles métrorrhagies, mais j'ai entendu dire par Nélaton qu'il avait observé des cas de mort à la suite de ce traitement, et cet illustre praticien s'en défiait beaucoup. Simpson et après lui M. Sims ont souvent préconisé contre les granulations du col l'application de corps dilatants, de l'éponge en particulier, qui agirait par compression. M. Sims attribue à la tente-éponge des vertus qui me paraissent merveilleuses et me mettent un peu en défiance : c'est ainsi qu'à la page 80 de son Traité sur la chirurgie utérine il décrit et figure schématiquement un gros polype fibreux intra-utérin implanté sur le fond de l'utérus, remplissant toute la cavité qui aurait disparu spontanément à la suite du séjour d'une tente-éponge oubliée dans le col pendant une semaine (?).
Les glandes du col donnent naissance à des kystes qui siègent au début dans l'épaisseur du col; on les a décrits longtemps sous le nom impropre d'œufs de Nabot h.
Elles sont également le point de départ de petites tumeurs pédiculées, de
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polypes du col. 11 est remarquable, de voir un polype même de très pelit volume, implanté sur le col, occasionner des pertes de sang compromettant l'existence de la femme. On enlève ces productions en les saisissant avec une pince à laquelle on imprime des mouvements de torsion, ou bien avec les ciseaux, ou encore avec l'écraseur linéaire.
G. — VAISSEAUX ET NEtlES DE LUTÉRUS.
Les ay'ières de l'utérus proviennent des artères utérines, branches del'hypogastrique, et de l'artère utéro-ovarienne, qui nait directement de l'aorte. L'artère utérine gagne les bords de l'utérus au niveau de son col et monte en suivant ce bord jusqu'à l'embouchure des trompes, où elle s'anastomose à plein canal avec l'artère utéro-ovarienne. Ces artères s'unissent entre elles d'un côté à l'autre et sont remarquables par les nombreuses flexuosités qu'elles décrivent.
Les veines utérines ou sinus utérins adhèrent intimement au tissu musculaire et prennent pendant la grossesse un énorme développement. En dehors ue l'utérus elles forment] dans le ligament large un vaste plexus, plexus utéroovarien, qui donne naissance à plusieurs branches. Les unes accompagnent les artères utérines et se rendent dans la veine hypogastrique; les autres suivent le trajet de l'artère utéro-ovarienne et se comportent différemment à droite et à gauche; celles de gauche aboutissent à la veine rénale et celles de droite à la veme cave inférieure.
M. Richet a attribué à la rupture de ces veines devenues variqueuses la production de certaines hématocèles rétro-utérines, ce qui se comprend difficilement, si l'on songe que les veines sont comprises dans l'épaisseur du ligament large, tandis que le sang s'épanche dans la cavité péritonéale elle-même. J'indiquerai plus loin la véritable origine de cette curieuse affection.
Les vaisseaux lym/ihatiques naissent en très grand nombre des parois de l'utérus. Arrivés dans l'épaisseur des ligaments larges, ils suivent deux grands courants : les uns accompagnent l'artère utérine et aboutissent aux ganglions pelviens latéraux; les autres suivent le trajet de l'artère utéro-ovarienne et se jettent dans les ganglions lombaires.
Je rappellerai seulement en passant le rôle que les théories modernes font jouer à la phlébite et à la lymphangite utérines dans la production des accidents puerpéraux. MM. Siredey et Lucas-Championnière, en particulier, professent que les phlegmons du ligament large ne sont autre chose que des lymphangites et des adénites.
Nerfs. — Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique et du plexus utéroovarien. Ils sont nombreux dans le corps. Bien qu'on ait pu suivre des filets jusque dans l'épaisseur du col, il y en a toutefois si peu que, dans l'immense majorité des cas, cette portion de la matrice est absolument privée de sensibilité : aussi peut-on diviser, cautériser au fer rouge le col utérin, sans que les malades en aient conscience. Il résulte encore de cette disposition unique dans l'économie que les femmes atteintes d'épithélioma du col ne ressentent aucune douleur au début de l'affection et ne se plaignent que de pertes abonaantes. Aussi, lorsqu'elles commencent à souffrir, peut-on en conclure que la lésion a franchi les limites du col et que le corps de l'organe est atteint, circonstance qui rend toute intervention active plutôt dangereuse qu'utile. La
LIGAMENTS LARGES
seule opération rationnelle, en effet, serait l'extirpation complète de l'utérus, tentée jadis par Récamier, mais condamnée irrévocablement par la pratique. Dans ces dernières années, quelques chirurgiens ont repris l'idée de Récamier et ont enlevé l'utérus cancéreux non plus par le vagin, mais par l'abdomen, opération justifiée seulement dans de très rares exceptions, lorsque l'on est certain que tous les organes limitrophes sont absolument intacts, diagnostic bien diflicile, à mon sens.
CHAPITRE VI
Hloyeit!! (le fixité ou lignnkcuts «le riilëriiS.
Les ligaments de l'utérus sont au nombre de six, trois de chaque côté, et divisés en antérieurs, moyens et postérieurs : les premiers sont les ligaments ronds ; les seconds, les ligaments larges, et les troisièmes, les ligaments utérosacrés. Les plus importants étant les ligaments larges, c'est par eux que je commencerai cette étude.
A. — LIGAMENTS LARGES
On désigne sous le nom de ligaments larges deux replis du péritoine qui, partant des bords de l'utérus, se portent sur les parois de l'excavation. Ces replis sont quadrilatères, verticalement dirigés, et forment une cloison qui sépare la cavité pelvienne de la femme en deux compartiments : l'un antérieur, l'autre postérieur (fîg. 234), le premier destiné à la vessie, et le second au rectum. Ces compartiments ont une dimension sensiblement égale lorsque 1 utérus présente sa direction normale, mais on conçoit que l'inclinaison de cet organe en avant ou en arrière altère considérablement ce rapport.
Le mode de formation des ligaments larges et facile à comprendre. Nous avons vu que les faces antérieure et postérieure de l'utérus sont recouvertes par le péritoine et que cette membrane adhère très intimement au tissu utérin. Arrivé au niveau des bords latéraux, chacun des feuillets, au lieu de se réunir à l'autre pour entourer Torgane de toutes parts, continue à se diriger en dehors (voir fig. 233) et se porte jusqu'aux parois du bassin, où il se continue avec le péritoine pariétal. Les ligaments larges représenteni donc assez exactement deux ailes tendues en travers dans l'excavation du bassin et fixées chacune au bord latéral correspondant de l'utérus.
Les ligaments larges présentent à considérer deux faces et quatre bords. Les faces sont antérieure et postérieure. Lisses et unies, elles répondent : la première à la vessie, la seconde au rectum. De la face postérieure se détachent à angle droit deux replis falciformes, les ligaments utéro-sacrés ou de Douglas (US, fig. 234).
Les quatre bords sont supérieur, inférieur, interne et externe.
Le bord supérieur est remarquable en ce qu'il présente trois ailerons destinés à renfermer chacun un organe (voy. fîg. 234); l'aileron antérieur contient le
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ligament rond ; l'aileron postérieur, le ligament de l'ovaire, et l'aileron moyen, la trompe de Fallope.
Le bord inférieur répond au tissu cellulaire sous-péritonéal du bassin et à l'aponévrose périnéale supérieure et tout à fait en dedans aux bords latéraux du vagin. C'est grâce à ce dernier rapport que le toucher vaginal permet de reconnaître les collections développées dans ce ligament.
Le bord interne est très large (fig. 233), les deux feuillets étant écartés l'un de
Fig. 33 f. — Rapports des viscères contenus dans la cavité p^hie mie chez la femme
LF, ligament de Fallope.
LO, ligament de l'ovaire.
LR, ligament rond.
R, rectum.
S, sacrum.
SP, symphyse pubienne.
U, utérus.
US, ligaments utéro-sacrés V, vessie.
l'autre par l'épaisseur de l'utérus. Il est en rapport avec l'artère utérine et les plexus utéro-ovariens.
Le bord externe répond aux parois de l'excavation ; il est très mince, les deux feuillets du péritoine s'étant rapprochés l'un de l'autre. De l'épaisseur relative des deux bords interne et externe il résulte que, si l'on pratique une coupe horizontale de l'utérus et des ligaments larges comme celle qui est représentée figure 232, ces derniers ont la forme d'un triangle isocèle très allongé dont la base répond aux bords latéraux de la matrice.
Les ligaments larges contiennent dans leur épaisseur une quantité considérable de tissu conjonctif, des vaisseaux et des nerfs.
LIGAMENTS LARGES
Et d'abord, i-appelons que les deux feuillets du péritoine ne sont pas simples. M. Rouget a démonti'é qu'ils étaient doublés d'une couche musculaire se continuant avec la couche superticielle des libres utérines. Aussi ces ligaments présentent-ils une certaine tonicité qui maintient l'utérus à sa place et l'empêche de se porter soit à droite, soit à gauche. Lorsque l'utérus se développe pendant la grossesse, il remplit l'espace compris entre les deux feuillets des ligaments larges, de telle sorte que ceux-ci disparaissent. Ils se reconstituent après l'accouchement, mais ils sont relâchés et s'opposent alors faiblement aux déviations et aux abaissements de l'utérus. C'est pour ce motif que les femmes qui se lèvent trop tôt après leurs couches, comme on l'observe surtout dans les campagnes, sont atteintes fréquemment de chutes de l'utérus.
Entre les deux feuillets du ligament large existe une couche lâche et abondante de tissu conjonctif, surtout en bas. Elle se continue avec le tissu souspéritonéal qui recouvre l'aponévrose périnéale supérieure, avec celui qui tapisse les faces latérales de la vessie, avec le tissu sous-péritonéal de la paroi abdominale et de la fosse iliaque interne. 11 en résulte qu'une inflammation des ligaments larges peut se propager à ces diverses régions. Un abcès du ligament large peut donc s'ouvrir spontanément dans le vagin, dans la vessie ou le rectum. Il peut traverser l'aponévrose périnéale supérieure, le releveur de l'anus, et apparaître dans la fosse ischio-rectale; le pus peut suivre les cordons du plexus sacré, sortir du bassin par la grande échancrure sciatique et faire saillie à la fesse. Plus souvent l'inflammation se propage à la paroi abdominale et à la fosse iliaque et se comporte ainsi que je l'ai dit en étudiant ces deux régions.
D'après M. A. Guérin, la cavité circonscrite par les deux feuillets du ligament large est hermétiquement fermée en bas par le fascia propria, de telle sorte que les fusées purulentes dont je viens de parler seraient impossibles et auraient un autre point de départ. Pour ce chirurgien, le phlegmon du ligament large ne serait le plus souvent autre chose qu'une adénite du ganglion juxta-pubien, auquel aboutissent les vaisseaux lymphatiques du vagin et du col de l'utérus.
L'inflammation peut rester limitée aux ligaments larges, passera l'état chronique et former ces tumeurs dures rappelant la consistance du tissu fibreux et qui disparaissent si lentement. L'utérus se trouve alors immobilisé, la vessie et le rectum sont refoulés, comprimés.
Quant à la part respective que prennent à la production du phlegmon du ligament large le péritoine et le tissu conjonctif compris dans son dédoublement, cela me paraît fort difficile à établir, d'autant plus que les deux éléments y participent. Il ne me semble pas d'ailleurs que la solution de cette question mérite tout le bruit qui s'est fait autour d'elle. Lapelvi-péritonite peut être prédominante dans un cas, l'inflammation du tissu cellulaire dans l'autre, mais il est difficile, sinon impossible, qu'elles soient tout à fait indépendantes, et le diagnostic n'en saurait être établi.
J'ai déjà signalé, à propos de la structure de l'utérus, l'existence dans le bord interne du ligament large des artères utérine et utéro-ovarienne, du plexus veineux utéro-ovarien, des vaisseaux lymphatiques et du plexus nerveux.
B. — LIGAMENT ROND
Le ligament rond est un cordon composé de fibres musculaires et de fibres élastiques qui se détache du fond de l'utérus au niveau de ses angles et aboutit dans l'épaisseur des grandes lèvres. Il est compris dans l'aileron antérieur des ligaments larges. Sa longueur varie de 12 à 15 centimètres. De son origine il se dirige obliquement en avant et en dehors pour gagner l'orifice supérieur du canal inguinal, se comporte à ce niveau avec l'artère épigastrique ainsi que le fait le canal déférent chez l'homme, traverse le canal inguinal et pénètre dans le sac dartoïque de la grande lèvre, où il s'attache par une extrémité effilée.
En s'engageant dans le canal inguinal le ligament rond attire avec lui le péritoine, qui forme ainsi un petit canal, canal de Nuck. J'ai déjà dit que les débris de ce canal pouvaient persister après la naissance et devenir le point de départ d'un kyste.
Les ligaments ronds contribuent certainement à fixer l'utérus, mais ne remplissent à cet égard qu'un rôle très secondaire^ M. Alquié, pensant que ces ligaments étaient la cause de la résistance que l'on éprouve parfois à abaisser la matrice, avait eu la singulière idée de les raccourcir pour s'opposer aux chutes de cet organe. D'autre part, Aran, attribuant à ces mêmes ligaments le rôle, non de suspendre l'utérus^ mais d'en attirer le fond en avant, avait songé à appliquer l'opération de M. Alquié à la cure de la rétroflexion. Je ne sache pas que la pratique soit venue confirmei* ces idées purement théoriques.
C. — LIGAMENTS POSTÉRIEURS OU UTÉRO-SACRÉS
De la face postérieure du col de l'utérus naissent deux ligaments falciformes (US, fig. 234) qui contournent les faces latérales du rectum et vont se fixer aux troisième et quatrième vertèbres sacrées. Ils comprennent dans leur épaisseur des fibres musculaires, émanation de celles de l'utérus, du tissu conjonctif, des vaisseaux et des nerfs.
Ces ligaments opposent une très grande résistance à l'abaissement de l'utérus : ainsi que l'a fait remarquer Malgaigne, ils se tendent alors comme deux cordes qui circonscrivent de chaque côté le cul-de-sac recto-vaginal. Ils fixent solidement le col, et, tant qu'ils ne sont pas relâchés, le prolapsus utérin est impossible. J'ai signalé plus haut leur rôle dans la production de l'antéversion. Le tiraillement de ces ligaments est douloureuXj et c'est à lui que certains auteurs ont attribué les douleurs de reins dont se plaignent si souvent les femmes dans le cours de la grossesse et pendant l'accouchement.
CHAPITRE VU
Ovaire et trompe «le Fnllofte.
.t. — OVAIRE.
Les ovaii'es — teintes muliebres — au nombre de deux, sont chez la femme l'analogne du testicule. Ils sont situés sur les côtés de l'utérus, dans l'aileron postérieur du ligament large, entre la vessie, qui est en avant, et le rectum, qui est en arrière. Chaque ovaire est fixé d'une part à l'utérus par le ligament de l'ovaire (LO, fig. 234), d'autre part à la trompe de Fallope par le ligament de la trompe. Le ligament de l'ovaire est court, très résistant et composé exclusivement de fibres musculaires.
L'ovaire a la forme d'un ovoïde aplati ; il ressemble à une amande. Sa surface est grisâtre, lisse chez l'enfant, d'aspect cicatriciel chez l'adulte et jusqu'à la \\\\ de la vie. Sa longueur est de 3 à 4 centimètres, sa hauteur de 2 centimètres et son épaisseur de un centimètre et demi.
L'ovaire est libre et flottant dans la cavité pelvienne à l'état normal, mais il est fréquent de le voir contracter des adhérences avec les organes voisins ; par contre, il est susceptible de se déplacer. L'ovaire peut s'engager dans l'anneau crural, dans l'anneau ombilical, mais surtout dans le canal inguinal. On trouve alors dans le pli de l'aine une tumeur rappelant la forme de l'organe ; elle est lisse, mobile, glissant sous le doigt et douloureuse à la pression. Le diagnostic en est assez difficile. Un excellent signe, presque pathognomonique, est le suivant : l'utérus est en général en antéversion, puisqu'il est attiré par l'ovaire : or, si avec le doigt introduit dans le vagin oïl repousse en arrière le corps de l'utérus, on imprime en même temps un mouvement à la tumeur de l'aine lorsqu'elle est formée par l'ovaire : dans le cas contraire, elle n'éprouve aucun changement de position. De plus, l'utérus est incliné du côté de la hernie.
L'ovaire inclus dans le canal inguinal peut s'enflammer, produire des phénomènes d'étranglement qui nécessitent une opération. On devrait alors se contenter de débrider en fendant la paroi antérieure du canal inguinal.
h^,structure de l'ovaire a été l'objet de travaux remarquables dus à MM. Schroen et Sappey. Je ne ferai que les mentionner ici. Jusqu'à ces auteurs on considérait à l'ovaire une enveloppe séreuse, une enveloppe fibreuse analogue à la tunique albuginée et une substance spongieuse centrale au sein de laquelle se développaient les ovules. Or M. Sappey a démontré que l'enveloppe séreuse est représentée par une simple couche épithéliale; que l'enveloppe fibreuse n'existe pas, même à l'état de vestige, et que la portion spongieuse ne contient ni vésicules de de Graaf ni ovules. Il divise l'ovaire en deux parties : l'une superficielle, de couleur blanche, qui entoure l'organe de toutes parts, est le siège exclusif des vésicules ovariennes et mérite le nom de portion glandulaire ou ovigène ; l'autre profonde, centrale, essentiellement constituée par des vaisseaux et des fibres musculaires, est la portion vasculaire ou bulbeuse.
Chaque ovaire contiendrait, d'après M. Sappey. plusieurs centaines de mille
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ovisacs ou vésicules ovariennes. Au moment de la puberté, un certain nombre se développent; l'une d'entre elles marche plus rapidement, évolue en l'espace d'un mois, se rompt et livre passage à l'ovule, qui s'engage dans la trompe et ensuite dans la cavité utérine. Le même phénomène se reproduit chaque mois et constitue l'ovulation, la ponte périodique de la femme. Après la sortie de l'ovule, les parois de la vésicule reviennent sur elles-mêmes et se plissent. Dans l'épaisseur des parois se développent alors, suivant Ch. Robin, des granulations graisseuses quelquefois fort abondantes qui augmentent le volume de la vésicule. Cette dernière ainsi modifiée constitue le cojys jaune.
L'ovulation correspond à la période de fécondité de lafomme, et à ce phénomène s'en rattache un autre d'une grande importance, la menstruation, dont je n'ai pas à faire ici l'histoire. Je dirai seulement que le sang provient du corps de l'utérus; la muqueuse se fendille par places comme le fait la pituitaire pour produire l'épistaxis. 11 peut survenir une véritable ménorrliagie, et le sang, au lieu de sortir à l'état fluide, sort sous forme de caillots ; le phénomène devient alors pathologique et nécessite l'intervention.
Le mécanisme de la menstruation a été bien exposé par M. Rouget : c'est une véritable érection. Lorsque la vésicule ovarienne se développe, elle détermine un afflux considérable le sang artériel ; en même temps les fibres musculaires des ligaments larges qui entourent de toutes parts les plexus veineux ovariens se contractent et déterminent une augmentation de tension dans le système veineux, d'où la déchirure des vaisseaux et l'écoulement du sang menstruel. La contraction réflexe des fibres musculaires et la tension veineuse ne cessent que lorsque l'ovulation est accomplie, c'est-à-dire lorsque, la vésicule s'étant rompue, l'ovule a été lancé dans la trompe et porté par elle dans l'utérus où il se greffe, s'il a été fécondé, et où il se dissout rapidement dans le cas contraire.
Le détachement de l'ovule, son arrivée dans la trompe, correspondent donc à la fin des règles : aussi est-ce à cette époque que la femme est dans les meilleures conditions pour concevoir, bien que la conception puisse avoir lieu en tout temps. La conception résulte du contact d'un spermatozoïde avec l'ovule, et l'on est d'accord aujourd'hui pour admettre que la rencontre se fait dans la moitié externe de la trompe. Pour Coste, elle aurait lieu dans l'ovaire même.
Je ne ferai que signaler ici les résultats curieux obtenus dans ces dernières années sur les animaux par M. Thury et ensuite par M. G. Cornaz. Pour ces auteurs, le sexe dépend du degré de maturité de l'œuf au moment où celui-ci est fécondé ; un degré moins avancé produit la femelle. Les vaches saillies au commencement du rut ont constamment donné naissance à des femelles; lorsqu'au contraire elles ont été saillies à la fin du rut, il est toujours né des mâles.
Le développement de la vésicule de de Graaf détermine, avons-nous dit, un certain afflux de sang dans l'ovaire; les parois de la vésicule elle-même sont vascularisées, de telle sorte qu'au moment où elles se rompent pour laisser passer l'ovule il se fait dans l'ovisac un léger épanchement de sang qui avant les recherches de Ch. Robin était considéré comme l'origine du corps jaune. L'épanchement peut être plus abondant et l'ovisac distendu; enfin il peut se produire une véritable hémorrhagie : le sang déborde et tombe dans de cul-desac du péritoine.
Tel est manifestement le mode de production de Yhématocèle ré t7'o- utérine, maladie qui débute brusquement par une excessive douleur de ventre, accom-
TROMPE DE FALLOPE
pagnée d'état syncopal et de suppression des règles. Quant à la cause qui produit cette hémorrhagie, il faut la chercher ou dans la rupture d'un vaisseau anormalement développé ou dans un excès de tension du plexus utéroovarien. La première hypothèse me paraît plus vraisemblable à cause de la rapidité avec laquelle une énorme quantité de sang s'épanche dans le cul-desac recto-utérin.
L'ovaire est un siège de prédilection pour le développement des kystes. On a longtemps pensé que ces kystes avaient pour point de départ les vésicules de de Graaf, mais il semblerait démontré par les travaux de MM. Malassez et de Sinéty qu'ils se développent aux dépens de la couche épithélialequi revêt l'ovaire, d'où le nom de cysto-épithéliomes qu'ils donnent à cette affection. On trouve aussi dans l'ovaire des cysto-sarcomes, des cysto-carcinomes, des kystes dermoïdes, etc. Ces masses sont libres ou adhérentes, présentent un pédicule large ou étroit, long ou court, etc., circonstances d'un grand intérêt quand on pratique l'ovariotomie.
Les artères de l'ovaire proviennent de l'artère utéro-ovarienne, analogue de la spermatique chez l'homme. Comme cette dernière, elle naît de l'aorte au niveau de la région lombaire et pénètre dans le bulbe de l'ovaire par le hile, c'est-à-dire par son bord inférieur. Les veines se rendent dans le plexus utero ovarien.
B. — TROMPE DE FALLOPE
La trompe de Fallope, ou oviducte, est un conduit chargé de transporter l'ovule du point où il se forme, l'ovaire, dans le lieu où il se développe, l'utérus.
La trompe de Fallope occupe l'aileron moyen du ligament large. Elle est située en arrière du ligament rond, en avant de l'ovaire, et présente la forme d'une trompette dont l'embouchure est tournée du côté de l'utérus et le pavillon du côté de l'ovaire.
La longueur de la trompe est d'environ 12 centimètres. Sa direction générale est horizontale et transverse. Née des angles de l'utérus, elle se porte d'abord un peu obliquement en haut, puis devient horizontale, se recourbe ensuite légèrement en arrière et en dedans, de façon à embrasser l'ovaire dans sa concavité. Rectiligne dans son tiers interne, elle est ondulée et flexueuse dans ses deux tiers externes.
Le calibre de la trompe va s'agrandissant deson extrémité interne à l'externe. 1 ne présente qu'un millimètre de diamètre dans l'utérus, tandis qu'il en mesure 5 à 6 au niveau du pavillon.
L'extrémité interne correspond aux angles latéraux de l'utérus et succède à une dépression infundibuliforme de la cavité utérine.
L'extrémité externe ou pavillon de la trompe représente une ouverture coupée obliquement et garnie de franges. Les franges sont en nombre variable de 10 à lo. Toutes sont libres, sauf une reliant la trompe à l'ovaire, et désignée sous le nom de ligament de la trompe ; elle est doublée d'un faisceau musculaire.
La trompe se compose d'une tunique séreuse, d'une tunique musculeuse et d'une tunique muqueuse.
Le péritoine enveloppe environ les trois quarts de la circonférence ; les vais-
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seaux pénètrent par le quart inférieur de Toviducte. Sur les bords du pavillon le péritoine se continue avec la muqueuse qui tapisse la cavité de la trompe.
La tunique musculeuse se compose de deux plans de fibres : l'un, longitudinal, se continue avec les fibres superficielles de l'utérus; l'autre, profond, circulaire, est propre à la trompe.
La tunique muqueuse est remarquable par l'existence de plis longitudinaux permanents, qui divisent la cavité de la trompe en autant de petits sentiers que suit l'ovule pour gagner l'utérus. Elle est tapissée par un épithélium cylindrique à cils vibratiles; les cils se meuvent de l'ovaire vers l'utérus et font cheminer l'ovule dans cette direction.
A chaque ovulation, le pavillon, suivant un mécanisme qu'a fait connaître M. Rouget, vient s'adapter à la surface de l'ovaire de façon à recueillir l'ovule au moment oîi il s'échappe de la vésicule. Mais, par suite de cette disposition anatomique, on conçoit que, si l'adaptation n'est pas parfaite, l'ovule fécondé puisse tomber dans la cavité abdominale, s'y greffer, s'y développer et produire une grossesse extra-utérine.
Il n'est pas très rare de voir des adhérences s'établir entre le pavillon de la trompe et les parties voisines. L'adaptation à l'ovaire ne peut plus se faire, et, si l'adhérence existe à droite et à gauche, c'est une cause irrémédiable de stérilité. L'ovaire n'en continue pas moins sa fonction; un ovale s'élimine à chaque ponte, et va s'attacher sur les parties voisines : d'où la production des kystes ovulaires que l'on rencontre parfois en forme de chapelet ou réunis en grappe. L'un de ces kystes peut se développer outre mesure et donner naissance à une variété des kystes parovariens.
Qu'une cause quelconque s'oppose au passage de l'œuf fécondé de la trompe dans l'utérus, le développement se fera dans l'intérieur de la trompe, et l'on aura une grossesse tubaire.
La trompe elle-même oblitérée à ses deux extrémités peut se distendre et devenir le point de départ d'un kyste. Enfin on a observé des hémorrhagies de la trompe qui peuvent être le point de départ d'une hématocèle rétro-utérine.
Dans l'aileron moyen du ligament se trouve l'organe de Rosenmiiller, vestige du corps de WolfF (voir le chapitre suivant). Cet organe ayant une vague ressemblance avec un peigne est composé de 15 à 20 conduits parallèles venant aboutir à un conduit unique qui leur est perpendiculaire. C'est dans ces conduits que se développent la plupart des kystes du ligament large appelés encore kystes yoaroua?'iens. Je rappellerai que ces kystes sont uniloculaires, contiennent en général un liquide clair, transparent, marchent avec plus de lenteur que les kystes ovariens proprement dits, et surtout sont susceptibles de guérir par une simple ponction.
Les artères de la trompe naissent de l'artère utéro-ovarienne; les veines se rendent dans le plexus utéro-ovarien et les nerfs pr'oviennent du plexus qui accompagne l'artère.
CHAPITRE VIII
Dé%'clu|ip4'iucnt cle:§i org-anos ^ôiiito-iirinuircs fli' la foiitmo.
La vessie de la femme provient, comme celle de l'homme, de la persistance de la partie inférieure de la vésicule allantoïde.
Ovaires. — L'analogie que nous avons signalée entre l'ovaire et le testicule apparaît plus grande encore lorsque l'on compare le développement de ces deux organes.
Comme le testicule, l'ovaire naît en dehors du corps de Wolff. Ce corps, avonsnous vu, est formé par une série de tubes enroulés sur eux-mêmes qui viennent aboutir à un conduit commun, conduit du corps de Wolff, lequel aboutit au pédicule de la vésiscule allantoïde. A côté du corps de Wolff, en dedans de lui, existe un autre filament qui se rend également à la vésicule allantoïde et que l'on appelle filament ou conduit de Mùller. Dans le sexe mâle, le filament de Millier s'atrophie, et le conduit du corps de Wolff devient le canal déférent.
Chez le mâle également le corps de Wolff s'unit avec le testicule pour former l'épididyme; chez la femelle il reste libre et ne s'unit pas à l'ovaire. Le filament de ^[uller, qui s'atrophie chez le mâle, augmente au contraire de volume chez la femelle, se creuse d'une cavité et devient la trompe utérine. Le corps de Wolff et son conduit ne jouent plus ensuite aucun rôle dans le développement des organes de la femelle ; ils s'atrophient, mais on en retrouve toujours les traces dans l'aileron moyen du ligament large, où ils forment Vorgane de Rosenmûllej' décrit plus haut.
Les ovaires et les trompes sont donc, comme les testicules, situés primitivement dans la région lom^baire, au devant des reins, en arrière du péritoine ; ils descendent peu à peu et à la naissance répondent au détroit supérieur du bassin. Utérus. Vagin. — PourRathke et Bischoff, le vagin dérive du sinus uro-génital; celui-ci se diviserait par une cloison en deux segments, l'un antérieur pour former l'urèthre, l'autre postérieur constituant le vagin. Quant à la matrice, elle résulterait de l'épaississement des trompes à leur extrémité dans le point où elles viennent s'aboucher dans le sinus uro-génital.
Il est une opinion plus vraisemblable, soutenue par Serres, Geoffroy-Saint- Hilaire, et confirmée par les travaux de Leuckart et de Thiersch. Pour ces auteurs les organes génitaux internes sont doubles et séparés dans l'origine. Les deux trompes ou oviductes après un certain trajet s'accoleraient l'une à l'autre comme les deux canons d'un fusil double, et la matrice et le vagin résulteraient de cet accotement. Ces deux organes seraient donc primitivement doubles, et la cloison qui les sépare disparaît par résorption.
Quant aux organes génitaux externes, ils se développent, indépendamment des précédents, aux dépens du feuillet externe de blastoderme, et je renvoie pour ce sujet au chapitre : « Développement des organes génito-urinaires de l'homme ». L'hymen est un repli de formation secondaire qui apparaît environ au sixième mois.
Ces courtes considérations suffisent à faire comprendre la plupart des vices de conformation que l'on rencontre chez la femme.
Il peut se faire qu'avec un développement complet des organes génitaux externes coexiste une absence totale des organes génitaux internes, puisque leur développement est indépendant. J'ai vu une jeune fille dans ces conditions ; elle était sur le point de se marier, et les parents, étonnés qu'elle n'eût pas encore vu ses règles, voulurent auparavant consulter à ce sujet : la vulve, le mont de Vénus, les mamelles, étaient dans un état complètement normal. En écartant les petites lèvres, on trouvait une membrane obstruant la vulve et ressemblant à l'hymen, mais le toucher rectal combiné avec l'introduction d'une sonde dans la vessie me permit d'affirmer qu'il n'y avait ni vagin ni utérus. Heureusement, il n'existait pas non plus d'ovaires, car elle n'avait jamais rien éprouvé qui ressemblât à une congestion pelvienne.
L'ovaire se développant séparément du filament ou conduit de Muller qui plus tard formera l'utérus et le vagin, il est possible de constater la présence la l'ovaire en même temps que l'absence de ces deux derniers organes.
Le conduit de Muller peut s'oblitérer, totalement ou partiellement, dans la portion qui doit former le vagin; on constate l'existence d'une vulve normale, un commencement de vagin terminé par un cul-de-sac plus ou moins profond, mais l'utérus existe. On est alors autorisé à creuser en quelque sorte un vagin entre la vessie et le rectum et à détruire la cloison, ce qui a été fait plusieurs fois avec succès.
L'oblitération peut porter sur la partie du conduit qui forme la matrice, celle-ci fait alors défaut, tandis que tous les autres organes sont développés : utérus déficiens.
La cloison qui sépare primitivement l'utérus ainsi que le vagin en deux parties latérales peut persister : il en résulte un utérus double et un vagin double.
La cloison peut persister seulement sur le vagin ou seulement sur l'utérus : utérus duplex.
Si la réunion des deux conduits de Muller se fait plus bas que d'habitude, l'utérus est bicorne.
Si la réunion ne s'effectue pas et que les conduits restent isolés, l'utérus est bifide, bipartitus.
Un seul des filaments de Muller peut se développer, l'autre s'atrophiant : on observe alors une moitié d'utérus et de vagin, utérus unicornis.
Si la cloison qui sépare la matrice en deux moitiés latérales se résorbe seulement en bas, il existe supérieurement deux cavités utérines : utérus semipart itus.
Lorsqu'il existe à la fois sur le même sujet des organes mâles et des organes femelles, cela constitue V hermaphrodisme .
L'hermaphrodisme est latéral quand les organes sont mâles d'un côté et femelles de l'autre. Il est dit vertical ou double quand du même côté existent un organe mâle et un femelle. Il est dit transver&e lorsque les organes génitaux externes sont ceux de la femme et les internes ceux de l'homme ou réciproquement.
ORGANE DE LA DÉFÉCATION OU REC TU3I
Le rectum est la dernière partie du gros intestin. Il se continue en haut avec le côlon et en bas se termine à l'anus.
L'anus présente une disposition anatomique et une pathologie spéciales; il se développe isolément et mérite d'être décrit à part. De plus, le rectum et l'anus sont en rapport latéralement avec une excavation qui présente avec eux les connexions les plus intimes, le creux ischio-rectal.
J'étudierai donc dans trois chapitres successifs : 1° le rectum proprement dit; 2° l'anus; 3° le creux ischio-rectal.
CHAPITRE V
Rccuini.
Le rectum fait directement suite à l'S iliaque du côlon. Sa limite supérieure, un peu conventionnelle, au moins pour sa surface externe, est la symphyse sacro-iliaque gauche.
J'ai déjà fait remarquer, page 687, que l'S iliaque éprouvait des déplacements fréquents, surtout chez les enfants, et qu'on la trouvait parfois dans la fosse iliaque droite, disposition importante à connaître quand on pratique un anus artificiel dans la fosse iliaque gauche par la méthode de Littre : le rectum suit nécessairement ces déplacements.
A. — DIRECTION
La direction générale du rectum est verticale; toutefois cet intestin, loin d'être rectiligne comme semblerait l'indiquer son nom, mériterait plutôt celui de curviim que lui donnait Lisfranc. 11 présente en effet plusieurs courbures, les unes latérales, les autres antéro-postérieures.
Courbures latérales. — De la symphyse sacro-iliaque gauche le rectum se porte d'abord un peu à droite et dépasse la ligne médiane; il revient à gauche, puis sur la ligne médiane, où il se termine (voyez la figure 237). x\frectant dans ce trajet la forme d'une 6' italique allongée, le rectum décrit deux courbures latérales très légères, l'une supérieure, dont la cavité regarde à gauche, l'autre inférieure, dont la concavité est dirigée à droite. Ces courbures ne présentent qu'un intérêt médiocre et ne fournissent aucune considération spéciale au point de vue pratique. Elle se redressent aisément et ne s'opposent pas à l'introduction des sondes droites. On ne les voit bien d'ailleurs que sur un intestin vide, revenu sur lui-même, comme le représente la figure 237.
Courbures antéro-postérieures . — Les courbures antéro-postérieures du rectum sont beaucoup plus prononcées que les courbures latérales et aussi plus importantes (voyez nos diverses coupes antéro-postérieures du bassin chez l'homme et chez la femme). A partir de son origine, le rectum gagne la courbure du sacrum, s'y adapte et la suit jusqu'au sommet du coccyx, c'est-à-dire qu'il se
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porte d'abord en arrière, puis en avant, de façon à décrire comme la paroi postérieure du bassin elle-même une vaste courbe dont la concavité regarde directement en avant. Le rectum embrasse ainsi chez l'homme par sa face antérieure concave la face postérieure convexe de la vessie ; l'extrémité inférieure de la courbe répond au sommet ou bec de la prostate. A partir de ce point, il se porte brusquement en arrière et, après un trajet d'environ 3 centimètres, se termine à l'anus.
Le rectum décrit donc dans le plan antéro postérieur deux courbures de dimensions très inégales : la première, supérieure, dont la concavité regarde en avant, est aussi longue que le sacrum et le coccyx; la deuxième, inférieure, dont la concavité regarde en arrière, est très courte.
Cette double courbure est fort importante à connaître pour la pratique. Lorsqu'on introduit un corps étranger dans le rectum, une canule, une sonde, un spéculum, l'instrument doit suivre d'abord l'axe de la courbure inférieure ou petite courbure. Or cet axe se dirige de bas en haut et d'arrière en avant, et aboutit à la prostate chez l'homme et à la cloison recto-vaginale chez la femme. Si l'on continue donc à pousser l'instrument dans ce sens, on rencontre de la résistance, et, s'il s'agit, par exemple, d'administrer un lavement, le liquide ne pénètre que dans le rectum, ce qui s'observe assez fréquemment.
C'est à cette disposition qu'étaient le plus souvent dus les accidents mentionnés dans tous les anciens auteurs, aloi's qu'on se servait, au lieu des irrigateurs, de seringues dont le bout était pointu : un infirmier brutal, rencontrant un obstacle, pénétrait à travers la paroi rectale et injectait le liquide en dehors de la cavité. Il convient donc, pour introduire un spéculum, de lui donner d'abord une direction telle que, prolongée, elle ferait aboutir l'instrument à l'ombilic ; de relever ensuite le manche vers le pubis et de pousser l'extrémité vers la concavité du sacrum. S'il est nécessaire de porter l'instrument très haut, il peut encore buter contre les nombreux plis que présente la surface interne du rectum : on doit le retirer un peu, en changer le direction et pousser de nouveau doucement. La présence de ces plis pourrait faire croire à l'existence d'un obstacle qui n'existe pas.
B. — CALIBRE DU RECTUM
Le rectum est loin de présenter un calibre uniforme dans toute son étendue. La partie la plus étroite correspond à l'anus et à la portion qui lui fait immédiatement suite jusqu'au sommet de la prostate ; elle est entourée par les deux muscles sphincters et mérite le nom de portù.n sphinctérienne ou portion anale. Elle forme une sorte de filière que le doigt franchit souvent avec une certaine difficulté ; un rebord saillant, surtout en arrière, la limite à sa partie supérieure. Au-dessus de la portion sphinctérienne le rectum se dilate brusquement en forme d'ampoule : c'est la portion ampullaire, qui n'a pas de limite supérieure bien accusée. Au-dessous de l'ampoule est la portion sus-ampullaire, régulièrement cylindrique. Ces dénominations sont commodes dans la pratique pour désigner le point où siège une lésion, et, de plus, elles présentent l'avantage de s'appliquer aux deux sexes.
Comme tous les viscères creux, le rectum est susceptible d'éprouver à lalongue une ampliation considérable lorsque les matières fécales s'y accumulent, mais
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il semble de plus supporter assez facilement une dilatation brusque : c'est ainsi que des chirurgiens allemands ont pu, dans ces dernieis temps, introd-uire la main tout entière dans cet intestin, la porter jusque dans la cavité abdominale et explorer ainsi, disent-ils, le rein, même la face inférieure du foie, ce qui, je suis heureux de le constater, n'a pas encore été imité en France.
Par contre, il n'est pas rare d'observer des rélrécissements du rectum. Ceux-ci reconnaissent un certain nombre de causes, et en première ligne le cancer. 11 en existe une espèce particulière que l'on observe presque exclusivement chez la femme, sur laquelle Gosselin a spécialement appelé l'attention, et qui est manifestement liée à la syphilis. M. A. Després la considère comme produite par la cicatrice d'un chancre phagédénique, mais il est plus probable que la plupart de ces rétrécissements se rattachent aux accidents tertiaires. Pour M. A. Fournier ils seraient la conséquence d'un syphilome reclo anal, constitué par une infiltration dans les parois rectales des produits de la syphilis tertiaire ; M. E. Vidal les considère comme une sorte de gomme diffuse. Quoi qu'il en soit, le rétrécissement syphilitique occupe toujours le même siège : il est intermédiaire à la portion sphinctérienne et à la portion ampullaire, remonte plus ou moins haut sur cette dernière et occupe toute la circonférence du rectum : il est donc très accessible au toucher. Le tissu qui le forme est ferme, et, si l'orifice est étroit, il oppose une résistance invincible à l'introduction du doigt. Cette manœuvre doit être, d'ailleurs, soigneusement évitée, car elle peut provoquer des accidents mortels.
Ces rétrécissements sont remarquables par la lenteur de leur développement; c'est en général dix, quinze ans après l'accident primitif, qu'ils gênent suffisamment les fonctions pour que les malades se soumettent à un traitement. J'en ai cependant observé un sur une femme âgée de vingt et un ans, mais elle avait contracté la syphilis à quinze ans.
La dilatation progressive/ le débridement multiplié et les scarifications à l'aide du rectotome que j'ai fait construire, soulagent beaucoup les malades, mais ne les guérissent pas. Le seul traitement qui donne des chances de guérison radicale consiste dans la rectotomie verticale linéaire conseillée par M. Verneuil. Il faut diviser couche par couche toute l'épaisseur du périnée, de l'anus au coccyx, y compris la paroi postérieure du rectum, jusqu'à ce qu'on soit arrivé au-dessus du rétrécissement. J'ai pratiqué plusieurs fois cette opération avec un plein succès à l'aide du galvano-cautère sans perte de sang. S'il est possible d'atteindre avec le doigt la limite supérieure du rétrécissement, on opérera de préférence avec l'écraseur linéaire de Chassaignac ou bien avec Tanse galvanique.
Dans tous les cas, il faut se garder d'employer la dilatation forcée dans les rétrécissements du rectum, surtout pour ceux qui sont de nature cancéreuse, car on s'expose à provoquer ainsi une péritonite rapidement mortelle. Je repousse complètement les instruments de Perrève et autres destinés à cet usage.
L'induration, cause du rétrécissement, peut n'occuper qu'une partie de la circonférence de l'intestin; ce rétrécissement est partiel. Depuis plusieurs années j'en ai observé une variété non encore signalée et importante surtout par son influence sur la production et la persistance des fistules à l'anus; j'y reviendrai plus loin.
Quelle que soit la cause du rétrécissement, l'intestin, suivant la loi générale, se dilate au-dessus du point rétréci; en même temps se produisent dans la muqueuse des altérations plus ou moins profondes, et consécutivement des lésions de voisinage qui nous occuperont un peu plus loin.
La longueur du rectum varie en général de 20 à 25 centimètres, dont 10 environ pour la portion sous-péritonéale.
C. — RAPPORTS DU RECTUM
Le rectum, envisagé au point de vue de ses rapports, présente à considérer une face antérieure, une face postérieure et deux faces latérales. Les rapports qu'il contracte avec le péritoine présentent un intérêt pratique tel, que je crois devoir commencer par cette étude.
a. — • RAPPORTS DU RECTUM AVEC LE PERITOINE.
A son origine, le rectum est, comme l'S iliaque, enveloppé de tous côtés par le péritoine; il plonge ensuite dans le bassin, s'engage bientôt au sein des parties molles qui ferment en bas cette cavité, et les traverse en contractant avec elles des adhérences intimes. Le péritoine l'abandonne à ce moment et se réfléchit sur les parties voisines. Le rectum présente donc cette particularité d'être dépourvu de péritoine dans une partie de son étendue, de telle sorte qu'on peut retrancher une portion de cet intestin sans ouvrir la cavité péritonéale. Ce rapport anatomique est d'une si grande importance dans la pathologie et la médecine opératoire, qu'il justifie la division du rectum en portion sous ou extra-péritonéale et portion sus ou intra-péritonéale . La figure 235 a le mérite de bien montrer cette disposition.
Le fait le plus saillant est celui-ci : le péritoine descend plus bas sur la face antérieure que sur la face postérieure du rectum : il est donc possible, dans une extirpation, de remonter beaucoup plus haut sur la seconde que sur la première, sans courir le danger de blesser le péritoine. Pour cette même raison, une lésion organique du rectum sera d'autant plus grave qu'elle occupera la paroi antérieure.
11 en est de même d'une plaie du rectum, qui emprunte une gravité spéciale à la blessure du péritoine. Un autre danger sérieux, à la suite d'une plaie de guerre, par exemple, est le passage des matières fécales dans le tissu cellulaire du bassin : aussi est-il bon, dans ce cas, défendre largement la portion sphinctérienne, afin qu'aucun obstacle ne s'oppose à la sortie des fèces.
Le péritoine forme d'abord au rectum un petit mésentère qui le rattache à la face antérieure du sacrum : aussi l'intestin, lorsqu'il est vide, peut-il flotter légèrement dans le bassin. S'il est rempli, les deux feuillets du péritoine s'écartent pour permettre la distension.
Arrivé au niveau delà base des vésicules séminales chez l'homme, au quart supérieur environ du vagin chez la femme, le péritoine se réfléchit pour former un cul-de-sac sur lequel j'ai suffisamment insisté en étudiant les organes génito-urinaires de l'homme et de la femme. Je rappellerai que ce cul-de-sac est distant de l'anus de 5 centimètres environ lorsque la vessie est vide, et de 6 centimètres lorsque la vessie est pleine. Ce sont du moins les distances que j'ai le plus souvent rencontrées : elles peuvent d'ailleurs varier de 1 ou 2 centime-
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très, suivant les sujets, mais dans tous les cas n'atteignent pas les limites assignées par Lisfranc (4 pouces chez l'homme et 6 pouces chez la femme). Nous
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Fig. 235. — Rapports du péritoine avec les faces latérales de la vessie et dit rectum.
verrons d'ailleurs plus loin comment il est possible d'expliquer les résultats indiqués par ce chirurgien et par d'autres.
De la face antérieure du rectum le péritoine se porte sur les faces latérales et gagne la face postérieure : mais ce trajet est très oblique de bas en haut et d'avant en arrière, d'où la différence de niveau qu'atteint la séreuse en avant et en arrière de l'intestin. On a mesuré avec soin la distance qui sépare l'anUs du point où le péritoine vient recouvrir la paroi postérieure du rectum ; j'ai trouvé de 11 à 12 centimètres. C'est la distance à laquelle peut atteindre à peu près l'indicateur, en ayant soin de refouler avec la main les parties molles du périnée. Il en résulte que, si dans un épithélioma du rectum on n'arrive pas avec l'indicateur, porté aussi haut que possible, à trouver les limites du mal, non seulement en avant, mais même en arrière, il ne faut pas opérer. C'est du moins pour moi une règle de conduite absolue.
Les rapports du rectum avec le péritoine expliquent la production de la péritonite à la dernière période des cancers, à la suite des rétrécissements, etc.
RAPPORTS DE LA FACE ANTÉlUEURE
Ces rapports diffèrent chez l'homme et chez la femme. Chez l'homme (fig. 235) la portion intra-péritonéale est en rapport avec la face postérieure de la vessie, dont la séparent les anses de l'intestin grêle lorsque le réservoir de l'urine est vide. A l'état de plénitude, la vessie presse sur le rectum et l'aplatit d'avant en arrière. Cependant jamais la vessie, si distendue qu'elle soit, même au point de se rompre, ne détermine une obstruction du gros intestin ni des phénomènes d'étranglement ; elle sort alors de l'excavation pelvienne et se développe dans l'abdomen, où elle éprouve un mouvement de bascule qui porte son sommet en avant et dégage d'autant le rectum.
Les rapports de la portion sous-péritonéale du rectum en avant sont de la plus haute importance ; la plupart ont été déjà signalés au cours de l'étude de la vessie, de la prostate et de l'urèthre ; il n'est cependant pas inutile de revenir ici sur quelques détails.
Rappelons d'abord que le rectum et le bas-fond de la vessie sont séparés l'un de l'autre par un plan fibro-musculaire, étendu de la prostate au cul-de-sac du péritoine où il adhère, et décrit par Denonvilliers sous le nom d'aponévrose prostato-péritonéale. Cette lame fixe le péritoine et permet de comprendre pourquoi la séreuse s'élève seulement de 1 à 2 centimètres lorsque la vessie se distend, et pourquoi le cul-de-sac péritonéal est alors si profond.
Nous trouvons de haut en bas: les vésicules séminales, dont la base est un peu recouverte par le péritoine, mais qui dans tout le reste de leur hauteur reposent directement sur la face antérieure du rectum. Ce rapport change à peine par la distension de la vessie. Il explique l'exploration possible des vésicules séminales par le toucher rectal, ainsi que les phénomènes douloureux du côté du rectum, déterminés par l'inflammation de ces vésicules. Puisque les vésicules séminales ne siègent qu'à 6 ou 8 centimètres au-dessus de l'anus, on devrait toujours, dira-t-on, pouvoir les explorer facilement avec l'indicateur, tandis qu'il est fréquent de ne pouvoir y atteindre. Cela est vrai, mais tient à la saillie, souvent très prononcée, des deux ischions chez l'homme. L'anus est loin de se trouver au niveau de la peau qui recouvre l'ischion, il occupe le fond d'un sillon profond, dont les bords arrêtent la main, à ce point que chez certains sujets dont les chairs sont fermes on arrive tout juste à sentir la pointe de la
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prostate, qui n'est cependant distante de l'anus que de 3 centimètres au plus. Les deux vésicules séminales, très écartées l'une de l'autre en haut et rapprochées en bas, laissent entre elles un espace triangulaire (fig. 224) dépourvu de péritoine, correspondant au bas-fond de la vessie. Cet espace a été étudié page 766. Je rappelle que dans la taille recto-vésicale, justement aeandonnée aujourd'hui, la section de la vessie portait en ce point.
C'est au niveau du bas-fond de la vessie, derrière la prostate, que les calculs vésicaux se logent ordinairement. Il est donc possible de sentir la pierre par le toucher rectal, mais il faut pour cela qu'elle soit très volumineuse, sinon elle fuit sous le doigt. La taille de Celse était basée sur ce rapport du rectum avec le bas-fond de la vessie. Les chirurgiens, n'ayant pas encore songé à cette époque à introduire un conducteur dans la vessie, se servaient de la pierre elle-même comme guide. Un ou deux doigts de la main gauche, introduits dans le rectum, allaient à la recherche de la pierre, et, recourbés en crochet, la tenaient appliquée contre le périnée. Le chirurgien pratiquait alors une incision sur la saillie formée par la pierre qui, poussée d'arrière en avant, s'élançait quelquefois gracieusement au dehors, suivant l'expression dePauld'Egine(traductionde M.René Briau). Cette manœuvre ne pouvait évidemment s'exécuter que sur des sujets jeunes, dont le périnée est peu développé, et c'est sans nul doute pour cette raison que la taille n'était pratiquée qu'aux premiers âges de la vie, audessous de lo ans. Aussi l'invention du cathéter cannelé, dont il n'est pas fait mention avant Jean des Romains, constitue-t-elle l'une des plus fertiles découvertes de la chirurgie, puisqu'elle nous a permis d'étendre à tous les âges les bienfaits de cette belle opération si bien réglée de nos jours.
Au-dessous des vésicules séminales et de l'espace triangulaire qui les sépare se trouve la prostate. J'ai insisté plus haut sur les rapports de cette glande avec le rectum et sur les nombreuses conséquences qui en résultent. C'est par le rectum qu'il convient de l'explorer, qu'il faut ouvrir les abcès développés dans son épaisseur, etc. Le rectum touche la prostate et la déborde même parfois sur les côtés: aussi n'est-il pas étonnant qu'on ait souvent observé la blessure de l'intestin dans les diverses tailles prostatiques. Vacca Berlinghieri, imitant la conduite de Sanson, alla au-devant du danger en coupant d'emblée, dès le début de l'opération, la portion sphinctérienne du rectum, sur la paroi antérieure, jusqu'au bec de la prostate. Il ponctionnait ensuite la portion musculeuse de l'urèthre sur le cathéter, et divisait la prostate en arrière et sur la ligne médiane. Le périnée se trouvait donc converti en une sorte de cloaque. L'opération, ainsi conduite, était sans doute beaucoup plus facile que la division couche par couche du périnée jusqu'au cathéter et elle ménageait plus sûrement le bulbe, mais elle avaitle grave inconvénient de laisser souvent à sa suite des fistules uréthrorectales dont la guérison présente de grandes difficultés. De plus, elle divisait à peu près certainement un, sinon des deux canaux éjaculateurs, et cette raison me paraît suffisante pour faire rejeter toutes les incisions prostatiques médianes postérieures, surtout s'il s'agit d'un sujet jeune.
C. — TRIANGLE RECTO-URÉTHRAL
A partir du sommet de la prostate, l'urèthre et le rectum s'écartent l'un de l'autre, sous un angle d'environ 30 à 40° ; le premier se porte en avant, le se-
cond en arrière. De là résulte un espace triangulaire dont la base correspond à la peau, le sommet au bec de la prostate, espace désigné sous le nom de triangle reclo-urélhral. L'importance de ce triangle m'engage à en donner une description spéciale (fîg. 235).
Il présente à considérer un bord antérieur, un bord postérieur, une base et un sommet. Des parties molles sont contenues dans l'aire de ce triangle.
Le bord antérieur est formé par la portion membraneuse de l'urèthre. Sur les sujets âgés, ce bord est complètement recouvert par le bulbe, maintenu luimême appliqué sur le canal par un dédoublement de l'aponévrose moyenne du périnée ; c'est en ce point que l'on établit la boutonnière périnéale.
Le bord postérieur est formé par la paroi antérieure de la portion sphincterienne du rectum.
La base répond à la peau et s'étend de la racine des bourses à l'anus.
Le sommet répond à la pointe de la prostate. Au niveau du sommet, la portion membraneuse et le rectum se touchent de façon que les cavités circonscrites par ces deux parties ne sont séparées l'une de l'autre que par l'épaisseur des parois : aussi apprécie-t-on très facilement parle toucher rectal la présence d'une sonde dans l'urèthre. En cas d'hypertrophie du lobe moyen de la prostate, il est possible avec le doigt de repousser la sonde en haut et de l'aider ainsi à franchir l'obstacle. L'épaisseur est assez faible pour permettre de sentir la rainure du cathéter cannelé, de telle sorte qu'il est possible d'ouvrir directement l'urèthre par le rectum sans toucher à l'anus et de pénétrer ainsi dans la vessie, opération que j'ai vu exécuter très brillamment par M. Maisonneuve. Malheureusement elle est passible des reproches que j'adressais, il y a un instant, à la méthode de Sanson et de Yacca Berlinghieri : peut-être prédispose-t-elle plus encore aux fistules recto- uréthrales.
Le sommet du triangle est éloigné de la peau de 2 à3 centimètres, mais cette distance est très variable suivant les sujets ; chez certains vieillards la profondeur est double, ce qui augmente singulièrement la difficulté des premières incisions de la taille.
L'aire du triangle recto-uréthral est occupée par l'entre-croisement sur la ligne médiane du sphincter externe, du bulbo-caverneux et du transverse superficiel du périnée. Plus profondément, la portion membraneuse et le rectum se rapprochent et ne sont plus séparés que par une quantité plus ou moins grande de tissu cellulo-adipeux. On n'y trouve que les artérioles provenant des artères hémorrhoïdales.
C'est par cet espace que l'on arrive à la vessie dans les tailles dites périnéales. Les plus importantes sont la taille bilatérale de Dupuytren et la taille prérectale de Nélaton, et c'est ici le lieu d'indiquer en quoi diffèrent l'une de l'autre ces deux opérations que l'on a considérées à tort comme identiques. La taille de Nélaton n'est pas plus celle de Dupuytren que la taille bilatérale n'était la taille de Celse, ainsi qu'on l'a bien des fois amèrement reproché au célèbre chirurgien. Sans doute les deux premières ont beaucoup de points communs, en particulier l'incision du col vésical avec le litliotome double de Charriere suivant les diamètres obliques inférieurs de la prostate, mais elles diffèrent absolument quant au chemin suivi pour arriver sur le cathéter et quant au point oti l'on pratique la ponction de l'urèthre.
Dupuytren pratiquait au périnée une incision transversale et pénétrait direc-
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lement jusqu'au cathéter cannelé sans se préoccuper des couches qu'il traversait. Il arrivait par le chemin le plus court sur la portion membraneuse, c'est-àdire sur le bord antérieur du triangle recto-uréthral. Cette incision facilitait sans doute ce temps de l'opération, puisque sur certains sujets on sent nettement à ce niveau la cannelure du cathéter à travers les téguments et qu'on y pourrait pénétrer d'un seul coup : mais le bulbe de l'urèthre était fatalement intéressé, pour peu que le malade eût un certain âge. Or la section du bulbe constitue un accident sérieux ; indépendamment de l'hémorrhagie abondante qui en résulte, c'est la porte ouverte à la phlébite et à Tinfection purulente. Cette préoccu|uUiou n'était pas venue à la pensée de Dupuytren, puisqu'on chercherait vainement dans son mémoire le nom du bulbe de l'urèthre.
Nélaton au contraire se préoccupa surtout d'éviter cet accident, et pour cela il conçut l'idée d'arriver à l'urèthre en suivant la paroi antérieure du rectum, en la prenant pour guide sans s'en écarter un seul instant. L'incision étant pratiquée au devant de l'anus, il détache à petits coups de bistouri la paroi rectale comme s'il s'agissait de l'enlever. L'indicateur gauche introduit dans le rectum et le pouce dans la plaie renseignent constamment l'opérateur sur l'épaisseur de la paroi, ils l'avertissent s'il se rapproche trop de la cavité ou s'il s'en éloigne plus qu'il ne faut ; pendant ce temps un aide attire en haut la lèvre antérieure de la plaie et le bulbe avec elle. On continue la dissection jusqu'à ce que l'on sente le sommet de la prostate, point où l'on ponctionne l'urèthi-e. Dans la taille prérectale on suit donc le bord postérieur du triangle rectouréthral, c'est-à-dire le chemin le plus long ; de plus, il faut arriver jusqu'au sommet du triangle: aussi je trouve, pour mon compte, ce temps de l'opération beaucoup plus difficile et plus long dans la taille prérectale que dans la taille bilatérale, surtout sur certains vieillards dont le périnée est d'une grande profondeur, et c'est le seul reproche, si c'en est un, que j'aie à adresser au procédé. On aurait pu craindre à priori que la paroi antérieure du rectum isolée ne fût frappée de gangrène, mais il n'en est rien.
En résumé, je considère la taille prérectale de Nélaton comme bien supérieure à toutes celles qui ont été exécutées jusqu'ici. Je parlerai plus loin, en étudiant le triangle ischio-bulbaire, des avantages et des inconvénients de la taille latéralisée.
d. — RAPPORTS DE LA FACE POSTERIEURE.
La face postérieure du rectum est en rapport avec la courbure sacrée qu'elle suit dans toute sa longueur. Elle repose sur les muscles pyramidaux, les ischiococcygiens, et sur les nerfs du plexus sacré. L'artère mésentérique inférieure est comprise entre les deux feuillets du méso-rectum.
En arrière du rectum existe une couche abondante et très lâche de tissu cellulaire qui permet d'attirer en bas cet intestin; la couche qui sépare le rectum de la face postérieure de la prostate, bien que plus serrée que la précédente, permet néanmoins d'opérer la séparation de ces deux organes. Nous avons vu plus haut que le rectum, mobile dans sa portion intra-péritonéale, était fixe dans toute la partie située au-dessous. Or le principal moyen de fixité du rectum est le muscle releveur de l'anus, dont les fibres se continuent à la surface de l'intestin jusqu'à sa partie inférieure : il en résulte que, une fois
les insertions rectales du releveur divisées, le rectum devenu mobilisable peut être attiré en bas. Cette disposition a été mise à profit pour extirper l'extrémité inférieure du rectum dans une assez grande hauteur sans intéresser le péritoine; c'est également cette mobilité du rectum qui permet de l'attirer en bas dans le cas d'absence de la portion anale et de le fixer à la peau. Il ne faudrait donc pas conclure de la hauteur d'intestin retranché sans intéresser le péritoine à la distance qui sépare l'anus des culs-de-sac de la séreuse, ainsi que semblent l'avoir fait certains chirurgiens, Lisfranc en particulier. Toutefois, malgré cette disposition favorable du rectum, je suis porté à en repousser l'extirpation toutes les fois que l'on n'atteint pas les limites de la tumeur avec le doigt ; je pense même que l'opération offre peu de chances de succès lorsque la paroi antérieure est envahie jusqu'à la prostate, car souvent alors cette glande et la vessie elle-même participent à la dégénérescence.
Les faces latérales du rectum ne présentent rien de spécial à signaler. Elles sont en rapport avec l'aponévrose périnéale supérieure et les muscles releveurs de l'anus.
Chez la femme, le rectum présente la même direction et les mêmes subdivisions que chez l'homme. La disposition du péritoine, eu égard aux faces antérieure et postérieure, est la même, et la face postérieure présente des rapports identiques. Il n'en est pas ainsi de la face antérieure. Celle-ci est en rapport de haut en bas avec la face postérieure de l'utérus, dont la sépare le cul-de-sac péritonéal postérieur qu'occupent ordinairement les anses de l'intestin grêle. Lorsque l'utérus est en rétroflexion ou en rétroversion, son fond s'applique sur le rectum, aplatit l'intestin, occasionne des pesanteurs dans le bassin, du ténesme, etc. : s'il existe un fibrome dans la paroi, l'intestin peut être comprimé au point d'interrompre le cours des matières fécales. Je renvoie d'ailleurs le lecteur aux chapitres Vagiji et Utérus pour tout ce qui concerne les rapports de ces organes avec le rectum. Le triangle recto-uréthral de l'homme est représenté chez la femme par le triangle vagino-rectal, qui n'offre qu'un intérêt très secondaire. Il est moins développé en profondeur et en hauteur.
Les faces latérales du rectum de la femme sont en rapport avec les ligaments utéro-sacrés (US, fig. 234).
Le tissu cellulaire lâche qui entoure le rectum permet à cet intestin de se déplacer.
J'ai déjà signalé la rectocèle vaginale, mais le rectum peut sortir au dehors en totalité, ce qui constitue une véritable invagination qu'il ne faut pas confondre avec le prolapsus de la muqueuse seule.
D. — STRUCTURE DU RECTUM
Indépendamment du péritoine qui le recouvre en partie, le rectum se compose d'une tunique muqueuse et d'une tunique musculeuse séparées l'une de l'autre par une tunique celluleuse. On y trouve des artères, des veines, des lymphatiques et des nerfs.
Tunique muqueuse. — La muqueuse du rectum est remarquable par les plis nombreux qu'elle forme lorsque l'intestin est vide. Ils sont très appréciables au doigt, gênent parfois l'exploration, et peuvent même apporter obstacle à l'introduction d'une sonde. Je ne parle pas ici des colonnes que présente la
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muqueuse dans la portion anale et sur lesquelles je reviendrai en étudiant cette région. La saillie que forment les plis de la muqueuse donne à la coupe transversale de cet intestin un aspect étoile. Elle est rouge et en général très vascularisée ; sa surface donne parfois naissance surtout chez les enfants à des polypes muqueux remarquables par leur long pédicule. Elle est fréquemment décollée dans les fistules à l'anus. Il est important de savoir que le décollement remonte souvent plus haut que Forifice fistuleux, et que le lambeau de muqueuse qui reste après Topération doit être divisé avec des ciseaux, sous peine de récidive. L'orifice interne des fistules à l'anus est parfois si étroit que le stylet ne le rencontre que par hasard ; d'autres fois il est large et facilement appréciable au toucher. 11 me parait d'ailleurs inutile de s'en préoccuper : je trouve même préférable de porter la sonde cannelée jusqu'à la partie la plus élevée du décollement et de traverser la muqueuse en ce point. On est sûr ainsi de ne pas laisser un cul-de-sac au fond de plaie.
La muqueuse du rectum peut être lésée par la présence de corps étrangers. Ceux-ci proviennent de trois sources différentes : ou bien ils ont été ingérés, ou
Fig. 23G. — Schéma représentant un rétrécissement partiel occupant la paroi postérieure du rectum, avec dilatation de l'ampoule rectale.
A, anus.
B, bride faisant saillie dans le rectum.
C, ampoule rectale dilatée.
développés dans l'intestin (scybales, amas d'ascarides), ou introduits directement, le plus souvent dans un but inavouable. La liste de ces derniers est
innombrable et des plus variées, depuis un crayon d'ardoise jusqu'à une chope (Velpeau) et une bouteille (Desormeaux).
La muqueuse du rectum est fréquemment affectée d'épithélioma : plus souvent aussi que les autres muqueuses elle est atteinte du cancer colloïde, qui pourrait être confondu au début avec un simple polype muqueux. Elle présente souvent, surtout dans la dysenterie, des ulcérations qui peuvent être l'origine de rétrécissements ultérieurs du rectum. Ces rétrécissements deviennent euxmême plus tard la source de nouvelles ulcérations. Dans le rectum, en effet, aussi bien que dans l'urèthre, non seulement la partie située au-dessus de l'obstacle se distend, mais la muqueuse irritée par le contact incessant des matières fécales s'enflamme, s'excorie et sécrète une quantité plus ou moins grande de matière puriforme. Lorsque la sécrétion est abondante, le pus s'écoule dans l'intervalle des garde-robes et tache de linge ; si elle est peu abondante, le liquide séjourne dans le rectum et se mélange aux fèces. Aussi les malades ont-ils des selles fréquentes et molles qui passent comme à la filière et prennent la forme du rétrécissement ; toujours diminué de volume, le boudin fécal est ordinairement aplati, rubané, parfois triangulaire; cette dernière forme m'a paru exister seulement lorsque le rétrécissement, au lieu d'être annulaire, n'occupe qu'une seule paroi.
L'inflammation de la muqueuse rectale occasionnée et entretenue par l'atrésie de l'intestin se propage de temps en temps aux parties voisines et peut rayonner tout autour de la circonférence du rectum. Ainsi se développent certains abcès de la fosse ischio-rectale qui viennent s'ouvrir à la peau et restent fîstuleux. D'autres suivent la con(;avité du sacrum et souvent au niveau du coccyx; d'autres enfin, mais plus rarement, se portent en avant, s'ouvrent au niveau du périnée ou bien sur les côtés de la vulve et dans le vagin chez la femme. J'ai eu dans mon service une femme atteinte d'un rétrécissement syphilitique qui détermina une perforation du rectum dans sa portion intra-péritonéale et une péritonite aiguë.
Tous ces faits sont bien connus, mais ce qui, je crois, n'a pas encore été signalé, c'est que pour produire ces accidents il n'est pas nécessaire que le rétrécissement soit très prononcé, ni qu'il occupe toute la circonférence du rectum. On trouve dans certains cas, à l'union de la portion sphinctérienne et delà portion ampullaire, au niveau du bord supérieur du sphincter interne, une sorte de bride transversale, dure, résistante, absolument dépourvue d'élasticité, n'occupant que la paroi postérieure du rectum. Si l'on porte le doigt au-dessus de cette bride, il tombe à pic dans une large excavation dont on ne peut pas toujours atteindre le fond.
Le développement de cette lésion est favorisé par une disposition normale. En effet, chez tous les sujets, la muqueuse est soulevée par le bord supérieur du sphincter interne, qui forme en arrière un relief plus ou moins saillant, mais facilement dépressible, appelé valvule de Houston^ bien que l'expression de valvule s'applique mieux aux replis formés par la muqueuse elle-même.
Les malades atteints de cette variété de rétrécissement présentent des abcès à répétition qui, s'ouvrant à l'extérieur, restent fîstuleux pendant un certain temps, puis se ferment. Un autre abcès se développe, soit au même endroit, soit à côté, ou du côté opposé, et cela dure ainsi pendant des années jusqu'à ce que les fistules deviennent permanentes. 11 n'est pas rare de voir attribuer ces fistules
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ù une lésion osseuse, ear elles remontent souvent (rès haut et sont multiples. Les abcès et les fistules sont donc symptouiatiijiu'sd'uu l'étrécissementdu rectum qui échappe d'autant mieux à l'attention qu'il est peu prononcé, n'occupe qu'une partie du rectum et ne gêne que très médiocrement les malades. Ces derniers n'appellent donc pas en général l'attention de ce côté.
J'ajoute que, pour bien reconnaître cette bride, il faut donner au malade la même position que pour l'opération de la taille, et ne pas le coucher sur le côté.
On conçoit que, dans ces conditions, les injections, les cautérisations, les incisions même, dirigées contre la fistule, échouent, puisqu'on ne s'attaque pas à la cause. Le seul traitement rationnel consiste à guérir le rétrécissement. Tous les chirurgiens savent, et j'ai moi-môme fait remarquer, page 3-42, avec quelle rapidité se cicatrisent certaines fistules des mâchoires entretenues par la carie d'une dent, aussitôt que la dent est enlevée : or le même phénomène peut s'observer pour les fistules à l'anus : celles-ci disparaissent spontanément lorsque la cause qui les entretenait a cessé d'exister. J'en ai observé plusieurs exemples évidents (1).
Ce fait est d'autant plus important que les fistules produites par ce mécanisme appartiennent à la variété que j'appelle ex/ra-sp/iinctérienne ; elles siègent en dehors des sphincters et remontent très haut dans le périnée parallèlement au rectum au-dessus du muscle releveur de l'anus, si bien que leur opération exige une très grande incision comprenant les deux sphincters et presque toute la portion sous-péritonéale du rectum.
Il est donc possible, et c'est le point capital qui me paraît ressortir de ce qui
(1) Je crois devoir donner ici le résumé d'un fait qui est des plus remarquables : M. M***, ofTi cier de cavalerie, avait eu la dysenterie au siège de Metz en 1870. Agé de 30 ans, très vigou reux, il n'a jamais eu de syphilis. En août 1875 apparaît sans cause connue un abcès de la fosse ischio-rectale droite qui reste fistuleux ; un mois après, second abcès dans la fosse ischiorectale gauche, qui reste également fistuleux. Après quatre mois de soins continus et infructueux, M. M**', profondément découragé, vient me demander uu avis.
Les deux trajets fistuleux sont écartés du pourtour de l'anus d'environ G centimètres, ils sont symétriques ; le stylet pénètre très profondément dans chacun d'eux, jusqu'à 10 et 12 centimètres : le trajet est parallèle à la paroi rectale et le doigt introduit dans le rectum ne sent pas le stylet.
Eu pressant la fesse gauche, on fait sortir du pus par l'orifice de la fesse droite; les deux fistules communiquent donc entre elles : mais, comme il ne sort jamais ni gaz ni matières fécales, rien ne prouve qu'elles aient le rectum pour foyer commun. Introduisant une petite sonde par la fistule gauche, j'y injecte du lait qui pénètre immédiatement dans le rectum et sort par l'anus : la démonstration était péremptoire.
Quelle était la cause de ces fistules ? Je pensai tout de suite à la possibilité d'un rétrécissement du rectum, bien que le malade n'en eût jamais présenté aucun symptôme. Le toucher rectal, pratiqué le malade étant couché sur le dos, dans la position de la taille, permit de constater ce qui suit: Sur \a.i[ya.i'oi postérieure du rectum, à 3 centimètres au-dessus de l'anus, existait une bride très solide, ayant la résistance du tissu cicatriciel, mesurant 1 centimètre de haut et 2 centimètres de large. Au-dessus d'elle le doigt plongeait dans l'ampoule rectale, dont la paroi formait un angle droit avec la portion sphinctérienne. Eu interrogeant alors plus minutieusement le malade, j'appris qu'il ne s'écoulait jamais aucun liquide par le fondement, mais que les matières fécales étaient toujours molles et de forme triangulaire.
Je proposai au malade de pratiquer, avant toute opération sur les fistules, la section complète delà bride, afin de rendre à l'intestin son calibre normal et d'opérer plus tard les fistules, si besoin était. L'opération fut faite le 3 février 1876 avec un de mes confrères de l'armée. L'index gauche étant introduit dans le rectum et pressant sur la bride, je fis glissersur ce doigt un bistouri boutonné. La section fut douloureuse et difficile, à cause de la résistance extrême du tissu. Il se produisit une sorte de craquement perceptible à distance. La section porta sur une épaisseur d'un centimètre environ, et ne s'accompagna d'aucune hémorrhagie.
Le huitième jour, la fistule gauche suppura davantage, donna passage à des gaz, à des liquides stercoraux et à l'eau des lavements, ce qui n'avait jamais eu lieu. Le quinzième jour, le résultat dépassait mes espérances et celles du malade, car la guérison était complète.
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l)récède, de gnéi'ii' iiu coctain noniln'e de fistules à l'aïuis, et des plus gi'aves, à l'aide d'une opération légère, sans louchera la fiatule elle-même, en sectionnant simplement une bride du rectum.
(Juant à la cause qui détermine cette induration locale, je ne la connais pas. Plusieurs malades ont accusé soit une dysenterie, soit une diarrhée rebelle antérieure ; la syphilis ne m'a semblé jouer aucun rôle.
La muqueuse du rectum renferme dans son épaisseur une innombrable quantité de glandes en tube et des follicules solitaires. Elle adhère faiblement à la couche sous-jacente, surtout en bas : aussi n'est-il pas rare de la voir, ainsi que cela s'observe constamment chez les chevaux, faire saillie au dehors au moment de la défécation, surtout chez les enfants. Ce prolapsus de la muqueuse, que l'on appelle encore à tort chute du rectum, peut devenir permanent : il résulte d'un défaut d'équilibre entre la résistance des sphincters et la puissance qui tend à expulser les matières.
Tunique musculeuse . — Comme dans le reste de l'intestin, la tunique musculeuse se compose de deux ordres de fibres, les unes longitudinales, les autres circulaires, mais, en raison même des fonctions du rectum, elle prend ici une importance exceptionnelle. Des fibres supplémentaires provenant du muscle releveur de l'anus et du muscle sphincter externe lui sont d'ailleurs surajoutées.
Au lieu d'être divisées en trois bandelettes, comme sur le gros intestin, les fibres longitudinales sont disséminées sur toute la circonférence de l'organe, ce qui lui donne une certaine ressemblance avec l'œsophage. Elles présentent en bas une disposition sur laquelle je reviendrai en étudiant la portion anale.
Les fibres circulaires forment une couche concentrique à la précédente et offrent une disposition analogue à celle que l'on trouve sur le reste du gros intestin. Il faut en excepter toutefois la partie inférieure, où elles constituent un anneau beaucoup plus épais, le sj) lancier interne, dont j'ai déjà parlé.
Nélaton a signalé des faisceaux de renforcement que l'on rencontrerait dans des points variables, en général à 8 ou 10 centiiPxètres au-dessus de l'anus, et (}ui pourraient être, suivant lui, le point de départ d'un rétrécissement valviilaire. Il existe alors dans la cavité du rectum un véritable diaphragme percé d'un orifice plus ou moins étroit, ne ressemblant en rien aux rétrécissements dont j'ai déjà parlé, mais qui donne néanmoins lieu à peu près aux mêmes symptômes. La guérison en est toutefois infiniment plus facile, puisqu'il suffît de fendre la membrane en un ou plusieurs points.
Un faisceau musculaire existe constamment à la partie supérieure du rectum.
Il est connu sous le nom de sphincter d'Ci Beirne, à cause du rôle important que cet auteur lui a attribué. D'après O'Beirne, en effet, le rectum, loin d'être le réservoir ultime des matières fécales, serait toujours vide dans l'intervalle des selles et constituerait seulement un lieu de passage. Les matières s'accumuleraient dans l'S iliaque, et leur accumulation en ce point produirait le besoin de la défécation.
De ces deux propositions la seconde est certainement inexacte : le besoin de la défécation ne réside pas dans l'S iliaque, mais bien dans le rectum, et la preuve, c'est que non seulement la présence des fèces, mais une tumeur quelconque, un corps étranger occupant la cavité du rectum, donnent lieu au même besoin. Quant à la première, à savoir que le rectum ne sei't pas de réservoir aux
VAISSEAUX ET NERFS DU RECTUM. llliJ
matières fécales, elle a été forlemeiif couleslée, priiicipalenieiit par M. Uiehel, qui s'appuie sur ua fait parfaitement exact : on rencontre très souvent, dit-il, dans le rectum, des matières fécales sur les sujets qui n'éprouvent aucun besoin de défécation. Cependant les expériences d'O'Beirne n'en subsistent pas moins : une sonde introduite dans le rectum ne ramène ni gaz ni matières fécales, tandis que ce phénomène a lieu aussitôt que la sonde a pénétré dans l'S iliaque. C'est qu'il faut distinguer ici l'état normal et l'état pathologique. Il me paraît absolument établi par O'Beirne que sur un sujet dont les fonctions sont régulières le rectum ne contient pas de matières dans l'intervalle des selles. Elles s'accumulent dans rS iliaque, et, aussitôt qu'elles ont pénétré dans le rectum, le besoin de la défécation se fait sentir. Lorsqu'on ne peut satisfaire ce besoin, chacun a pu observer qu'on le réprime, si le bol fécal n'est ni trop volumineux, ni liquide, en exerçant une certaine contraction qui a pour résultat de refouler en haut les matières descendues. Il est par contre des sujets, et ce sont des femmes en particulier, dont la muqueuse rectale a perdu toute espèce de sensibilité, peut-être sous l'influence de l'action trop prolongée des matières; il ne se produit plus d'action rétlexe au contact des fèces, qui finissent par s'accumuler dans le rectum sans gêner autrement que parleur masse, ainsi qu'on l'observe, par exemple, dans la paraplégie. Et ne voyons-nous pas un phénomène semblable se produire sur d'autres muqueuses? La titillation de la luette, l'attouchement de la pituitaire, de la conjonctive, etc., produisent physiologiquement l'effort de vomissement, l'éternuement, le clignement; et cependant ces muqueuses finissent par devenir, et assez rapidement, à peu près insensibles, si l'on multiplie les contacts. On ne saurait, à mon avis, expliquer autrement ces accumulations énormes de matières fécales c[ui nécessitent pour leur sortie l'emploi des doigts ou d'une curette.
Comme conséquence de ces faits on ne doit pas, autant que possible, résister au besoin de la défécation, mais y satisfaire dès qu'il se fait sentir, et il est bon d'expulser régulièrement les fèces toutes les vingt-quatre heures.
O'Beirne pense donc que le sphincter supérieur ferme normalement toute communication entre l'S iliaque et le rectum, et c'est à cela suivant lui que les lavements doivent dans certains cas de ne pas pénétrer dans le gros intestin et d'être rendus tout de suite. La constipation serait même, d'après cet auteur, dont l'opinion sur ce point ne me parait pas acceptable, le résultat d'une contraction spasmodique de ce sphincter; la contracture pourrait être portée jusqu'au point de produire des phénomènes d'étranglement interne; opinion tout hypothétique. Il en est de même de celle qui consiste à dire que tous les rétrécissements organiques du rectum commencent au niveau du sphincter supérieur.
E. — VAISSEAUX ET NERFS DU RECTUM
Artères. — Les artères du rectum viennent de trois sources et sont divisées en hémorrhoïdales supérieures, moyennes et inférieures. Les hémorrhoïdales supérieures, de beaucoup les plus volumineuses, naissent de la mésentérique inférieure, dont elles forment la terminaison. Les moyennes émanent directement de l'hypogastrique, et les inférieures de la honteuse interne. Ces dernières (fig. 237) se distribuent exclusivement à la portion sphinctérienne et traversent
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de dehors en dedans le creux ischio-rectal. Aucune de ces artères n'est assez volumineuse pour préoccuper sérieusement le chirurgien au cours d'une opération.
Vemes. — Les veines hémorrhoïdales se rendent dans la mésentérique inférieure et aboutissent à la veine porte. 11 faut en excepter toutefois un petit groupe qui accompagne les artères hémorrhoïdales inférieures, se rend dans la veine honteuse interne et delà dans la veine cave inférieure.
Nées de l'extrémité inférieure du rectum, les veines hémorrhoïdales, très abondantes, souvent un peu dilatées, dépourvues de valvules, affectent une disposition plexiforme et passent à travers des boutonnières musculaires : aussi deviennent-elles fréquemment variqueuses, ce qui constitue les hémorrhoides. Après un temps plus ou moins long, les parois veineuses et le tissu conjonctif qui les entoure s'hypertrophient, et il se forme des tumeurs hémorr'hoïdaires qui peuvent atteindre un volume considérale, s'enflammer, s'ulcérer, s'étrangler, fournir d'abondantes hémorrhagies et devenir la cause de très graves accidents.
On a beaucoup discuté la question de savoir s'il convenait d'opérer les hémorrhoides. La plupart des médecins, pensant que le flux hémorrhoïdal est salutaire à la santé, ont repoussé toute opération. Nous serons d'accord, je pense, si l'on établit bien la distinction que je viens de faire entre les hémorrhoïdes et les tumeurs hémorrhoïdaires : il ne faut pas toucher aux premières, mais il est souvent indispensable d'opérer les secondes, qui, loin de favoriser la santé, compromettent parfois l'existence. D'ailleurs, eu enlevant ou en détruisant une tumeur hémorrhoïdaire, on ne détruit pas pour cela les hémorrhoïdes, qui occupent les parties contiguës du pourtour de l'anus, car tous les chirurgiens sont aujourd'hui d'avis que, si l'écraseur de Chassaignac est excellent pour pratiquer cette ablation, la méthode employée par cet habile chirurgien est défectueuse. Il ne s'agit pas en effet d'extirper tout le pourtour de la muqueuse anale, ce qui d'ailleurs a déterminé plusieurs fois des rétrécissements du rectum, mais bien d'enlever une ou plusieurs tumeurs isolément, sans faire une plaie circulaire.
MM. Verneuil et Fontan (de Lyon), devancés d'ailleurs dans cette voie par M. Maisonneuve, ont préconisé un nouveau mode de traitement des hémorrhoïdes, consistant dans la dilatation forcée de l'anus, et qui donnerait d'excellents résultats. Il est bien entendu que cette méthode, pas plus qu'aucune autre, ne guérit les hémorrhoïdes, mais fait seulement disparaître les accidents. Il est d'ailleurs assez facile de se rendre compte de son action. La présence d'une hémorrhoïde peut déterminer de la contracture des sphincters, laquelle contracture devient à son tour une cause d'inflammation et d'étranglement : la dilatation forcée doit, en effet, dans ces conditions, apporter un grand soulagement au malade en faisant disparaître l'étranglement. Mais, lorsque la tumeur est volumineuse, ancienne, ulcérée à sa surface, irréductible; lorsqu'elle donne lieu à une suppuration et à des hémorrhagies incessantes qui plongent le malade dans un état cachectique, il faut la détruire par le fer ou par le feu.
Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques sont très nombreux : ils accompagnent l'artère hémorrhoïdale supérieure et aboutissent à une série de ganglions situés en arrière du rectum dans l'épaisseur du méso-rectum, formant ainsi une chaîne continue avec celle des ganglions lombaires.
Nerfs. — Les nerfs proviennent du grand symphatique et accompagnent les artères. Ils constituent les plexus hémorrhoïdaux supérieur, moyen et inférieur.
CHAPITRE II
Anus.
Vaiuis n'est pas seulement l'orifice inférieur du tube intestinal: on donne ce nom à une région dont l'orifice anal forme le centre. Elle est assimilal)le à la région palpébrale, à la région des lèvres. L'orifice anal ayant pour fonction de s'ouvrir et de se resserrer, la région anale comprend les parties qui concourent à l'accomplissement de cette fonction, dont l'agent essentiel est un muscle, le sphincter.
La région anale présente une certaine profondeur. Je considère que la partie la plus inférieure du rectum, celle qui est entourée des fibres circulaires formant le sphincter interne, doit en faire partie : région anale et poi'tion sphinctérienne du rectum sont donc deux expressions synonymes : sa hauteur varie de 2 à 3 centimètres.
ORIFICE ANAL
h'orifice anal est circulaire, toujours fermé dans l'intervalle des selles et froncé comme l'ouverture d'une bourse. Sa situation n'est pas la même chez l'homme et chez la femme. Chez cette dernière, il est porté plus en avant du coccyx et moins enfoncé entre les deux ischions. L'orifice anal est déprimé, situé au fond d'un infundibulum, et les plis qui l'entourent sont effacés chez les sujets qui se livrent à la sodomie. Il est moins éloigné du méat urinaire chez la femme que chez l'homme, d'où certaines conséquences dont on a pu tirer parti en médecine légale. Il est entouré de poils chez l'homme et n'en présente que rarement chez la femme.
Du pourtour de l'orifice naissent un certain nombre de plis Si\)\iii\é?, plis radiés de l'anus, qui se comportent comme les rayons d'une roue. Pour voir ces plis,^ il convient d'exercer une légère traction sur les parties latérales, surtout chez l'homme. On les voit mieux encore en conseillant en même temps au malade de pousser comme pour aller à la selle. Il est souvent impossible sans cette précaution de reconnaître la présence de petites plaies qui siègent assez souvent au fond de ces plis et constituent les fissures à l'anus.
La fissure à l'anus est remarquable par les douleurs violentes qu'elle provoque ordinairement et qui sont dues à la contracture des sphincters. La douleur de la fissure est tellement caractéristique qu'elle permettrait d'établir le diagnostic à distance. Très légère au moment du passage des matières, elle s'éveille quelques instants après et augmente pendant un temps variable, puis disparaît insensiblement pour revenir à la selle suivante. Quelquefois la douleur se prolonge d'une selle à l'autre: les malades ne goûtent plus alors aucun repos et finissent par ne presque plus manger, afin d'éviter le besoin d'aller à la selle. La douleur est parfois assez intolérable pour éveiller des idées de suicide.
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Nous possédons un moyen infailUble de faire disparaître inslantanémenl ces douleurs : c'est la dilatation forcée imaginée par Récamier.
La muqueuse qui revêt la portion anale du rectum présente un certain nombre de plis verticaux désignés sous le nom de colonnes du rectum. Entre ces colonnes existent des replis valvulaires comparés aux valvules aortiques et dont le boi'd libre regarde en haut. Il en résulte la présence au pourtour de l'anus de plusieurs petites dépressions dans lesquelles s'engagent parfois des corps étrangers, tels que pépins de raisins, fragment d'os, etc., qui sont l'origine de certains abcès et fistules à l'anus ordinairement sans gravité.
B. — STRUCTURE DE L'ANUS
L'anus est essentiellement constitué par une couche musculaire très puissante qui par sa tonicité maintient toujours l'orifice fermé de façon à s'opposer au passage involontaire des matières fécales et des gaz. Ce passage a lieu lorsque les sphincters sont paralysés ou détruits par une cause quelconque.
Trois muscles entrent dans la composition de cette couche : le sphincter externe, le sphincter interne et les fibres plus inférieures du muscles releveur de l'anus.
he. sphincter interne est orbiculaire ; ses fibres, disposées par couches concentriques, s'étendent latéralement à 3 centimètres environ du bord de l'anus. En arrière, elles se fixent sur un raphé fibreux étendu de l'orifice anal à l'extrémité du coccyx ; en avant, une partie d'entre elles s'insèrent sur l'aponévrose périnéale superficielle. D'autres traversent cette aponévrose et s'entre-croisent en 8 de chiffre avec le bulbo-caverneux chez l'homme, et avec le constricteur du vagin chez la femme, de façon que l'action de ces muscles est nécessairement synergique.
Le sphincter interne est formé des fibres circulaires les plus inférieures du rectum. Ses limites supérieures sont assez difficiles à saisir sur le cadavre, mais il n'en est pas de même sur le vivant. Ainsi que je l'ai déjà fait remarquer, le doigt en apprécie nettement le bord supérieur, surtout en arrière ; il est serré plus ou moins fort, suivant les sujets, comme dans une bague, et quelquefois même n'y pénètre qu'avec peine, lorsque le muscle est atteint de contracture.
Cet état de contracture des sphincters de l'anus (et il m'a semblé que l'interne est souvent affecté isolément) est assez fréquent et survient sous l'influence de causes diverses; la fissure, ainsi que je l'ai déjà dit, en est le plus ordinairement l'origine. Produite elle-même en général par une constipation opiniâtre, la fissure détermine peu à peu la contracture, qui augmente de plus en plus et cause cette douleur spéciale dont je parlais tout à l'heure. La preuve qu'il faut bien attribuer à la contracture, et non pas à la plaie, la production de la douleur, c'est que celle-ci n'apparait qu'un certain temps après le passage des matières et qu'elle cesse tout ausitôt que la contracture est vaincue par une distension forcée ou par une incision profonde.
Pourquoi certaines plaies de l'anus produisent-elles la contracture douloureuse des sphincters, tandis que d'autres ne la déterminent pas ? Il est difficile de le dire. Cependant il est probable qu'elle est le résultat des érosions très superficielles du derme ; celles-ci mettent à nu la couche papillaire et provoquent à la longue une contracture réflexe, tandis que les plaies plus profondes
STHUCTUKE DK L'ANUS. 919
ialéressaul toute l'épaisseur de ia peau u"eu sout pas accompagnées. Je rapprocherais volontiers ce phénomène de celui qui survient lorsque existent sur la cornée des ulcères superficiels qui mettent à nu les nerfs de cette membrane. C/est alors surtout qu'on observe une photophobie intense et la contracture de l'orbiculaire. que ne produisent pas au même degré les ulcérations plus profondes.
Une tumeur hémorrhoïdale enllammée, ulcérée, peut engendrer la contracture des sphincters; il en est quelquefois ainsi de l'irritation produite par des oxyures. On rencontre même des contractures douloureuses sans cause appréciable : c'est ce que Boyer appelait : <( la fissure sans fissure ». Mais il est vraisemblable qu'il existe alors sur la muqueuse anale une légère érosion inaccessible à la vue. Quelle que soit d'ailleurs la cause, le même traitement de la dilatation forcée est applicable.
C'est au niveau du bord supérieur du sphincter interne que débutent en général les rétrécissements syphilitiques du rectum; c'est au môme point et en arrière seulement que siège la bride signalée plus haut comme cause de listules.
Les fistules à l'anus doivent être divisées, par rapport aux muscles sphincters, en in Ira- et exira-sphinclériennes.
Les premières sont sous-muqueuses, ne nécessitent pas la section des fibres musculaires, guérissent vite et n'entraînent à leur suite aucune conséquence fâcheuse. Celles au contraire dont l'orifice externe ainsi que le trajet sont situés en dehors des sphincters s'ouvrent en général plus haut que les précédentes, non plus dans la région anale, mais dans le rectum lui-même.
Chassaignac a sous ce rapport divisé avec raison, dans son article du Diclionnaire encyclopédique, les fistules à l'anus en fistules anales et fistules rectales. Ces dernières sont beaucoup plus graves, car elles entraînent la section de toute la portion sphinctérienne ; elle guérissent lentement et laissent souvent après elles une incontinence des matières liquides et surtout des gaz.
En présence d'une fistule extra-sphinçtérienne ou rectale, il faudra désormais toujours rechercher, avant d'opérer, s'iln'existe pas une bride demi-circulaire en forme de sangle sur la paroi postérieure du rectum au niveau du bord supérieur du sphincter interne, puisque la simple incision de cette bride fibreuse a suffi pour faire disparaître en quelques jours des fistules anciennes et profondes sans autre opération.
Certaines fistules ne présentent pas d'orifice externe et sont dites alors borgnes internes. Infiniment plus rares que celles qui ont deux orUices [fistules complètes) ou qui ne possèdent qu'un orifice externe {fistules borgnes extomes), elles présentent aussi une marche toute différente Un abcès se forme à la marge de l'anus, s'ouvre à l'extérieur et se cicatrise du côté de la peau ; mais l'orifica muqueux reste ouvert. Le malade se considère comme guéri, lorsque, après un temps variable (quelquefois plusieurs années), survient un nouvel abcès, et ainsi de suite, jusqu'à ce qu'on ait pratiqué l'opération convenable. Je suis porté à croire, sans en avoir encore une preuve suffisante, que beaucoup de fistules borgnes internes sont sous la dépendance d'une bride fibreuse partielle analogue à celle que j'ai décrite plus haut, et qu'elles disparaîtront en coupant la bride. Cela aurait d'autant plus d'importance que l'abcès intermittent produit par la persistance d'une fistule borgne interne n'est pas toujours limité à la marge de,
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l'anus, mais peut envahir toute la fosse ischio-rectale d'un côté et s'accompagner d'accidents graves. Il est remarquable de voir avec quelle rapidité ces sortes d'abcès arrivent à suppuration; ils se succèdent en présentant une marche tellement identique, que les malades eux-mêmes en prédisent en général très exactement l'évolution.
Une partie des fibres longitudinales du rectum confondues avec celles du muscle releveur croisent perpendiculairement les fibres circulaires de la portion sphinctérienne, s'enchevêtrent avec elles et viennent se fixer par de petits tendons au pourtour de l'anus sur la face profonde du derme. On voit bien cette disposition en disséquant par sa face interne la peau de la marge de l'anus préalablement fixée sur une plaque de liège.
J'ai signalé plus haut les artères et les veines de la région anale en étudiant le rectum.
Les vaisseaux li/mphotiques naissent de la peau et de la muqueuse. Les premiers suivent la face interne de la cuisse et aboutissent aux ganglions internes du pli de l'aine : aussi les ulcérations de toute espèce occupant cette région s'accompagnent-elles souvent d'un engorgement ou d'une dégénérescence ganglionnaire de l'aine. Les lymphatiques qui naissent de la muqueuse se comportent comme ceux du rectum et se rendent aux ganglions compris dans le méso-rectum.
Les wer/s sont très nombreux : ceux qui se distribuent à la peau et au spincter externe appartiennent à la vie animale ; ils accompagnent les vaisseaux hémorrhoïdaux et proviennent du nerf honteux interne. La muqueuse et le sphincter interne reçoivent leur innervation du plexus hypogastrique.
CHAPITRE III
Creux iiscliio-rec^al.
Le rectum est loin d'occuper dans l'excavation pelvienne tout l'espace compris entre les deux ischions. Sur ses côtés existe une large excavation remplie de graisse, à laquelle on donne le nom de creux ischio-reclal.
Pour bien se représenter la forme et les dimensions de cette région, il convient de l'étudier de préférence sur une coupe verticale et transversale du bassin passant par les deux ischions immédiatement au devant de l'anus, ainsi que le représente la figure 237. Le creux ischio-rectal affecte la forme d'une pyramide triangulaire dont la base est en bas. Les parois qui le limitent présentent la disposition suivante :
En dehors se trouvent la tubérosité de l'ischion et la paroi osseuse qui y fait suite, tapissées par le muscle obturateur interne ; celui-ci est maintenu fortement appliqué contre les os par une aponévrose résistante, l'aponévrose de l'obturateur interne (AO, tîg. 237). La paroi interne est formée par le muscle releveur de l'anus doublé également par un feuillet aponévrotique. La paroi inférieure répond à la peau et constitue la base de la pyramide.
Cette base est circonscrite (voy. fig. 238) : en arrière par le bord inférieur du
CREUX ISClllO-UECTAL.
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Fig. 237. — Creux ischio-rectal droit vu sur une coupe verticale et transversale du bassin passant par les deux ischions immédiatement au devant de l'anus. — Grandeur naturelle, homme adulte.
.\H, artère hérnorrhoïdale inférieure,
AO, A'O, aponévrose recouvrant le muscle obturateur
interne, C, coccyx,
ce, cavité cofyloïde.
CG, couctie graisseuse sous-péritonéale.
Cl, creux ischio-rectal.
FI, aponévrose recouvrant la face inférieure du muscle releveur de l'anus.
FS, aponévrose recouvrant Ja face supérieure du muscle releveur de l'anus.
GF, bord postérieur du muscle grand fessier. 111, artère honteuse interne, 01, muside obturateur interne, P, péritoine,
RA, muscle releveur de l'anus, RC, raphé celluleux ano-coccygien.
Tl, coupe de la tubérosité de l'ischion.
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muscle grand fessier, en avant par le muscle Iransverse superliciel du périnée, en dehors par l'ischion, en dedans par l'anus. L'excavation se prolonge en avant au-dessus du transverse, en arrière au-dessus du grand fessier, et forme ainsi deux culs-de-sac.
Des collections purulentes développées dans le creux ischio-rectal peuvent donc fuser dans la fesse en avant du muscle grand fessier. J'ai vu sur un jeune homme marié depuis un mois un épanchement de matières fécales c{ui, après avoir rempli le creux ischio-rectal, avait gagné toute la fesse : croyant d'abord avoir affaire à un phlegmon du creux ischio-rectal, je pratiquai un large débridement et fus stupéfait de ne trouver qu'un vaste amas de fèces. Il existait au niveau de Tampoule rectale une large déchirure dont je n'ai pu parvenir à découvrir la cause.
Le sommet du creux ischio-rectal répond à l'union du releveurde l'anus avec l'obturateur interne et se trouve à 5 centimètres environ de la base. L'espace est hermétiquement clos en ce point par suite de l'union intime établie entre les aponévroses de ces deux muscles, de telle sorte que les collections purulentes développées dans cette région ne peuvent gagner la cavité pelvienne qu'après avoir traversé le muscle releveur et ses deux aponévroses.
Le creux ischio-rectal est rempli de tissu cellulo-graisseux. Lorsque la suppuration a détruit ce tissu, les parois de l'excavation ne pouvant se rapprocher, il en résulte des décollements qui guérissent plus lentement que dans les autres régions.
Il se développe parfois dans cet espace un véritable phlegmon difl'us, remarquable par l'intensité des phénomènes généraux et la rapidité de sa marche. On observe presque toujours en même temps une rétention d'urine passagère qui attire d'abord l'attention et peut au début faire dévier le diagnostic. En quelques jours le creux ischio-rectal est rempli de puS;, le tissu cellulaire qu'il contenait est sphacélé, s'échappe sous forme d'écheveau de fils, et, si l'on n'a pas établi un traitement convenable, la peau elle-même se gangrène. Je ferai encore remarquer que la fluctuation est loin d'être en rapport avec la quantité du pus, car ce liquide fuit aisément sous le doigt : il ne faut donc pas attendre qu'elle soit très manifeste pour agir. On pratiquera non pas une ponction, mais une grande incision occupant toute la hauteur de la base du creux ischio-rectal, étendue du transverse superficiel au grand fessier : c'est l'unique moyen d'empêcher les vastes décollements et le sphacèle de la peau, accidents qui entravent et retardent singulièrement la guérison. C'est également ainsi qu'on s'opposera à la propagation de l'inflammation au côté opposé. Il n'est pas rare, en eff"et, de voir les deux fosses ischio-rectales, complètement vidées par la suppuration, communiquer entre elles au niveau du coccyx. Le rectum est alors isolé de tout côté à la manière d'un battant de cloche.
Le seul vaisseau important que renferme le creux ischio-rectal est l'artère honteuse interne (HI, hg. 237), mais elle est appliquée contre la branche ascendante de l'ischion et contenue dans la loge ostéo-fibreuse qui renferme le muscle obturateur interne, de telle sorte qu'à moins d'anomalies qui sont rares je ne vois pas trop dans quelle circonstance on pourrait la blesser. L'artère honteuse interne donne naissance en ce point aux hémorrhoïdales inférieures (AU, fig. 236), qui s'en dégagent à angle droit ; elles sont accompagnées des veines hémorrhoïdales et des filets nerveux provenant du nerf honteux interne.
CHAPITRE IV
Ucveloppeiueiit tic î'nnum.
Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, la vésicule allantoïde, dont la partie la plus déclive formera la vessie, s'ouvre largement dans l'extrémité inférieure de l'intestin, qui à ce moment est imperforé. La communication entre ces deux cavités s'oblitère, mais elle peut persister, et l'on observe alors une ouverture du rectum dans les deux dernières portions de l'urèthre, qui sont également une dépendance de l'allantoïde. Il n'y a lieu de rien tenter contre ce vice de conformation, qui me parait incompatible avec l'existence.
Ce qu'il importe de savoir pour bien comprendre les vices de conformation de l'anus et du rectum, c'est que ces deux parties de l'intestin se développent indépendamment l'une de l'autre : la première aux dépens du feuillet interne, la seconde aux dépens du feuillet externe du blastoderme.
Le rectum n'est autre chose que l'intestinpostérieur ou anal, qui se développe après les deux autres parties du tube intestinal. lise termine primitivement en cul-de-sac, communiquant, ainsi que je viens de le dire, avec le pédicule de la vésicule allantoïde ; il se trouve alors séparé de la surface extérieure de l'embryon par une couche de blastème. Le rectum est parfois arrêté dans son développement, et le cul-de-sac correspond dans ce cas à divers points de la courbure sacrée ou à l'angle sacro-vertébral.
L'anus ou mieux la portion anale du rectum se creuse dans le blastème par suite d'un travail de résorption qui s'effectue à la fois dans tous les points de celui-ci, de telle sorte que la portion anale et le rectum, allant à la rencontre l'un de l'autre, finissent par se confondre et se souder bout à bout. Que ce travail de résorption s'arrête, il en résultera soit un rétrécissement, soit une absence partielle ou totale de la portion anale, et, s'il y a eu en même temps un arrêt de développement du rectum, on conçoit que la cavité pelvienne ne renferme pas trace d'intestin.
Il est facile avec ces données embryogéniques de comprendre les diverses variétés d'imperforation de l'anus. On peut les réduire aux suivantes:
Le rectum et l'anus sont complètement développés, mais l'orifice anal est recouvert par un mince opercule cutané; c'est le cas le plus simple, il suffit d'inciser cet opercule pour ramener l'enfant à l'état normal. Il peut même n'y avoir qu'un accolement des bords, de telle sorte qu'il n'est pas même besoin du bistouri, mais d'une sonde cannelée, pour rétablir l'orifice ; j'ai vu un cas de ce genre.
La portion anale et le rectum sont arrivés au contact, mais ils restent séparés par une mince cloison. Ce cas est encore des plus simples et n'exige qu'une ponction, mais on conçoit qu'il puisse induire en erreur au moment de la naissance, puisque l'enfant parait bien conformé. J'en ai opéré un dans ces conditions quarante-huit heures après la naissance ; il vécut néanmoins. Quand la cloison est très mince, je ne pense pas qu'il soit nécessaire de pratiquer l'opération d'Amussat. Une partie de la cloison peut persister et produire une
variété de rétrécissement du rectum qui ne se révèle, en général, que longtemps après la naissance.
La portion anale tout entière peut être imperforée, le rectum étant développé normalement : le cul-de-sac du rectum se trouve donc alors situé à 2 centimètres environ au-dessus du raphé qui représente l'anus. C'est à ces cas surtout que convient la méthode d'Amussat, c'est-à-dire l'anus artificiel périnéal. On incisera couche par couche sur la ligne médiane en se dirigeant vers la concavité du sacrum, après avoir préalablement introduit une sonde dans la vessie chez le garçon, dans le vagin chez la fille, pour servir de point de repère. On sentira l'ampoule rectale avec le bout du doigt, on l'incisera : attirant ensuite avec des pinces les parois du rectum, on les fixera à la peau par plusieurs points de suture. Si l'on se contentait de donner issue au méconium sans attirer en bas les parois du rectum, sans suturer la muqueuse au tégument externe, toute la portion anale divisée se rétrécirait rapidement, et de plus on verrait bientôt apparaître un phlegmon stercoral du bassin. Cette opération ne présente d'ailleurs aucune difficulté lorsque l'arrêt de développement est limité à la portion anale. Mais le cas devient très embarrassant lorsque, après avoir incisé dans la hauteur de 2 centimètres environ, on ne trouve pas d'ampoule rectale.
On pourra suivre alors la pratique de M. Verneuil, c'est-à-dire réséquer le coccyx, afin de remonter plus haut sans danger vers la concavité du sacrum. M. Delens a employé cette méthode avec succès, mais il a vu survenir à la suite une chute du rectum, accident tellement probable qu'il doit engager, selon moi, à ne tenter la résection du coccyx que si l'incision simple n"a pas réussi.
Enfin, si l'ampoule rectale n'est pas accessible par le périnée, la seule ressource sera l'établissement d'un anus artificiel dans la fosse iliaque gauche par la méthode de Littre.
A l'imperforation de l'anus se rattache l'importante question de la viabilité de l'enfant, vivement agitée à la suite d'une observation publiée par Leprestre, de Caen, alors que j'étais l'interne de ce chirurgien distingué. Un enfant avait survécu à l'établissement d'un anus artificiel établi d'aprèslaméthodedeLittre, et M. Leprestre soutenait en conséquence qu'un enfant né sans anus était viable. Un autre professeur de l'école de Caen, M. Le Bidois, prétendait le contraire. La question portée devant l'Académie de médecine ne fut pas résolue, car des opinions opposées y furent également défendues. Ce n'est pas ici le lieu de discuter cette épineuse affaire ; je dirai toutefois, malgré l'opinion exprimée par M. U. Trélat dans son article du Dictionnaire encyclopédique, que, pour moi, un enfantné sans anus, étant privé d'un organe indispensable à la vie, n'est pas plus viable qu'un monstre acéphale. L'enfant privé de rectum ou d'anus peut devenir viable, mais il est dans l'impossibilité absolue de vivre sans l'intervention de la chirurgie : donc il n'est -pas né viable. Je ne pense pas qu'aucun argument puisse détruire ce simple raisonnement.
On observe parfois des abouchements anormaux du rectum : c'est ainsi que chez les filles on peut trouver une imperforation de l'anus avec ouverture de l'intestin au niveau delà fourchette, en avant de l'hymen. Si l'orifice est suffisamment large pour laisser sortir les matières, si la vie est possible, il convient, à mon avis, d'attendre une ou plusieui"s années avant de faire aucune tentative
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opératoire. Dans le eas contraire, il faut agrandir immckliatement l'oritice d'un coup de bistouri en fendant la fourchette sur la ligne médiane pour donner une libre issue aux matières, ce qui n'est pas dangereux, et remettre à plus tard le complément de l'opération. On pourra tenter alors de disséquer l'extrémité inférieure du rectum, ainsi qu'on le fait pour en pratiquer l'extirpation, l'attirer en arrière, en Jixer l'extrémité à la peau dans le point correspondant à l'anus et faire ensuite une périnéorrhaphie. J'ai pratiqué le premier temps de cette t)pération sur une petite fille près de succomber à des phénomènes d'étranglement interne; elle est revenue à une santé parfaite, et je compte plus tard la remettre dans un état à peu près normal.
Il existe des abouchements anormaux avec le vagin, le scrotum, la verge, etc., qui sont le plus ordinairement au-dessus des ressources de l'art. Si, dans ces cas, on constate l'existence d'une ampoule rectale, on est autorisé à tenter d'étalilii" un anus artificiel périnéal d'après la méthode d'Amussat.
PLANCHER BU BASSIN OU PÉRINÉE
On doit entendre sous le nom de périnée l'ensemble des parties molles qui ferment en bas la cavité pelvienne, c'est-à-dire le plancher du bassin. On y rencontre plusieurs plans superposés de muscles et d'aponévroses qui sont traversés (fig. 245) par le rectum en arrière, par l'urèthre en avant, chez l'homme, et, chez la femme, par ces mêmes organes, plus l'utérus et le vagin.
Les voies génito-urinaires et le rectum font donc partie intégrante du périnée dans une portion de leur trajet, mais j'ai dû présenter préalablement une description isolée de ces organes. Il me reste maintenant à décrire le périnée proprement dit, c'est-à-dire les couches que l'on rencontre successivement en allant de la peau vers le péritoine.
Il est utile, dès le début, d'établir une division que justiOent et l'anatomie et la pathologie : le périnée comprend une portion antérieure ou génito-urinaire et une portion postérieure recto-anale. La ligne de démarcation entre elles est sur le squelette la ligne bi-ischiatique, et sur les parties molles le bord postérieur des deux muscles transverses du périnée. La portion recto-anale comprend l'anus et le creux ischio-rectal déjà étudiés plus haut. Je ne crois cependant pas utile de décrire isolément ces deux portions, qui ont d'ailleurs un certain nombre de plans communs : je me contenterai de signaler, chemin faisant, ce qu'il y a de spécial à chacune d'elles.
J'étudierai successivement le périnée de l'homme et celai de la femme.
CHAPITRE P
Ferioftéc «le l'iBomBDae.
Les couches qui composent le périnée de l'homme sont les suivantes :
1° La peau ;
2° Le fascia superficialis ;
3° L'aponévrose p^^rinéale superficielle;
4'^ Une première couche musculaire (transverse du périnée, bulbo-caverneux, ischio-caverneux);
5" L'aponévrose périnéale moyenne ;
6° Une deuxième couche musculaire (muscle de Wilson, releveur de l'anus, ischio-coccygienl ;
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T" L'aponévrose périnéale supérieure ; 8" La couche celluleuse sous-péritonéale ; 9=" Le péritoine.
Après avoir étudié chacun de ces plans en particulier, nous verrons les espaces que circonscrivent certains d'entre eux, ainsi que les organes qui y sont contenus.
1° Peau. — La peau du périnée présente des différences marquées suivant les points où on la considère. Sur la ligne médiane existe un raphé, plus ou moins saillant, indice de la réunion qui s'est opérée durant la vie embryonnaire. Les anciens considéraient qu'il était dangereux d'inciser sur ce raphé : aussi Jean des Romains et Marianus Sanctus conseillaient-ils de diviser la peau sur le côté gauche de la ligne médiane : mais c'était une erreur, et dans la taille médiane sous-bulbeuse de Buchanan, dans la lithotritie périnéale de Dolbeau, on pratique l'incision sur le raphé.
La peau du périnée est en général mince; elle acquiert une minceur extrême au pourtour de l'anus dans le point désigné sous le nom de marge, où il est assez difficile de la disséquer. De plus, elle est privée de mobilité, grâce aux filtres longitudinales du rectum qui se fixent à sa face profonde. Elle forme les plis radiés signalés plus haut et contient dans son épaisseur un grand nombre de glandes sébacées dont la sécrétion est assez souvent une source d'érythème. La peau du périnée, et en particulier celle qui borde l'anus, est un siège de prédilection pour les plaques muqueuses, les condylomes, les végétations, etc.
2° Fasc'a super ficialis. — Le fascia superfîcialis est décomposable en deux lamelles : la première, superficielle, se confond avec la couche analogue des parties voisines; la seconde, profonde, se continue en avant avec le dartos, en arrière avec le sphincter externe. Entre ces deux feuillets existe du tissu adipeux en quantité très diverse suivant les sujets (G, fig. 238). Il se continue avec celui qui remplit la fosse ischio-rectale. C'est à la présence de la couche graisseuse sous-cutanée que le périnée doit de présenter une épaisseur si variable : ainsi Dapuytren (Thèse de concours) trouva sur vingt sujets, du col de la vessie à la surface du périnée, une distance allant de 3 à 11 centimètres. J'ai déjà fait remarquer combien un périnée profond ajoutait de difficultés à l'exécution de la taille périnéale, à celle de la taille prérectale en particulier. Le creux ischiorectal n'est donc formé du côté de sa base que par la peau et le fascia superficialis : aussi les collections purulentes font-elles dans cette région rapidement saillie à Fextérieur.
3° Aponéviose périnéale superficielle (Qg. 238, 239). — Je répéterai ici ce que j'ai dit plusieurs fois déjà à propos des aponévroses : elles présentent une résistance très différente suivant les sujets; celle-ci en particulier est parfois si peu prononcée qu'on a peine à la séparer du fascia superficialis. L'aponévrose périnéale superficielle détachée en avant et rabattue en arrière (comme sur la figure 237) présente une forme triangulaire; la base est en bas, au devant de l'anus, le sommet se prolonge sur la verge : elle est donc spéciale à la portion génito-urinaire du périnée. Sur les côtés, cette aponévrose se fixe à la lèvre antérieure de la branche ascendante de l'ischion et descendante du pubis (L\, fig. 238). En arrière, elle se réfléchit au niveau du bord postérieur du muscle transverse superficiel pour se continuer avec l'aponévrose moyenne, que l'on
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aperçoit entre les deux muscles bulbo et ischio-caverneux (A M, lig. 238). En haut elle se continue sur la verge, entoure complètement cet organe jusqu'à la racine du gland où elle se fixe et constitue le fnscia pénis.
Fig. 2U8. — Région du pcrinée chez Vhomme.
AC, aponévrose crurale.
AM, aponévrose moyenne du périnée ou ligament cic Carcassonne.
AS. aponévrose superficielle du périnée. Elle a été détachée en avant et en haut, et rabattue en bas et en arrière au devant de l'anus.
BC, muscle bulbo-caverneux.
ce, corps caverneux.
G, couche graisseuse sous-cutanée.
GF, muscle grand fessier.
Hl, artère honteuse interne.
lA, insertion de l'aponévrose superficielle à la lèvre externe de la branche ischio-pubienne.
IC, muscle ischio-caverneux.
MH, muscle de Houston (portion antérieure du muscle bulbo-caverneux).
P, peau.
RA, relevcur de l'anus.
TB, artère transverse du bulbe.
TP, muscle transverse profond ou de Guthrie.
TS, muscle transverse superficiel du périnée.
Cette aponévrose contribue à constituer une loge fermée en bas au niveau du muscle transverse et en haut au niveau du gland ; j'y reviendrai plus loin. Par sa réflexion en bas l'aponévrose superficielle établit une ligne de démarcation
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bien tranchée entre la portion anale du périnée, qui est eu arrière, et la portion iirétlirale, qui est en avant. Les foyers purulents respectent en général cette limite, et, à défaut d'autres renseignements, il est permis de reconnaître presque à coup sûr par le siège qu'elle occupe si une fistule périnéale procède de l'une ou de l'autre de ces portions: les fistules anales ou rectales sont situées en ai-rière de la ligne bi-ischiatiquc (à laquelle correspond la réflexion de l'aponévrose), les fistules urélhrales siègent en avant. Il existe très peu d'exceptions à cette règle.
■4° Première couche musculaire . — Lorsqu'on a enlevé l'aponévrose superficielle du périnée ou, ce qui est préférable, lorsqu'on l'a rabattue, on découvre trois muscles disposés entre eux de façon à circonscrire un triangle, le triangle ischio-bulhaire. La base du triangle, dirigée en arrière et en bas, est formée par le muscle transverse superficiel ; le bord externe par le muscle ischio -caverneux et le bord interne par le bulbo-caverneux. L'aire du triangle est occupée par de la graisse : on y aperçoit une portion de l'aponévrose moyenne, qui forme ainsi la paroi supérieure de la loge occupée par les muscles. N'ayant pas à les décrire ici, je dirai seulement que sur la ligne médiane les muscles transverses, bulbo-caverneux et sphincter externe, confondent une partie de leurs fibres et s'entre-croisent d'un côté à l'autre. Au niveau de l'entre-croisement existe un raphé celluleux sur lequel doit porter l'incision dans la taille prérectale.
5° Aponévrose périnéale moyenne. — Cette aponévrose, spéciale à la portion génito-urinaire du périnée, est fort importante et a reçu différents noms : ligament de Carcassonne, ligametit sous-puhien, ligament suspenseur de lurèlhre, ligament triangulaire de rurèlhre, aponévrose pubio-rectale, diaphragme uro-génital, etc. De même elle a été comprise d'une façon différente par les divers auteurs, ce qui a contribué à obscurcir ce sujet obscur déjà par lui-même. Pour Malgaigne, par exemple, l'aponévrose périnéale moyenne est synonyme d'aponévrose inférieure du muscle releveur de l'anus, « et cette dénomination en indique parfaitement les insertions et les rapports. » Or l'aponévrose périnéale moyenne n'a rien de commun avec celle du releveur.
Ce qui complique encore l'étude de cette aponévrose, c'est qu'elle n'est pas composée par un feuillet fibreux simple, mais par un feuillet double qui contient dans son épaisseur un certain nombre d'organes; les expressions cloison, diaphragme, rendraient mieux la vérité.
Quoi qu'il en soit, on désigne sous le nom d'aponévrose moyenne du périnée un plan musculo-fibreux qui remplit l'espace sous-pubien (fig. 239). Sa forme est triangulaire; le sommet du triangle correspond au ligament sous-pubien; la base descend jusqu'au devant de l'anus; elle s'arrête au bord postérieur du muscle transverse surperficiel et conséquemment à la ligne bi-ischiatique. De ses trois bords, deux sont latéraux et se fixent à la lèvre interne de la branche ischio -pubienne ; le troisième, postérieur, est concave, tranchant, et se continue en bas avec l'aponévrose périnéale superficielle, et en haut avec l'aponévrose prostato-péritonéale.
Une des particularités les plus importantes de cette cloison, c'est qu'elle est traversée par la portion membraneuse de l'urèthre. La principale difficulté du cathétérisme consiste à contourner la symphyse, ce que l'on fait en abaissant entre les cuisses du malade le manche du cathéter, mais pour cela il faut que le bec de l'instrument ne bute ni contre la paroi inférieure ni contre la supérieure ;
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or il vient parfois s'appliquer sur cette dernière au niveau du ligament de Carcassonne, qui oppose une forte résistance dont on apprécie facilement la nature avec l'habitude du cathétérisme ; pour vaincre cet obstacle, on retirera légèrement l'instrument et on l'enfoncera davantage dans le canal avant d'exécuter le mouvement d'abaissement du pavillon.
L'aponévrose moyenne est formée de deux feuillets, l'un inférieur, l'autre supérieur. (Il ne faut pas confondre le feuillet supérieur avec l'aponévrose périnéale supérieur ou pelvienne, représentée en pointillé rouge sur la figure 241.) Ces feuillets se continuent en arrière : l'inférieur avec l'aponévrose périnéale superficielle, le supérieur avec l'aponévrose prostato-péritonéale (fîg. 2-42).
Lorsqu'on enlève le muscle bulbo-caverneux et que l'on met à nu le bulbe de l'urèthre, on constate que cet organe n'est pas libre : il est maintenu appliqué
Kig. nj.
AM, aponévrose moyenne du périnée.
EP, épine pubienne.
SP, symphyse pubienne.
Aponévrose ynoyenne du yérinée, vue de face.
TF, tubérosité de l'ischion.
TO, trou obturateur.
U, coupe de l'urèthre.
contre la paroi inférieure de la portion membraneuse ; il faut le sculpter à petits coups de ciseaux pour le dégager et trouver les glandes de Méry, situées entre sa face supérieure et la paroi urétbrale : c'est que le bulbe et par conséquent les glandes de Méry sont compris dans l'épaisseur de la cloison souspubienne, ou mieux dans un dédoublement de son feuillet inférieur, comme j'ai essayé de le faire comprendre par le schéma représenté figure 240.
Plusieurs organes sont situés dans l'épaisseur de l'aponévrose périnéale moyenne, entre ses deux feuillets; ce sont : le muscle transverse profond, appelû encore muscle isckio-fjulbaire, muscle de Guthrie ; l'artère et les veines honteuses internes ; l'artère transverse du bulbe.
M, Cadiat a nié l'existence indépendante des muscles de Guthrie et de Wilson et même du transverse superficiel. Mais les recherches de M. Cadiat n'ont porté
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que sur des enfants nouveau-nés, chez lesquels les organes génitaux sont très loin d'avoir acquis leur entier développement. Les résultats histologiques qu'il a obtenus sont sans nul doute très intéressants au point de vue de l'évolution du plancher du bassin, mais je maintiens que chez l'adulte les muscles du périnée présentent bien la disposition que je vais décrire.
Après avoir rabattu l'aponévrose périnéale superficielle, enlevez le muscle ischio- caverneux. Vous mettez ainsi à découvert le feuillet inférieur de l'aponévrose moyenne (AM, fîg. 238); enlevez ce feuillet, et vous trouverez aussitôt des fibres musculaires à direction transversale, qui constituent le muscle transverse profond ou de Guthrie (TP, même figure), qu'il faut bien se garder de confondre, ainsi que le font quelques auteurs, avec le muscle de Wilson.
Le muscle de Guthrie présente, comme la cloison elle-même dans laquelle
l ^.M ^& V G(x rPVlAHIHHI
VFSMis
Fig, 240. — Schéma représentant une coupe horizontale du périnée^ destinée spécialement à montrer la disposition de V aponévrose périnéale moyenne.
AHI, artère honteuse interue.
APS. artère périaéale superficielle.
AS, aponévrose superficielle du périnée.
B, bulbe de l'urèthre.
BC, muscle bulbo-caverneux.
BDI, branche descendante de l'ischion.
ce. corps caverneux.
F.\M, feuillet inférieur de l'aponévrose moyenne.
FPM. feuillet supérieur de l'aponévrose moyenn(?.
FS, fascia superficialis.
GG, glandes de Méry ou de Cooper.
IC, muscle iscliio-caverueux.
MG, muscle transverse profond ou de Guthrie
NHl, nerf honteux interne.
NIS, nerf périnéal superficiel.
P, peau.
U, coupe de l'urèthre.
il est contenu, la forme d'un triangle à base inférieure. Ses fibres s'insèrent de chaque côté à la lèvre interne de la branche ischio-pubienne et, sur la ligne médiane, aux parois de la loge fibreuse et à la portion membraneuse. On conçoit que ce muscle, par ses contractions spasmodiques, puisse diminuer notablement le calibre de l'urèthre et fasse obstacle au cathétérisme.
L'artère honteuse interne (H, fig. 238 et 240), située également entre les deux feuillets aponévrotiques, longe la branche ischio-pubienne, derrière laquelle elle se trouve en partie cachée, et repose directement sur le muscle transverse profond. Elle est accompagnée par ses veines collatérales et par le nerf honteux interne.
Du tronc de la honteuse interne se détache à peu près à angle droit une artère souvent double qui, marchant de dehors en dedans, parallèlement au muscle
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transverse, se rend au bulbe del'urèthre : c'est l'ar^ére bulbeuse ou transverse du bulbe (TB, lig. 238), qui joue un rôle fort important dans la taille latéralisée.
Au-dessus du muscle de Guthrie on trouve le feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne, et au-dessus de ce feuillet le deuxième plan musculaire, composé des muscles de Wilson, releveur de l'anus et ischio-coccygien, que nous étudierons dans un instant.
On se ferait donc une très fausse idée de l'aponévrose périnéale moyenne, si on la considérait comme un simple feuillet aponévro tique, analogue, par exemple, à l'aponévrose périnéale superficielle : c'est une cloison musculoaponévrotique qui ferme la portion uréthrale du détroit inférieur du bassin, comme le releveur de l'anus ferme la portion rectale. Cette cloison est traversée par l'urèthre, et, indépendamment du bulbe et des glandes de Méry, qui sont contenus dans un dédoublement de son feuillet inférieur, elle renferme dans son épaisseur : le muscle de Guthrie, l'artère honteuse interne et ses veines collatérales, l'artère transverse du bulbe et le nerf honteux interne.
Nous sommes maintenant en mesure de comprendre la taille dite latéralisée^ ses inconvénients, ses avantages.
La taille latéralisée consiste à pénétrer dans la portion membraneuse de l'urèthre et ensuite dans la vessie à l'aide d'une incision oblique pratiquée sur un des côtés du périnée. On choisit le côté gauche parce que le chirurgien opère en général de la main droite, et l'incision, commencée sur la ligne médiane, à 3 centimètres environ au devant de l'anus, aboutit en bas à la partie moyenne d'une ligne qui réunit l'anus à l'ischion.
L'histoire de cette taille est très curieuse; je rappelle seulement qu'elle fut, sinon inventée, du moins vulgarisée par un empirique, Jacques Beaulieu ou frère Jacques. Repoussée de France ainsi que son auteur, elle s'implanta en Hollande avec Raw, en Angleterre avec Cheselden, et nous revint ensuite de ce dernier pays, où Morand était allé l'étudier.
Dans la taille latéralisée, on divise successivement : la peau, la couche souscutanée, l'aponévrose périnéale superficielle, quelques fibres du muscle bulbocaverneux, le muscle transverse du périnée, le feuillet inférieur de l'aponévrose moyenne, le muscle de Guthrie, et l'on ponctionne alors la portion membraneuse de l'urèthre sur le cathéter, dont la cannelure est dirigée du côté gauche. On ne rencontre donc pas le bulbe de l'urèthre, ce qui était l'un des graves inconvénients de la taille de Marianus Sanctus. De plus, comme on incise nécessairement la prostate dans le même sens que l'incision cutanée, on suit le diamètre oblique inférieur, qui est le meilleur; enfin on peut extraire par cette incision des pierres plus volumineuses que par l'incision transversale, puisque, n'étant pas arrêtées par les branches ischio-pubiennes, elles ont pour sortir tout le détroit inférieur du bassin.
Ce sont là les avantages de la taille latéralisée.
Les inconvénients sont les suivants : on est obligé presque fatalement de dépasser à gauche les limites de la prostate et d'intéresser le plexus veineux prostatique gauche, ce qui expose à l'hémorrhagie, à la phlébite et à l'infection purulente. Déplus, on coupe nécessairement l'artère transverse du bulbe, souvent volumineuse et toujours profonde : aussi l'hémorrhagie est-elle un accident fréquent et redoutable.
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La taille latéralisée est préférable, selon moi, à la taille de Marianus Sanctus et même à la taille bilatérale de Dupuytren, mais elle est inférieure à la taille préreetale de Nélaton. Cette dernière permet d'éviter le bulbe à coup sûr, môme chez les vieillards; elle ne lèse aucun vaisseau important : c'est donc elle qui met le mieux à l'abri contre l'hémorrhagie, la phlébite et l'infection purulente, causes les plus fréquentes de mort à la suite de la cystotomie.
6" Deuxième couche mtisculmrc. — Le sixième plan est constitué pai' le muscle de Wilson en avant, le releveur de l'anus daus la très grande partie de son étendue et l'ischio-coccygien en arrière. C'est aussi dans ce plan que se trouve le plexus de Santoriui,
Muscle de Wilson. — On ne peut bien examiner les trois muscles qui précèdent que par l'intérieur du bassin, après avoir enlevé le péritoine, la couche celluleuse sous-péritonéale et l'aponévrose pelvienne. Si Ton divise alors les ligaments pubio-prostatiques, on trouve au-dessous d'eux un petit groupe de fibres musculaires rouges: c'est le muscle de Wilson; il est séparé du muscle de Guthrie, placé au-dessous de lui, par le feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne. C'est un petit muscle triangulaire, rayonné, à base supérieure et à sommet inférieur. Il s'attache par sa base au ligament sous-pubien et par son sommet à la portion membraneuse de l'urèthre.
Les muscles de ^Yilson et de Guthrie mériteraient à peine de trouver place dans un traité d'anatomie topographique, s'ils ne se rattachaient à l'opération si importante du cathétérisme. Indépendamment des fibres qui lui sont propres, la portion membraneuse se trouve donc entourée par une véritable couronne de fibres musculaires, ce qui nous explique à merveille les contractures spamodiques de l'urèthre, source fréquente d'erreurs de diagnostic. Il est arl'ivé maintes fois de trouver un simple spasme de l'urèthre là où avait été diagnostiqué un rétrécissement organique, erreur d'autant plus facile à commettre que la contracture, lorsqu'elle est de nature réflexe, se produit de préférence, si l'on emploie des bougies fines, résistantes, qui piquent les parois du canal. On conclut alors à un rétrécissement, puisque la bougie, même la plus fine, ne peut passer, tandis qu'un instant après une sonde de 7 millimètres de diamètre pénètre facilement.
Le muscle de Wilson a été considéré par certains auteurs comme la partie la plus antérieure du muscle releveur de l'anus, mais c'est une erreur : ces deux muscles sont complètement séparés l'un de l'autre par l'aponévrose latérale de la prostate (ALP, fig. 242). Le muscle de Wilson est compris dans la loge prostatique, que nous décrirons dans un instant, et n'a de connexions qu'avec l'urèthre; le releveur de l'anus est en dehors de la loge et n'a d'action que sur le rectum.
Muscle releveur de Vanns. — Le muscle releveur de l'anus fait l'office d'un diaphragme qui ferme complètement en bas la cavité pelvienne. Il remplit l'espace laissé libre par le rectum et la prostate (fig. 242). Nous avons déjà vu le rôle important qu'il joue dans la composition du creux ischio-rectal. Il naît de la face postérieure du pubis et d'une arcade frbreuse qui fait partie de l'aponévrose de l'obturateur interne; ses fibres les plus antérieures forment un bord interne nettement limité qui contourne la prostate sans y adhérer, et se portent sur les parties latérales du rectum. Les autres se dirigent en arrière de l'intestin et se fixent au raphé ano-coccygien. Quelques-unes se confondent avec les fibres
longitudinales du rectum et vont s'attacher à la face profonde de la peau qui entoure l'anus.
Je me contente de mentionner le muscle ischio-coccygien, dépendance du précédent.
7° Aponévrose jjérinéale supérieure (FS, fîg. 237). — Désignée encore sous le nom de fascia pelvia, l'aponévrose périnéale supérieure n'est autre que le feuillet supérieur de l'aponévrose du releveur de l'anus. Ce muscle présente donc une aponévrose sur chacune de ses faces. Le fascia pelvia se confond sur les côtés du bassin avec l'aponévrose de l'obturateur interne ; en dedans il se fixe sur le rectum et sur l'aponévrose latérale de la prostate. L'aponévrose périnéale supérieure, quoique mince, s'oppose en général à ce que les collections purulentes développées au-dessus d'elle viennent saillir au périnée dans les fosses ischio-rectales et réciproquement.
8° Couche ceUulo-gi aisseuse sous-péritonéale (CO, fîg. 237).. — Entre l'aponévrose périnéale supérieure et le péritoine se trouve une couche abondante de tissu cellulaire lâche contenant de la graisse. Elle n'est séparée de la masse adipeuse qui remplit le creux ischio-rectal que par l'épaisseur du muscle releveur et ses deux aponévroses. L'espace occupé par cette couche a été désigné par M. Richet sous le nom d'espace pelvi-rectal supérieur, par opposition à la fosse ischiorectale, qu'il appelle espace pelvi-rectal inférieur. J'ai déjà fait remarquer que des fistules à l'anus pouvaient remonter jusque sous le péritoine, ce qui rend beaucoup plus dangereuse l'intervention chirurgicale. La couche cellulo-graisseuse sous-péritonéale du bassin se continue largement avec celle de la fosse iliaque.
9° On trouve enfin le péritoine, dont j'ai signalé plus haut la disposition par rapport aux divers organes qui traversent le plancher pelvien.
Les trois aponévroses du périnée, inférieures moyenne et supéi ieure, circonscrivent entre elles deux espaces ou loges aponévrotiques, qui sont, l'une inférieure, l'autre supérieure. La première est destinée à contenir la portion spongieuse de l'urèthre et les corps caverneux; la seconde renferme les portions membraneuse et prostatique. Étudions successivement ces deux loges et leur contenu.
A. — LOGE INFÉRIEURE OU PÉNIENNE DU PERLNEE.
La loge aponévrotique inférieure ou pénienne est formée par l'aponévrose superficielle du périnée en bas et l'aponévrose moyenne en haut. Nous avons vu que ces deux aponévroses se continuent l'une avec l'autre au niveau du bord postérieur du muscle transverse. La loge inférieure commence au bulbe et finit à la racine du gland, contenant ainsi complètement la verge : c'est pourquoi je l'appelle pénienne. On en a comparé assez exactement la forme à celle d'un pistolet (Voy. fig. 241) dont la crosse se trouverait en bas au niveau du bulbe. Elle est mal fermée à la face dorsale de la verge au niveau du ligament suspenseur.
Cette loge contient le bulbe de l'urèthre, les glandes de Méry, la portion spongieuse de l'urèthre et les corps caverneux. On y trouve encore le triangle ischio-bulbaire circonscrit par les muscles transverse superficiel du périnée, bulbo-caverneux et ischio-caverneux. Chacun de ces muscles est enveloppé
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d'une gaine celluleuse, ce qui permet à la rigueur de diviser la loge inférieure en trois compartiments. Elle ne renferme que peu de tissu cellulaire.
La loge périnéale inférieure est recouverte par la peau, le fascia superficialis
Fig. 241. — Aponévroses du périnée, vues sur une coupe médiane verticale antêro-postérieure.
FS, aponévrose supérieure du périnée figurée en pointillé rouge.
LP, ligament pubio-prosfatique.
LS, ligament suspenseur de la verge.
0, ouraque.
P, prostate.
PM, portion membraneuse de l'urètlire.
RP, portion où le péritoine se réflchit sur la face postérieure du rectum.
S, sommet de la vessie.
VS, vésicule séminale. ^
AP. aponévrose prostato-péritonéale.
AS. aponévrose périnéale superficielle.
A'S, aponévrose périnéale superficielle sur le dos de la verge.
B. bulbe de Turèthre.
CA. cul-de-sac antérieur du péritoine ou pubio-vésical.
CP, cul-de-sac postérieur du péritoine ou recto- vésical.
F,\. feuillet inférieur de l'aponévrose moyenne du périnée ou ligament de Carcassonne.
FP. feuillet supérieur du ligament de Carcassonne.
et la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. C'est dans cette dernière couche que se trouve l'artère périnéale superficielle. Située d'abord dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne comme le tronc de la honteuse interne qui lui donne
naissance, cette artère contourne ou bien traverse le muscle transverse, se place entre le feuillet profond du fascia superfîcialis et l'aponévrose périnéale superficielle et se termine dans la cloison du scrotum. Elle est accompagnée par la branche inférieure ou périnéale du nerf honteux interne.
C'est en général dans cette loge que se font les ruptures de l'urèthre à la suite des rétrécissements: aussi l'infiltration ne se propage-t-elle pas du côté du rectum dans les fosses ischio-rectales. Elle envahit d'abord la verge, mais n'y reste pas longtemps limitée, elle s'étend au scrotum, franchit la loge au niveau du ligament suspenseur, gagne le pubis et les parois de l'abdomen que 1 urine décolle parfois dans leur totalité.
Dans cette loge se développent également les tumeurs urineuses et les abcès urineux, qui sont si souvent la conséquence des rétrécissements de l'urèthre. Cet accident doit être soigneusement distingué de l'infiltration d'urine. Celle-ci se produit brusquement à la suite d'une déchirure de l'urèthre ; l'urine envahit aussitôt la loge inférieure sans que rien s'oppose à son passage, en franchit les limites, se répand au loin et frappe de mortification tout ce qu'elle touche. Il se produit un phlegmon gangreneux d'une gravité extrême.
L'abcès urineux et la tumeur urineuse procèdent d'une façon toute différente. L'inflammation qui occupe constamment la muqueuse uréthrale en arrière d'un rétrécissement se propage de proche en proche, mais lentement, aux parties périphériques. Il se forme ainsi peu à peu sur la paroi inférieure du canal un noyau plus ou moins volumineux, pouvant atteindre la dimension d'un gros œuf de poule, et d'une dureté extrême : c'est la tumeur urineuse. Pour donner une idée de la consistance de ces tumeurs, je dirai que maintes fois j'ai vu des élèves inexpérimentés croire à un enchondrome ou à une exostose du bassin. En effet, elles ne sont pas seulement dures, mais immobiles, et, pour peu qu'elles remplissent l'espace compris entre les deux ischions, aucune ligne de démarcation ne les sépare des parois osseuses. Elle occupent exactement la ligne médiane, ce qui permet de les distinguer de l'inflammation chronique d'une des glandes de Méry.
Que le canal vienne à se rompre à la suite de ce travail préparatoire, on conçoit que l'urine, trouvant devant elle une barrière infranchissable, ne puisse pas s'infiltrer : il se produit alors un abcès urineux. Cet abcès peut même se développer sans qu'il y ait perforation de l'urèthre, ce que l'on constate au moment où l'on pratique l'ouverture ; la perforation se fait alors dans les jours suivants. Les tumeurs urineuses ne donnent pas d'ailleurs toujours naissance à un abcès: la plupart d'entre elles disparaissent même très rapidement lorsqu'on réussit à rendre au canal son calibre normal.
Lorsque du pus se forme au fond de cette masse indurée, le foyer est d'abord recouvert par une épaisse coque très résistante : aussi ne peut-on jamais sentir la fluctuation au début. J'ajoute qu'il faut même bien se garder, pour ouvrir ces abcès, d'attendre que la fluctuation devienne manifeste, car, une fois l'enveloppe détruite, l'abcès urineux pourrait se transformer en infiltration d'urine, affection infiniment plus grave. Aussitôt donc que la tumeur urineuse s'échauffe et que la présence du pus est probable, on doit la fendre largement dans toute sa profondeur sur la ligne médiane du périnée, en se rappelant qu'il faut souvent traverser plusieurs centimètres de tissus indurés avant d'arriver sur le foyer.
B. — LOGE SUPÉRIEURE OU PROSTATIQUE
La prostate est circonscrite par une série de plans aponévroliques qui l'isolent de tous côtés. Ce sont : en haut et en avant, les ligaments pubio-vésicaux ou tendons du muscle vésical, qui se confondent avec l'aponévrose périnéale
r ALP
Fi*^. 242. — Coupe horizontale du bassin jmssant par la grande échancrure sciatique et la partie moyenne du sacrum, destinée à montrer la loge supérieure du périnée ou loge jjrostatique.
AO, aponévrose du muscle obturateur interne.
ALP, aponévrose latérale de la prostate.
A'O, artère obturatrice.
APF'. aponévrose prostato-péritonéale.
IC, muscle ischio-coccygien.
MO. muscle obturateur interne.
P, prostate.
PV, plexus veineus prostatique.
R, rectum.
RA, muscle releveur de l'anus.
RC, raphé cellulo-fibrcux; allant de l'anus au coccyx.
S, sacrum.
SP, symphyse pubienne.
U, urètlire.
UP, utricule prostatique.
supérieure (fîg. 141); en arrière et en bas, l'aponévrose prostato-péritonéale et le feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne ; sur les côtés, l'aponévrose dite latérale de la prostate. C'est à Denonvilliers que l'on doit principalement la connaissance de cette loge. On s'en fera, je pense, une idée exacte d'après les f]a:ures 241 et 242.
Les ligaments pubio-vésicaux sont fort résistants, mais ils ne forment pas un plan continu. Entre les faisceaux qui les composent existent des espaces traversés par de grosses veines venant du pénis; l'urine peut également suivre cette voie, et l'infiltration est alors d'autant plus facile qu'au-dessus des ligaments se trouve la couche celluleuse prévésicale si lâche dont j'ai parlé et qui constitue la cavité de Retzius.
h' aponévrose prostato-pé^ntonéale (AP, fig. 241 ; APP, fîg. 242) est étendue da CLil-de-sac du péritoine au bord postérieur du ligament de Carcassonne. Elle se continue en bas avec le feuillet supérieur de ce ligament, de même que l'aponévrose superhcielle se continue avec le feuillet inférieur. C'est à son adhérence avec le péritoine que cette membrane doit de ne pas remonter dans la cavité pelvienne en même temps que la vessie se distend, mais au contraire de former un cul-de-sac très profond. Elle tapisse toute la face postérieure de la prostate, qu'elle sépare ainsi du rectum. Mais ce plan, presque exclusivement composé de fibres musculaires lisses, présente le plus souvent une faible résistance. Il se laisse assez facilement détruire et traverser par le pus, à la suite d'une prostatite suppurée, par exemple, et il en résulte une fistule urétho-rectale qui occasionne une rectite fort douloureuse et dont la guérison présente les plus grandes difficultés.
11 est aisé de comprendre que, si la paroi postérieure de la loge prostatique cède avant qu'ait pu s'organiser une barrière qui s'oppose à l'infiltration, l'urine se répand aussitôt dans la portion anale du périnée, envahit la fosse ischiorectale, décolle complètement le rectum et remonte plus ou moins haut dans la cavité pelvienne. La verge, le scrotum et la paroi abdominale, sont absolument intacts. Cette variété d'infiltration est plus grave encore que celle qui se fait dans la loge inférieure ou pénienne ; elle est insidieuse et n'est ordinairement reconnue que lorsque les dégâts sont irrémédiables. Il est d'ailleurs bien difficile de la combattre même au début. Elle est heureusement rare et succède le plus souvent à des fausses routes faites dans la portion prostatique sur les individus dont le lobe moyen très développé s'oppose à l'entrée de la sonde dans la vessie.
Uaponév}-ose latérale complète la loge prostatique. C'est un plan fibreux à peu près quadrilatère, placé de champ de chaque côté delà prostate, de façon à présenter une face interne et une externe, un bord supérieur et un inférieur. Elle s'étend d'avant en arrière du pubis, où elle se continue avec les ligaments pubio-prostatiques et l'aponévrose moyenne, au rectum, sur les parois latérales duquel elle se fixe : d'où le nom de pubio-rectale qui lui a été donné. De haut en bas elle occupe l'espace compris entre l'aponévrose périnéale supérieure et l'aponévrose prostato-péritonéale, sur lesquelles elle se fixe. Indépendamment de la prostate, la loge prostatique contient dans son intérieur le muscle de Wilson et surtout un grand nombre de veines. Celles-ci forment trois plexus : l'un intérieur (fig. 242), placé immédiatement derrière le pubis, reçoit la veine dorsale delà verge : c'est le plexus de Santorini ; deux autres latéraux occupent les côtés de la prostate et sont composés de veines très volumineuses chez les vieillards. Elles contiennent souvent des phlébolithes.
Il est très exceptionnel de voir les aponévroses latérales de la prostate se rompre à la suite des lésions organiques de l'urèthre ou d'un cathétérisme malheureux, mais elles sont facilement intéressées dans la taille par la lame
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du lithotome, surtout dans la taille latéralisée, condition favorable à l'infiltration d'urine qui se produit dans la portion anale du périnée; le tissu cellulaire sous-péritonéal est également envahi.
Nous avons dit que le périnée se divise en deux portions distinctes : l'une antérieure, génito-urinaii'e; l'autre postérieure, recto-anale. Cette division se trouve justifiée par la marche des infiltrations d'urine. Sans vouloir l'aire jouer aux aponévroses du périnée dans la marche de ce grave accident un rôle plus important qu'il ne convient, il est incontestable que leur disposition permet d'établir deux grandes variétés d'infiltration : l'une a pour point de départ la portion d'urèthre comprise dans la loge périnéale inférieure ou pénienne : l'urine envahit alors la verge, le scrotum, et gagne la paroi abdominale, si on ne l'arrête pas à temps; l'autre procède de la partie du canal renfermée dans la loge périnéale supérieure ou prostatique : l'urine se répand dans la portion rectale du périnée, remplit la fosse ischio-rectale, gagne la cavité pelvienne et souvent la cavité abdominale. Je considère que là se borne l'influence des aponévroses du périnée sur la marche de l'infiltration d'urine, mais elle est manifeste et d'ailleurs facile à comprendre avec les notions d'anatomie qui précèdent.
CHAPITRE II
PérîiK^e ile la feiMin*».
Le périnée de la femme présente les mêmes couches que celui de l'homme, modifiées seulement par la présence de la vulve et du vagin.
La portion anale se compose de l'anus et des deux sphincters externe et interne. J'ai dit plus haut en quoi l'anus de la femme dift'ère de celui de l'homme. Sur les côtés existe le creux ischio-rectal, qui ne dilFère pas dans les deux sexes.
La portion antérieure ou génito-urinaire du périnée est profondément modifiée par suite de l'interposition de la vulve et du vagin. Voici comment j'ai l'habitude de faire la démonstration de cette région dans mon cours, afin de montrer l'analogie que présente le périnée dans les deux sexes et aussi comme moyen mnémotechnique. Je représente au tableau le bulbe de l'urèthre, le triangle ischio-bulbaire, l'aponévrose moyenne, comme ils se présentent chez l'homme, etc. Séparant alors le bulbe en deux moitiés latérales, on obtient le dessin du périnée de la femme : la fente médiane figure la vulve ; chaque moitié du bulbe de l'urèthre devient le bulbe du vagin; les glandes de Méry se changent en glandes vulvo-vaginales ; le bulbo-caverneux se transforme en constricteur du vagin. Le triangle ischio-bulbaire présente la même délimitation, seulement il est beaucoup plus petit chez la femme et refoulé sur les côtés. Dans ce triangle on rencontre les mêmes vaisseaux et nerfs que chez l'homme.
Les aponévroses superficielle et moyenne se trouvent amoindries, divisées sur la ligne médiane et déjetées sur le côté. Du reste, autant le périnée de l'homme est important surtout pour comprendre les infiltrations d'urine et
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l'opération de la taille, autant celui de la femme mérite peu d'intérêt, car il ne donne lieu à aucune considération pratique, si ce n'est en ce qui concerne la périnéorrhaplîie.
A quel moment convient-il de tenter la restauration du périnée? C'est, à mon avis, tout de suite après l'accouchement, ou beaucoup plus tard. Après la délivrance, s'il y a déchirure, on réunira les lèvres de la plaie. Mais, si la réunion ne s'effectue pas, il convient d'attendre plusieurs mois jusqu'à ce que la femme soit complètement rétablie : car non seulement il ne faut pas opérer pendant la période puerpérale, mais il convient encore d'attendre que tout travail de restauration naturelle suit achevé. On a imaginé un grand nombre de procédés plus ou moins compliqués pour pratiquer la périnéorrhaplîie, et il faut bien dire que l'on n'obtenait souvent jadis que des réunions partielles; fréquemment il restait à la suite une petite fistule recto-vaginale. Mais nous sommes aujourd'hui en possession d'un procédé vraiment excellent, celui de MM. Emmet et Jude Hue, et cette difficile question de médecine opératoire me paraît définitivement jugée. Ce procédé simple, facile, rapide, permet de réussir à peu près à coup sûr dès la première tentative. Non seulement on reconstitue le périnée, ce qui fournit un soutien pour la matrice, s'oppose au prolapsus et au catarrhe utérin, mais encore on rétablit immédiatement la fonction en supprimant l'incontinence des matières fécales et des gaz. (Voir pour la description du procédé mon Traité de chirurgie clinique.)
DU MEMBRE INFÉRIEUR
Les me7)ib)-es inféineurs sont destinés à supporter le poids du corps et doivent pour cela réaliser plusieurs conditions indispensables : offrir la même longueur de chaque côté, ne pas fléchir sous le poids, et présenter une résistance égale à droite et à gauche; ils doivent être rectilignes et composés de segments mobiles les uns sur les autres. Sans ces conditions, la station debout est impossible, ou bien la marche est défectueuse et s'accompagne de claudication.
Ces considérations doivent toujours guider le praticien dans le traitement des fractures et des affections articulaires. Le membre supérieur étant surtout un organe de préhension et le membre inférieur un organe de sustentation, le premier a pour partage la mobilité, et le second la solidité : aussi, lorsc|u'il est nécessaire de les immobiliser l'un ou l'autre, l'attitude doit-elle être celle qui leur permet le mieux de remplir ultérieurement leurs fonctions. En cas de raideur ou d'ankylose, cette attitude est la flexion du coude à angle droit pour le membre supérieur et la rectitude absolue pour le membre inférieur. Qu'il y ait une flexion, même légère, de la cuisse sur le bassin, ou de la jambe sur la cuisse, ou du pied sur la jambe, la marche est difficile, il y a claudication; elle devient impossible, si la flexion est très prononcée.
La règle de conduite impérieuse qu'il convient de suivre dans toutes les affections du membre inférieur est donc de le redresser d'abord, s'il n'est pas droit, et de le maintenir absolument droit dans le cours du traitement. L'ankylose est toujours une chose fâcheuse sans doute, mais ce qu'il faut éviter par-dessus tout, c'est l'ankylose angulaire ; une jambe de bois est préférable à une jambe ankylosée à angle droit sur la cuisse : une ankylose rectiligne, au contraire, est un mode de guérison souvent enviable. Il dépend presque toujours du chirurgien, à condition toutefois d'intervenir au début de l'affection, d'obtenir ce résultat.
Qu'un membre supérieur soit plus court que l'autre, s'il a conservé toute sa mobilité, le malade n'en éprouve que peu ou pas d'inconvénient, mais il n'en est pas de même du membre inférieur : aussi doit-on faire tous ses efforts pour lui rendre et lui conserver sa longueur normale dans les fractures. L'influence du raccourcissement sur la marche et sur la station debout est si grande qu'elle diminue notablement, à mon avis, la valeur de certaines résections. Ces opérations sont plus utiles pour le membre supérieur que pour le membre inférieur, car elles compromettent deux des conditions les plus indispensables à la fonction du membre inférieur : la solidité et la longueur.
Le membre inférieur est, ainsi que le supérieur, composé de quatre segments, qui sont : la hanche, la cuisse, \?i jambe et le pied. Entre ces divers segments existent des articulations qui leur permettent de se mouvoir l'un sur l'autre et constituent autant de régions intermédiaires ; ce sont : les articulations coxofémorale, fhnoro-tibiale et tibio-tarsienne. J'étudierai ces diverses parties dans l'ordre que j'ai suivi pour le membre supérieur.
CHAPITRE P
De la liancbe.
La hanche est au membre inférieur ce que l'épaule est au membre supérieur, c'est-à-dire le point de jonction de ce membre au tronc. Elle a pour centre , pour pivot, en quelque sorte, l'articulation coxo-fémorale. La partie supérieure du fémur et une portion de l'os iliaque en forment le squelette, et elle comprend toutes les parties molles qui entourent l'articulation. En arrière se trouve la région fessière ; en avant, la partie la plus élevée de la cuisse, celle qui correspond à l'aine, et en dedans la région ischio-pubienne ou obturatrice. Les limites de la hanche sont : en arrière et en haut, la crête iliaque ; en arrière et en bas, le pli fessier; directement en arrière et en dedans, les parties latérales du sacrum; en avant et en haut, l'arcade crurale; en avant et en bas, une ligne horizontale partant du pli fessier et aboutissant au pli génito-crural.
J'étudierai successivement : A, la, région fessière; B, la région de Vaine ; C, la région ischio-pubienne ou obtxiralrice ; D, Y articulation coxo-fémorale.
A. —RÉGION FESSIÈRE.
La région fessière a pour limites : en haut, la crête iliaque; en bas, le pli fessier; en dehors, une ligne étendue de l'épine iliaque antéro-supérieure au grand trochanter; en dedans, le sacrum et le coccyx.
Parfaitement symétriques, les fesses sont peu développées chez l'enfant, plus saillantes chez la femme que chez l'homme, et forment un relief variable, en rapport surtout avec la graisse qu'elles contiennent. Les couches qui constituent la région sont les suivantes :
1° La peau;
2° La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ;
3° L'aponévrose fessière ;
4° Le muscle grand fessier et une portion du moyen fessier;
5° Le moyen fessier, et, sur le même plan, les muscles pyramidal, jumeaux, obturateur interne, carré crural, et la partie supérieure du troisième ou grand adducteur. C'est également dans ce plan que se trouvent les vaisseaux et nerfs sciatiques, entourés d'une couche cellulo-graisseuse lâche et abondante ;
6° En haut, la fosse iliaque externe ; en bas, le petit fessier, qui ne recouvre qu'une partie de cette fosse ;
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7" Le squelette et les ligaments sacro-sciatiques.
Étudions ces divers plans en insistant seulement sur les points qui se rattachent plus directement à la chirui-gie.
La peau des fesses est épaisse et fréquemment atteinte de furoncles.
La couche cellulo-graisseuse, très abondante, communique avec celle de la cuisse et de la cavité pelvienne par les échancrures sciatiques. On y trouve parfois des bourses séreuses rudimeutaires au niveau de l'ischion et du grand trochanter.
L'aponévrose fessière, fort mince en arrière, est beaucoup plus résistante en avant, où elle donne insertion par sa face profonde au muscle moyen fessier. Elle s'attache en haut à la crête iliaque, en arrière au sacrum, et se continue en bas avec l'aponévrose fémorale. Elle forme ainsi une sorte de loge ouverte en bas vers la cuisse et aussi du côté de la cavité pelvienne par les échancrures sciatiques.
Le muscle grand fessier est remarquable par son épaisseur et sa disposition fasciculée qui, sous ce rapport, le rapproche du deltoïde. Ses fibres obliques en bas et en dehors viennent se fixer par un fort tendon sur la ligne qui s'étend du grand trochanter à la ligne âpre. Entre ce tendon et le grand trochanter existe une large bourse séreuse dont l'inflammation peut donner naissance à une tumeur ou bien à des bruits d'un diagnostic obscur. C'est le bord inférieur de ce muscle qui détermine la formation du pli fessier, et ce pli remonte et descend par conséquent avec le muscle lui-môme. Or le muscle, s'attachant au grand trochanter, suit les mouvements et les déplacements de cette saillie osseuse, de telle sorte que la situation du pli fessier devient un élément de diagnostic important dans les déplacements du fémur. La partie la plus antérieure du moyen fessier est sous-cutanée comme le muscle précédent, et recouverte par l'aponévrose fessière, qui se dédouble au niveau de la ligne de séparation de ces deux muscles pour envoyer un prolongement en arrière du grand fessier. Ce dernier muscle se trouve ainsi contenu dans une sorte de gaine.
Après avoir enlevé le grand fessier, on rencontre une portion du moyen fessier et sur le même plan, mais au-dessous de lui, le muscle pyramidal. Ces deux derniers muscles semblent n'en former qu'un seul et sont séparés seulement par un interstice celluleux que traversent les vaisseaux et nerfs fessiers, ce qui sert aies distinguer l'un de l'autre. Au-dessous du pyramidal et toujours sur le même plan sont les deux jumeaux, séparés l'un de l'autre par le tendon du muscle obturateur interne sur lequel ils s'insèrent. On trouve enfin le carré crural, qui semble n'être que la partie la plus élevée du muscle troisième ou grand adducteur. Tous ces muscles se fixent d'une part au bassin, et de l'autre au grand trochanter, et forment le groupe pelvi-trochantérien.
Lorsque la tête du fémur se luxe en arrière, elle repose tantôt sur l'ilium (luxation iliaque), tantôt sur l'ischion (luxation ischiatique), et, comme en définitive elle sort toujours sensiblement par le même point du pourtour de la cavité cotyloide, on a recherché la cause qui déterminait la production de l'une ou de l'autre espèce de luxation. Malgaigne crut la trouver dans les muscles que je viens d"énumérer. Suivant cet auteur, dans la luxation ischiatique la tête s'échappe toujours au-dessous de l'obturateur interne et des jumeaux, qui sont en quelque sorte ses satellites ; tantôt elle déchire seulement le carré qui est au-dessous, tantôt seulement les jumeaux, tantôt les jumeaux et le carré à la
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fois, l'obturateur interne restant comme une barrière pour empêcher la tête de remonter. Dans la luxation iliaque, au contraire, la tête s'échappe au-dessus du muscle obturateur interne et ne peut descendre, à cause de la sangle formée par ce muscle. Je crois avoir démontré en 1868 que cette théorie est inexacte. Il est bien vrai que dans la luxation iliaque la tête du fémur passe au-dessus du muscle obturateur interne et qu'elle passe au-dessous dans la luxation ischiatique, mais ce n'est nullement ce muscle qui limite le degré d'ascension de la tête : si, après avoir produit sur le cadavre une luxation coxo-fémorale en arrière, on divise l'obturateur interne, ainsi du reste que chacun des autres muscles pelvi-trochantériens, la tête ne change pas de place : on ne peut jamais transformer la luxation ischiatique en iliaque, et réciproquement. C'est que la situation de la tête du fémur est déterminée non par les muscles, mais par la portion de capsule qui est restée intacte après le traumatisme. Je reviendrai plus loin sur ce sujet en étudiant l'articulation coxo-fémorale.
Je n'ai qu'à signaler le pelit fessier.
Les deux échancrures qui existent sur le squelette entre le sacrum et l'os iliaque sont converties, par les deux ligaments sacro-sciatiques, en deux trous d'inégale grandeur que l'on nomme inexactement grande et petite échancrures sciatiqiies.
A travers ces échancrures sortent les vaisseaux et nerfs qui se distribuent à la fesse et à la face postérieure de la cuisse. Par la grande échancrure sciatique s'engagent : le muscle pyramidal, qui la remplit en grande partie, l'artère fessière, les nerfs fessiers, l'artère ischiatique, l'artère honteuse interne, le nerf sciatique, du tissu cellulaire. La petite échancrure donne passage : au tendon du muscle obturateur interne, à l'artère et au nerf honteux internes.
Lorsqu'un abcès primitivement développé dans le bassin vient faire saillie à la fesse, il sort à travers l'une ou l'autre de ces échancrures. C'est en général au niveau du bord inférieur du grand fessier qu'il convient de lui donner issue.
Les vaisseaux et nerfs de la fesse occupent la couche celluleuse abondante et très lâche située en avant du muscle grand fessier : nous devons nous y arrêter un instant.
Artère fessière. — L'artère fessière est la plus volumineuse de celles que fournit Ihypogastrique. Elle sort du bassin par la grande échancrure sciatique ai-dessus du muscle pyramidal et se divise presque aussitôt en deux branches l'une superficielle qui se porte entre le grand et le moyen fessier, l'autre profonde qui chemine entre le moyen et le petit fessier.
Si l'artère fessière était atteinte d'anévrysme, on n'aurait d'autre ressource que la ligature de l'hypogastrique. Eln effet, la presque totalité du tronc de l'artère est dans l'intérieur du bassin. Dubreuil a trouvé sur 46 sujets des deux sexes une longueur moyenne de 37 millimètres entre l'origine de l'artère et sa bifurcation, mais la portion ext"a-pelvienne du tronc ne dépasse pas 5 millimètres^ d'après M. Bouisson.
Il est toutefois important de connaître la situation précise de cette artère, ainsi que les règles de médecine opératoire qui conduisent à la découvrir. Elle correspond environ au milieu du bord supérieur de la grande échancrure sciatique et se trouve située sur le trajet d'une ligne allant de l'épine iliaque postérieure et supérieure à la partie moyenne de l'espace compris entre l'ischion et le grand trochanter. C'est suivant cette ligne qu'il convient d'inciser successive-
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ment les couches si épaisses qui la recouvrent. Les flbres du grand fessier se trouvent de la sorte divisées parallèlement à leur direction. L'artère répond à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de la ligne. Lorsque le muscle grand fessier est complètement divisé, je conseille, dans les exercices de médecine opératoire, d'introduire l'indicateur dans la plaie et d'aller à la recherche de l'échancrure ; on en rencontre le bord supérieur cintré; l'artère est située au niveau de la partie la plus élevée de ce bord.
M. Diday conseille de mener une ligne du coccyx au point le plus élevé de la crête iliaque et de faire une incision perpendiculaire sur le milieu de cette ligne. On conçoit, d'ailleurs, que, la position exacte de l'artère fessière à son point d'émergence étant connue, on puisse arriver à ce vaisseau par des incisions verticales ou obliques en sens différents.
Les veines fessières sont ordinairement multiples et enveloppent l'artère de tous côtés. Celle-ci est également accompagnée du nerf fessier supérieur.
Artère iscliiatique. — • Elle naît de l'hypogastrique, soit isolément, soit par un tronc commun avec la fessière ou la honteuse interne. Comme volume, elle est intermédiaire à ces deux dernières. L'ischiatique sort du bassin par la partie inférieure de la grande échancrure sciatique, au-dessous du pyramidal, en compagnie de la honteuse interne et du grand nerf sciatique, entre lesquels elle se trouve située, la sciatique étant en dehors. Cette artère est remarquable par le rameau qu'elle fournit au grand nerf sciatique et surtout par ses branches anastomotiques avec les collatérales de l'artère fémorale à la partie postérieure de la cuisse. Sur une pièce déposée par Manec à l'amphithéâtre de Clamart, cette voie anastomotique est occupée par un vaisseau du volume de la fémorale. Ces anastomoses font communiquer largement l'hypogastrique avec l'artère fémorale et constituent la principale voie pour le rétablissement de la circulation après la ligature de l'artère iliaque externe.
Comme la fessière, l'ischiatique peut être atteinte d'anévrysme ou de plaie. Elle correspond environ à la partie moyenne de l'espace compris entre le bord postérieur du grand trochanter et la tubérosité de l'ischion. M. Sappey en a pratiqué la ligature sur le vivant pour un anévrysme. J'ai fait moi-même avec succès une opération analogue en 1878 à l'hôpital Beaujon (1).
(1) Un jeune homme âgé de vingt ans tomba du quatrième étage et fut amené à Beaujon le 8 août 1878. Je ne constatai que l'existence d'une fracture de la cuisse gauche à la partie moyenne avec une plaie correspondant à la fracture, mais sans communication avecle foyer. Un appareil fut appliqué et pendant quinze jours le malade n'éprouva que peu de souffrances. A partir de ce moment, il accusa une douleur vive vers la fesse gauche. La douleur augmenta rapidement et prit une intensité extrême au point d'enlever tout repos au malade. En même temps apparut du gonflement dans la région trochantérienne. La tuméfaction s'accrut peu à peu, et je constatai bientôt une vaste tumeur occupant toute la fesse gauche, donnant la sensation d'une fluctuation profonde. La peau présentait une teinte rouge très prononcée. Aucun symptôme ne pouvait faire penser à un anévrysme diffus, et je n'y songeai même pas. Croyant avoir affaire à unvaste abcès sous-fessier occasionné par la plaie de la cuisse, j'endormis le malade le 22 septembre et pratiquai couche par couche une incision verticale derrière et an-dessus du grand trochanter. Je m'aperçus seulement alors de mon erreur en tombant dans une poche remplie de caillots mous et noirâtres. Du milieu de l'incision verticale j'en fis aussitôt partir une seconde que je dirigeaihorizontalemeut jusqu'au sacrum en intéressant l'épaisseur et la largeur totales du muscle grand fessier. Cette vaste région était décollée et remplie de caillots. J'enlevai ceux-ci rapidement avec la main et parvins sur l'échancrure sciatique après avoir déblayé la poche. Un jet de sang rutilant s'échappa de l'ischiatique au niveau du bord inférieur de l'échancrure au-dessous du muscle pyramidal. Je saisis l'artère avec une pince, mais elle était si profonde que par trois fois j'échouai dans la tentative d'y mettre un fil. Elle était d'autre part trop peu isolée pour que j'osasse risquer TiLLiix. — Anat. topographique. 60
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h'artère honteuse inteiuie sort du bassin par la grande échancrure sciatique au même point que la précédente. Elle contourne aussitôt l'épine sciatique et rentre dans le bassin, de telle sorte qu'elle se montre à peine dans la région fessière. Nous avons vu plus haut, en étudiant le périnée, la place qu'elle occupe.
Grand nerf sciatique. — Continuation du plexus sacré, le grand nerf sciatique, situé en dehors de l'artère ischiatique, suit le même trajet que cette artère. A sa sortie du bassin il est aplati et repose sur l'épine sciatique, où il peut être comprimé. Lorsqu'on veut l'explorer ou bien s'il était nécessaire de le découvrir, on le trouvera à peu près à mi-chemin entre le bord postérieur du grand trochanter et l'ischion, un peu plus rapproché cependant de cette dernière saillie. C'est à son émergence du bassin que siège l'un des points douloureux de la névralgie sciatique. A la suite des contusions de la fesse il n'est pas rare d'observer un épanchement sanguin sous le muscle grand fessier : il en résulte une compression de ce nerf et de vives douleurs qui ne disparaissent que lentement. En même temps que les organes précédents, le nerf fessier inférieur ou petit sciatique^ branche collatérale du plexus sacré, s'engage par la partie inférieure de l'échancrure sciatique au-dessous du muscle pyramidal.
Les vaisseaux lymphatiques se divisent en superficiels et profonds : les premiers se rendent aux ganglions inguinaux, les seconds suivent le trajet des artères et aboutissent aux ganglions hypogastriques. On rencontre parfois quelques ganglions en avant du grand fessier.
B. — RÉGION DE L'ALXE.
Une ligne étendue de l'épine iliaque antéro-supérieure au grand trochanter en dehors ; une ligne horizontale continuant le pli fessier sur la face antérieure de la cuisse en bas ; l'arcade crurale en haut, telles sont les limites de la région de Vaine.
Afin d'apporter le plus de précision possible dans le langage, il ne faudrait pas confondre les expressions région de Vaine et pli de Vaine. Le pli de l'aine n'est autre chose que la ligne d'intersection de la cuisse et de l'abdomen telle que je l'ai figurée et décrite page 671 ; il correspond au canal inguinal et à l'anneau crural. J'ai déjà donné, page 637, les raisons pour lesquelles j'étudiais le canal crural en même temps que l'abdomen, bien qu'il fit partie de la cuisse : nous retrouvons donc dans la région de l'aine un certain nombre d'éléments qui nous sont déjà connus. Cette manière de faire présente sans doute quelque chose d'artificiel, mais on ne saurait l'éviter. Néanmoins il n'y a point d'ambiguïté dans les expressions suivantes : canal inguinal, canal crural, région de l'aine. Ce sont, à mon avis, les subdivisions qu'il conviendrait d'adopter définitivement pour éviter la confusion. Le titre de région inguino-crurale proposé par M. Richet a, selon moi, le tort de faire croire qu'il s'agit de la description des canaux inguinal et crural, tandis que le canal inguinal en est tout à fait distinct.
la torsion : je me décidai donc à la forcipressure et laissai à demeure une pince hémostatique. Il existait une fracture du bassin etl'artère avait été déchirée par une esquille dont je sentis la pointe avec le doigt. Je remplis la poche de bourdonnets de charpie imbibée d'une forte solution phéniquée et réunis l'incision horizontale par des points de suture, après avoir mis un gros drai i sortant par ses deux extrémités. La pince fut retirée après 48 heures. La guérison s'est effectuée lentement, mais aujourd'hui elle est complète.
La région de laine présente à considérer les plans suivants en procédant d'avant en arrière :
1° La peau;
2" La couche graisseuse sous-culanée ;
3° Le fascia superficialis;
4° L'aponévrose fémorale (feuillet superficiel) ;
5° Une première couche musculaire et les vaisseaux fémoraux;
G° L'aponévrose fémorale (feuillet profond);
7° Une deuxième couche musculaire ;
8° L'articulation coxo-fémorale.
Peau. — La peau de l'aine présente une grande finesse; elle est recouverte de poils vers la partie interne de la région. Très adhérente par sa face profonde au niveau du pli de l'aine, elle est libre dans les autres points, très mobile, et se détache aisément des tumeurs qu'elle recouvre. Elle contient dans son épaisseur un grand nombre de follicules sébacés sécrétant une humeur qui s'accumule surtout chez les personnes grasses et peut être le point de départ d'un intertrigo. Lorsqu'on divise la peau du pli de l'aine pour ouvrir un bubon, par exemple, il est préférable, ainsi que l'a fait remarquer Malgaigne, d'inciser perpendiculairement et non parallèlement à ce pli. A la suite de l'incision parallèle, les abords de la plaie se tiennent rapprochés et ont même tendance à se recroqueviller en dedans. Après l'incision perpendiculaire, au contraire, les bords s"écartent de telle sorte que l'on peut se contenter d'une simple ponction, ce qui diminue de beaucoup l'étendue de la cicatrice.
Les brûlures, assez fréquentes dans la région de l'aine, laissent après elles une cicatrice rétractile qui entraîne une flexion permanente de la cuisse sur le bassin et s'oppose à la marche. Il faut donc tenir le membre dans une extension complète jusqu'à guérison. J'ai souvent, surtout dans les brûlures de l'aine, appliqué de nombreuses greffes sur la plaie, d'après la méthode de M. Reverdin, sans pouvoir m'opposer à la production du tissu cicatriciel rétractile. Rien n'est difficile comme de combattre l'action de ce tissu; la simple incision de la bride ne suffit presque jamais : il faut, pour réussir, interposer entre les lèvres de la plaie un lambeau de peau saine pris dans le voisinage.
La peau de Faine est rarement le siège d'ulcérations primitives; celles qu'on y observe proviennent d'affections développées en dehors d'elle.
Les plaies de l'aine empruntent au voisinage de la cavité abdominale et de vaisseaux volumineux une gravité particulière: je reviendrai, en étudiant ces derniers, sur la conduite qu'il convient de tenir lorsqu'ils sont atteints.
La couche graisseuse sous-cutanée varie singulièrement d'épaisseur suivant les sujets et ne présente d'ailleurs rien de remarquable.
Fascia superficialis . — - Ainsi qu'à l'abdomen, le fascia superficialis est décomposable, au niveau de l'aine, en deux lamelles, l'une superficielle, l'autre profonde. La première se continue avec la lamelle correspondante de la paroi abdominale ; la seconde se fixe solidement à l'arcade crurale : d'où la délimitation très nette par le pli de l'aine des tumeurs développées sous le feuillet profond, soit du côté de l'abdomen, soit du côté de la cuisse. On trouve entre ces feuillets une quantité plus ou moins abondante de graisse. Chez certains sujets ayant longtemps porté bandage, non seulement la peau de l'aine est épaissie, mais il peut encore se développer au-dessous d'elle et en avant du sac de la hernie
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une véritable bourse séreuse. On conçoit combien cette disposition complique la kélotomie, l'opérateur croyant avoir pénétré dans le sac, alors qu'il en est encore plus ou moins éloigné. Un de nos collègues a publié dans ces derniers temps un cas semblable dans lequel il ne put parvenir jusqu'à l'intestin; les phénomènes de l'étranglement persistèrent et l'autopsie seule révéla la cause de l'erreur.
Ganglions hjmphatiques de l'aine. — ^ Entre les feuillets du fascia superficialis on rencontre des artères, des veines, mais surtout des ganglions Ijmphatiques, qui jouent dans la pathologie de l'aine un rôle prépondérant et sur lesquels je dois insister. On les divise en superficiels et profonds, suivant qu'ils siègent en avant ou en arrière du fascia cribriformis. Une division fort importante est applicable aux ganglions superficiels : les uns occupent la partie supérieure de la région, le pli de l'aine proprement dit, et sont appelés ganglions inguinaux; les autres, situés au-dessous des précédents, sont des ganglions cruraux.
Les ganglions lymphatiques présentent en général une forme ovalaire : le grand axe des ganglions inguinaux est parallèle au pli de l'aine, tandis que celui des ganglions cruraux lui est perpendiculaire, c'est-à-dire parallèle à celui de la cuisse.
Les deux groupes de ganglions superficiels diffèrent encore essentiellement entre eux par leurs vaisseaux afférents. Aux ganglions inguinaux aboutissent : les vaisseaux lymphatiques de la portion sous-ombilicale de la paroi abdominale, ceux de la fesse, de l'anus et d'une partie des organes génitaux externes..
Aux ganglions cruraux se rendent les vaisseaux lymphatiques du membre inférieur. Chez la femme quelques lymphatiques de la vulve aboutissent parfois aux ganglions cruraux ; une femme atteinte d'un chancre de la fourchette présentait dernièrement, dans mon service, deux bubons cruraux suppures.
Les vaisseaux partis de l'anus et des organes génitaux externes se rendent aux ganglions inguinaux les plus internes, ceux de la fesse aux ganglions externes et ceux de la paroi abdominale aux ganglions moyens. Je n'ai pas besoin d'insister sur l'importance de ces dispositions : on devine de quel côté il faudra porter ses recherches pour trouver le point de départ d'une adénite.
Les ganglions lymphatiques de l'aine sont susceptibles d'éprouver les altérations que j'ai signalées en étudiant les ganglions du cou; cependant leur engorgement spontané est beaucoup plus rare que dans cette dernière région. Le bubon de l'aine est presque toujours symptomatique d'une lésion de voisinage, il est rarement lié à la diathèse scrofuleuse; on trouve cependant parfois le bubon dit strumeux, remarquable comme toutes les lésions de cet ordre par la longueur désespérante de sa durée. Je rappelle qu'avec le traitement général la compression et l'ignipuncture constituent la médication la plus efficace contre cette affection. La proximité delà cavité abdominale et le développement possible d'une péritonite, ainsi que M. L. Labbé en a signalé des exemples, donnent aux adénites de l'aine une gravité spéciale ; toutefois cet accident est extrêmement rare.
Les lymphatiques de l'aine peuvent être atteints d'une altération qui n'a été étudiée que dans ces dernières années, et principalement par M. Th. Anger : je veux parler des varices lymphatiques.
On observe des varices dermiques, c'est-à-dire occupant les réseaux superficiels; des varices des troncs sous-cutanés et des varices des troncs sous-apo-
névrotiques. Les premières donnent à la peau un aspect chagriné, rugueux, et se présentent parfois sous la forme de petites granulations translucides, dont quelques-unes peuvent être dilatées en ampoule.
Les secondes revêtent l'aspect de cordons noueux, plus ou moins cylindriques, quelquefois ampullaires et transparents. Les troisièmes forment à la racine de la cuisse une tumeur fort difficile à reconnaître et dont M. Trélat a publié plusieurs observations avec autopsie. Elles constituent une tumeur molle, pâteuse, plus ou moins réductible, donnant la sensation d'un lipome ou d'une tumeur érectile et i-emontant parfois jusque dans la fosse iliaque. On les a observées jusqu'alors presque exclusivement chez des jeunes gens originaires des colonies. 11 faut bien se garder de toucher à ces sortes de tumeurs, mais conseiller seulement au malade un bandage légèrement compressif.
C'est au pli de l'aine que Ruysch a pour la première fois signalé l'existence d'une lymphorrhagie consécutive à un traumatisme. Un certain nombre de cas analogues ont été observés depuis cette époque et dans diverses régions.
Le groupe superficiel se compose en général d'une douzaine de ganglions et quelquefois plus; le groupe profond ou sous-aponévrotique n'en comprend que deux ou trois. Ces derniers occupent l'intérieur du canal crural et sont situés en dedans de la veine crurale. L'un d'eux mérite une mention spéciale (fig. 243). J'ai déjà dit que la loge lymphatique, c'est-à-dire la portion de l'anneau crural comprise entre la veine fémorale et le bord externe du ligament de Gimbernat, était comblée par la présence à peu près constante d'un ganglion qui relie la chaîne ganglionnaire crurale à la chaîne iliaque. Ce ganglion n'est séparé du péritoine que par le septum crurale et le fascia propria : or il n'est pas douteux, malgré l'opinion de Malgaigne, que son inflammation puisse donner lieu à des accidents tellement graves qu'ils simulent un étranglement herniaire. Il me semble d'ailleurs assez facile de les expliquer par le développement d'une péritonite de voisinage qui provoque des vomissements et peut frapper l'intestin d'une paralysie momentanée. Si l'on ajoute qu'avec les vomissements existe une vive douleur dans le ventre, qui est ballonné; que Ton trouve une tumeur profonde, lisse, arrondie, occupant exactement la place de la hernie crurale, on comprendra que la confusion ait lieu, et qu'il soit même souvent impossible de l'éviter. La suppression des selles n'est sans doute pas absolue comme dans l'étranglement herniaire, et l'on trouverait là un élément de diagnostic, mais l'expectoration est dangereuse dans la hernie crurale en particulier, et, si les accidents durent depuis quarante-huit heures déjà, il vaut mieux agir que de s'attarder à donner un purgatif. 11 faut agir d'autant mieux qu'en réalité, dans l'hypothèse d'une adénite profonde, l'opération est tout aussi indiquée que s'il s'agissait d'une hernie, car l'ouverture de l'abcès ganglionnaire ou le débridement des ganglions ferait cesser les accidents.
M. Richet cite une opération qu'il a vu pratiquer par M. Bérard dans ces conditions. Plusieurs chirurgiens ont observé des faits semblables, et j'ai moimême, en 1868, opéré avec succès à Saint-x'Vntoine un homme qui présentait tous les symptômes d'une hernie crurale et qui n'avait qu'une adénite profonde.
Aponévrose fémorale ou fascia lata. — L'aponévrose fémorale forme un manchon fibreux qui enveloppe toute la cuisse et bride solidement les muscles. Elle présente des dispositions spéciales suivant le segment du membre où on l'étudié, et
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Fig. 243. — Région de l'aine ou du triangle de Scarpa. — Côté droit adulte Va nature, cuisse est dans l'abduction et dans, une légère rotation en dehors.
La
AC, anneau crural.
AE, artère épigastrique coupée et attirée à l'extérieur
(elle nait ici un peu plus bas que d'habitude).
AF, artère fémorale.
AF, aponévrose du muscle pectine.
BIP, bandelette ilio-pectinée.
C, muscle couturier.
i', artère fémorale profonde.
FG, fascia cribriformis.
F S, fascia superfîcialis.
GC, ganglion lymphatique crural.
GP, ganglion lymphatique inguinal profond.
GS, ganglion lymphatique inguinal superficiel
LF, ligament de F'allope ou arcade crurale.
LG, ligament de Gimbernat.
MA, muscle moven adducteur.
je ne m'occupe actuellement, bien entendu, que de sa disposition au niveau de la région de l'aine, telle qu'elle est représentée sur la figure 2-M.
En dehors, l'aponévrose, remarquablement forte, donne attache à un muscle court et aplati, le tenseur du fascia lata. Supposons-la partir de ce point et suivons-la de dehors en dedans. Elle s'amincit au niveau du couturier et forme à ce muscle une gaine cellulo-fibreuse; elle recouvre ensuite le muscle psoas et se confond avec la gaine propre de ce muscle, le fasciailiaca. Arrivée au niveau du bord externe du psoas, elle se dédouble en deux feuillets: l'un superficiel, l'autre profond. Le feuillet superficiel (fig. 243 et 244) passe au devant des vaisseaux fémoraux et se prolonge jusque sur le muscle moyen adducteur, qui forme la limite interne de la région. En haut, il se fixe sur l'arcade fémorale, ou, ce qui est plus exact, il se confond en ce point avec l'aponévrose du grand oblique et le fascia transversalis pour constituer l'arcade. Nous avons vu en effet (voir fig. 207 et la page 695) que celle-ci ne présente aucune fibre propre, mais est seulement le point de jonction de plusieurs plans fibreux. Le feuillet superficiel est traversé par les vaisseaux lymphatiques qui se rendent des ganglions superficiels aux ganglions profonds; il a reçu d'Hesselbach, dans le point où il est traversé parles vaisseaux, le nom de fascia cribriformis, lequel n'est ainsi qu'une portion limitée du feuillet superficiel de l'aponévrose fémorale. C'est au niveau des trous du fascia cribriformis que l'intestin s'étranglerait dans la hernie crurale, au dire de certains auteurs, opinion qui ne me parait pas soutenable et que j'ai déjà combattue (voir page 680), à cause surtout des conséquences pratiques qu'en a tirées M. Demeaux au point de vue du débridement.
Le feuillet profond du fascia lata passe en arrière des vaisseaux fémoraux, se confond intimement avec l'enveloppe propre des muscles psoas et pectine, et se fixe solidement en haut à l'éminence ilio-pectinée et à la crête pectinéale sur le ligament d'A. Cooper.
Arrivée sur les muscles psoas, l'aponévrose fémorale se dédouble donc pour comprendre dans son épaisseur les vaisseaux fémoraux; le feuillet superficiel se fixe en haut à l'arcade crurale, le feuillet profond s'attache à la crête pectinéale : il en résulte la formation d'une gaine fibreuse largement ouverte en haut du côté de l'abdomen, et dont l'ouverture constitue Y anneau crural . Quant aux parois de cette gaine, à savoir : le fascia cribriformis en avant, le fascia iliaca en dehors et l'aponévrose du pectine en dedans, elles délimitent le canal crural. Les parois s'appliquent de plus en plus immédiatement sur les vaisseaux et les accompagnent jusqu'au bas de la cuisse : il ne saurait donc y avoir d'orifice inférieur au canal crural, et j'ai déjà fait remarquer qu'il était inexact de considérer comme tel avec J. Cloquet le trou que fait la saphène interne au feuillet superficiel de l'aponévrose pour s'aboucher dans la veine fémorale, car ce trou n'existe qu'à condition d'en avoir dégagé la saphène, ainsi que cela a été fait sur la figure 243. Il n'en est pas moins vrai que l'on peut considérer le canal crural comme se terminant en bas à l'embouchure de la saphène interne, à cause de l'adhérence qui existe en ce point entre le feuillet superficiel et le feuillet profond du fascia lata, adhérence suffisante pour empêcher les viscères
rvE, nerf crural.
OS, orifice du fascia cribriformis destiné au passage de
la veine saphène interne (le fascia cribriformis
a été détaché et renversé sur la paroi abdomi- j SI, veine saphène interne.
nale). I VF, veine fémorale.
P, muscle pectine.
Pe, peau.
PI, muscle psoas-iliaque.
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de descendre plus bas le long des vaisseaux fémoraux. Pour plus amples renseignements je renvoie aux chapitres Anneau ci^wal et Canal crural.
Couches musculaires. — Il existe dans la région de Faine deux plans de muscles : l'un superficiel, l'autre profond. Le plan superficiel est constitué par les muscles tenseur du fascia lata et couturier en dehors, et le muscle moyen adducteur en dedans ; le plan profond comprend le muscle droit antérieur de la cuisse et le psoas en dehors, le muscle pectine en dedans. Le premier plan est recouvert par le feuillet superficiel du fascia lata, et le second parle feuillet
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Fig. 244. — Coupe liorizontale de la région inguinale droite pratiquée à deux travers de doigt au-dessous de Varcade crurale et parallèle à cette arcade. — Segment supérieur de la coupe. — Homme adulte. — Grandeur naturelle. — (Les feuillets aponévrotiques ont été légèrement écartés.)
AF, artère fémorale.
ce, cavité cotyloïde.
CSC, couche sous-cutanée.
FC, fascia cribriformis.
FL, fascia lata.
FLP, feuillet profond du fascia lata.
FP, feuillet profond du fascia superûcialis.
FS, feuillet superficiel du fascia superfîcialis.
GLP, ganglion lymphatique profond.
GLS, ganglion lymphatique superficiel.
MG, muscle couturier.
MDA, tendon du muscle droit antérieur.
MF, muscle grand fessier.
MMA, muscle moyen adducteur.
MP, muscle pectine,
MP', muscle psoas.
NC, nerf crural.
P, peau.
TF, tête du fémur.
TFL, tenseur du fascia lata.
VF, veine fémorale.
profond. Bien qu'ils forment deux couches distinctes, je crois devoir confondre ces muscles dans une description commune.
Quatre d'entre eux présentent une disposition et une importance spéciales ; ce sont : le couturier et le moyen adducteur, le psoas et le pectine. Ils sont groupés de façon à former deux triangles inscrits l'un dans l'autre, l'un superficiel, l'autre profond, et offrant une base commune, le pli de l'aine. Cette disposition peut être rapprochée de celle que j'ai décrite à propos du creux sus-
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claviciilaire, où existent également deux triangles musculaires ayant pour base commune la clavicule. Le rapprochement est d'autant plus exact entre ces deux régions qu'il faut successivement passer du grand triangle dans le pins petit pour rencontrer les vaisseaux.
Le couturier et le moyen adducteur délimitent le triangle superliciel ; le psoas et le pectine circonscrivent le triangle profond.
Le triangle superficiel, appelé encore trianlge Inguvial, triangle de Scarpa, est à peu près équilatéral. Les bords sont formés : en dehors par le couturier, en dedans par le premier ou moyen adducteur ; la base, dirigée en haut, répond à l'arcade crurale ; le sommet^ formé par la rencontre des deux muscles précédents, est situé à 15 centimètres environ au-dessous de l'arcade. Les vaisseaux fémoraux sont étendus de la base au sommet du triangle et le coupent à la manière d'une bissectrice. Les deux muscles sont recouverts par le feuillet superficiel de l'aponévrose fémorale, qui s'étend d'un bord à l'autre.
Le triangle musculaire profond inscrit dans le précédent est limité : en dehors par le muscle psoas, en dedans par le pectine ; la base, dirigée en haut, répond également à. l'arcade crurale, et le sommet résulte de la rencontre à angle aigu de ces deux muscles. Ils sont recouverts par le feuillet profond de l'aponévrose fémorale, qui se confond intimement avec leur gaine propre. Les vaisseaux fémoraux, étendus de la base au sommet du triangle, occupent le fond de la gouttière que forment ces deux muscles par suite de l'inclinaison de leurs faces respectives vers l'axe du membre.
On a rencontré des ossifications du psoas, du droit antérieur et du moyen adducteur. Ce dernier muscle est plus spécialement susceptible de faire hernie à travers l'aponévrose, de façon à en imposer pour une véritable tumeur, ainsi que M. Gaujot en a montré un exemple en 1878 à la Société de chirurgie. Toutefois il est probable qu'un certain nombre de ces hernies ne sont autre chose que des ruptures musculaires, ainsi que l'a démontré M. Farabeuf (Société de chirurgie, 1881). D'autre part, j'ai vu plusieurs malades atteints d'une rétraction du moyen adducteur que je ne saurais mieux comparerqu'à celle du sterno-cléido-mastoïdien. Il en était résulté une flexion et une adduction permanentes de la cuisse. On pourrait, comme pour le torticolis, pratiquer la section du tendon.
Vaisseaux fémoraux. — Le triangle inguinal se trouve, ainsi que nous venons de le voir, formé par les deux plans de muscles qui délimitent chacun un espace triangulaire que parcourent de la base au sommet les vaisseaux fémoraux. Ces derniers se trouvent recouverts dans la région de l'aine par les couches suivantes : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée, dont l'épaisseur est très variable suivant les sujets, les deux lames du fasciasuperfîcialis, entre lesquelles se trouvent les ganglions lymphatiques superficiels, et le feuillet superficiel du fascia lata. Il est des individus chez lesquels ces couches sont tellement minces que l'artère fémorale bat en quelque sorte à fleur de peau et forme relief sur les sujets injectés; chez d'autres, au contraire, par suite de l'abondance de la graisse ou de l'hypertrophie des ganglions lymphatiques, l'artère est située profondément, ce qui rend la ligature de ce vaisseau fort difficile, d'autant plus qu'il n'y a nul point de repère précis, surtout vers la base du triangle de Scarpa : le couturier et le moyen adducteur sont en effet trop éloignés des vaisseaux en
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ce point pour pouvoir servir de guide. Dans les cas ordinaires, la direction connue de l'artère est à peu près le seul point de ralliement.
L'artère fémorale commence immédiatement au-dessous de l'arcade crurale, où elle se continue avec l'iliaque externe; elle se dirige obliquement en bas,, en dedans et un peu en arrière, et sa direction est représentée par une ligne étendue de l'éminence ilio-pectinée au bord postérieur de la face interne du condyle interne du fémur. 11 faut savoir toutefois qae cette obliquité de l'artère n'est que relative, car, si sur le squelette on attache un fdà plomba l'éminence ilio-pectinée, le fd représente exactement le trajet du vaisseau. Celui-ci est donc tout à fait rectiligne, et c'est le fémur qui présente une torsion telle que, placé supérieurement en dehors de l'artère, il la croise à la partie moyenne de la cuisse et se place en avant d'elle au niveau du jarret : mais peu importe au point de vue pratique, puisqu'il ne s'agit que d'une question de rapports.
La fémorale ne répond pas exactement en haut à la partie moyenne de l'arcade crurale, ainsi qu'on le dit souvent : elle est plus rapprochée de l'épine du pubis que de l'épine iliaque antérieure et supérieure; son origine correspond au milieu de l'espace compris entre l'épine iliaque et la symphyse (non pas l'épine) pubienne; elle occupe l'angle externe de l'anneau crural, c'est-à-dire l'angle formé par la rencontre du fascia iliaca et de l'arcade crurale ; la veine fémorale occupe l'angle postérieur de l'anneau : l'artère est donc située en dehors et un peu en avant de la veine. Ce rapport ne tarde pas à changer; déjà au sommet du triangle inguinal la veine est en partie recouverte par l'artère, et nous verrons que plus bas la veine se place directement en arrière. Dans tous les cas, les rapports entre ces deux gros troncs vasculaires offrent la plus grande intimité ; ils adhèrent assez fortement l'un à l'autre, ce qui rend difficile et périlleux même l'isolement de l'artère en cas de ligature. Cette disposition explique la fréquence relative de l'anévrysme artérioso-veineux et de la varice anévrysmale dans la région qui nous occupe : on conçoit en effet que, dans les plaies par instrument piquant ou tranchant, la veine soit très souvent intéressée en même temps que l'artère.
A son origine, la fémorale croise perpendiculairement le bord antérieur de l'os iliaque et repose directement sur l'éminence ilio-pectinée, qui fournit un solide point d'appui. C'est en effet le lieu d'élection pour la compression digitale du vaisseau, mais il résulte de la superposition des deux vaisseaux, si peu prononcée qu'elle soit à ce niveau, que la compression est souvent exercée à la fois sur l'artère et surla veine. M. Yerneuil a signalé l'existence possible d'une phlébite à la suite de cette manœuvre. On peut à la rigueur comprimer en même temps le nerf crural, qui est situé dans la gaine du psoas, en dehors de l'artère, et séparé de celle-ci seulement par l'épaisseur du fascia iliaca, mais, en général, les doigts glissent sur le plan, incliné en dedans, que forme le muscle psoas ; on ne comprimerait le nerf qu'en portant la cuisse dans l'adduction et la rotation en dehors, attitudes que recommande cependant M. Richet pour éviter la compression. Toutefois, en appliquant la pulpe des doigtsbien parallèlement à l'axe du vaisseau, on arrive facilement à ne presser que sur l'artère.
Immédiatement au-dessous de l'éminence ilio-pectinée, les vaisseaux fémoraux abandonnent le squelette, représenté en ce point par la tête du fémur, dont la séparent le muscle psoas et une assez grande quantité de tissu cellulograisseux. Cette disposition explique comment il est possible de tailler le lam-
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beau antérieur par (ranslixion dans la désarliculaliou coxo-iV'inoralo eu passant la lame du couteau eu avant de la capsule articulaii-e sans blesser ni l'artère ni la veine.
L'artère l'éuiurale l'ournit dans la réii;iou de l'aine la prescjuc totalité de ses branches collatérales; ce sont :
La tégumentenae abdominale , née ininiédiatemcnt au-dessous de l'arcade crurale. Cette artère traverse aussitôt l'aponévrose et se distribue dans la couche sous-cutanée de la paroi abdominale ;
Les deux liouteuse^ externes, dont l'une devient sus-apouévroti(|ue. Elles se dirigent eu dedans pour gagner les organes génitaux externes, où elles s'anastomosent avec les branches venues de la honteuse interne;
Les deux cireonfhxes antérieure et postérieure, qui naissent en général non du tronc même de la fémorale, mais de la principale branche collatérale, la fémorale profonde.
La fémorale profonde est si volumineuse qu'elle représente plutôt un tronc de bifurcation ({u'une branche collatérale : aussi certains auteurs ont-ils divisé la fémorale à partir de l'origine de la profonde en artère fémorale superficielle et artère fémorale profonde, ne considérant comme fémorale proprement dite que le gros tronc très court étendu de l'arcade crurale à la bifurcation, mais je n'y vois aucun avantage. On a étudié avec le plus grand soin, et la chose en vaut en effet la peine, la distance qui sépare l'arcade crurale de l'origine de la fémorale. M. C. Yigerie a trouvé les résultats suivants sur 308 artères examinées à ce point de vue : immédiatement sous l'arcade jusqu'à 2 centimètres au-dessous, :28 fois; de 2 à -4 centimètres, 134 fois; de G à 8 centimètres, 10 fois. L'artère fémorale profonde présente donc une origine très variable ; le plus ordinairement elle naît de 3 à 3 centimètres au-dessous de l'arcade, mais elle peut naître immédiatement au-dessous, ou bien à une distance de 8 centimètres.
Quand on pratique la ligature de la fémorale à la base du triangle de Scarpa, on ne sait jamais d'avance à quelle distance on se trouve de la fémorale profonde, ni même souvent si on se trouve au-dessus ou au-dessous d'elle : aussi n'est-il pas étonnant que les hémorrhagies secondaires aient été fréquemment observées à la suite de cette opération. La ligature de la fémorale dans la région de l'aine rappelle celle de la sous-clavière en dedans des scalènes. Qu'on place le fil un peu plus haut, un peu plus bas, il se trouve presque fatalement à une distance insuffisante d'une grosse collatérale pour permettre la formation d'un caillot. Je parle surtout de la ligature à la base du triangle, tout à fait à la racine de la cuisse. Non seulement on trouve en ce point les branches de la fémorale et parfois la fémorale profonde, mais il faut encore se rappeler que l'épigastrique et la circonflexe iliaque naissent de l'iliaque externe très près de l'arcade crurale. Je considère que pour cette raison on doit abandonner la ligature de la fémorale immédiatement au-dessous de l'arcade crurale.
On est d'ailleurs appelé à pratiquer cette ligature dans deux circonstances différentes : pour un anévrysme ou pour une plaie. S'il s'agit d'un anévrysme inguinal remontant jusqu'à l'arcade, on n'a pas le choix, la ligature doit porter sur l'iliaque externe : mais, si l'anévrysme est situé plus bas, je suis d'avis que c'est encore sur ce dernier vaisseau qu'il convient d'opérer, car le membi'e n'est pas plus exposé à la gangrène, la circulation collatérale se rétablissant princi-
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paiement par les branches de l'hypogastrique, et les hémorrhagies secondaires sont beaucoup moins à redouter. Si néanmoins on préférait découvrir l'artère fémorale, je conseille de rechercher attentivement, à un centimètre et demi pour le moins au-dessus et au-dessous du point où doit porter le fd, si la fémorale profonde ou quelque autre grosse collatérale ne s'y trouve point; dans ce cas, au lieu d'une ligature, on en appliquera trois : l'une sur le tronc commun, et les deux autres sur chaque branche de bifurcation. Sans cette précaution l'hémorrhagie secondaire est presque fatale. J'ai suivi cette conduite en 1870 sur un blessé de Beaumont atteint d'une fracture comminutive du corps du fémur avec déchirure de la fémorale, dans des conditions telles qu'il me fut impossible de la lier dans la plaie, et je n'eus qu'à m'en louer.
S'il s'agit d'une blessure de l'artère fémorale, la meilleure pratique est d'aller à la recherche des deux bouts de l'artère et de les lier isolément : mais le même danger d'hémorrhagie secondaire est toujours à craindre, surtout par le bout inférieur, si une collatérale et principalement la fémorale profonde naît à une distance rapprochée. Aussi faut-il s'en assurer soigneusement. En cas d'hémorrhagie secondaire, il faudrait lier de nouveau, ou mieux porter un fil sur l'iliaque externe.
Je répète ici ce que j'ai dit page 454 à propos des gros vaisseaux de la partie inférieure du cou. La torsion des artères met à l'abri des hémorrhagies secondaires infiniment mieux que la ligature ; je déclare même, jusqu'à preuve du contraire, qu'à part les cas de gangrène du moignon l'hémorrhagie secondaire est impossible à la suite d'une torsion bien exécutée, car le voisinage d'une grosse collatérale n'exerce alors aucune influence fâcheuse : or il n'est pas douteux que la pierre d'achoppement dans le traitement des plaies artérielles, des plaies de la fémorale en particulier, est l'hémorrhagie secondaire : je pense donc que dans tous les cas de blessure de cette artère la torsion des deux bouts du vaisseau doit être substituée à la ligature. Je n'ai pas encore eu l'occasion de la pratiquer dans ces conditions, mais j'ai si souvent tordu la fémorale à la suite des amputations de la cuisse, ce qui, en définitive, est identique, que je crois à l'avance être certain du succès.
Les blessures de la veine fémorale sont plus graves encore que celles de l'artère, car au danger de l'hémorrhagie se joignent ceux de la phlébite et de l'infection purulente. La conduite à tenir dans ce casa beaucoup préoccupé les chirurgiens. On sait que Gensoul avait donné le conseil ingénieux de lier l'artère pour s'opposer à l'arrivée du sang dans le membre inférieur et arrêter ainsi l'hémorrhagie. On craignait, en liant la veine, d'apporter un obstacle absolu au retour du sang, mais nous savons aujourd'hui que cette crainte n'est pas fondée : la circulation se rétablit, assez facilement même, parles anastomoses situées à la face postérieure de la cuisse, ce qu'a maintes fois démontré la phlébite; de telle sorte que, si la veine fémorale est blessée, il faut lier au-dessus et audessous de la plaie. On ne devra jamais avoir recours à une ligature latérale, même si la plaie est petite. Il ne faut pas croire d'ailleurs que la ligature d'une grosse veine, bien que très rare, soit nécessairement accompagnée de phlébite; il existe des exemples du contraire, et j'ai moi-même dernièrement lié la jugulaire interne sans qu'il en soit résulté aucun accident.
La veine fémorale est fréquemment le siège de thrombose, à la suite de l'accouchement, par exemple. J'ai publié en 1874 un bel exemple de thrombose
développée sur une femme atteinte de fracture bimalléolaire par abduction : la malléole interne arrachée avait coupé la peau. Une portion du caillot se détacha, pénétra dans le ventricule droit, s'accrocha dans les cordages de cette cavité et détermina sous nos yeux, pendant la visite, une syncope mortelle. Je rapporte ce fait parce que les cas d'embolie cardia([ue avec syncope mortelle sont fort rares.
J'ai déjà dit qu'il était possible qu'une phlébite succédât à la compression digitale de l'artère dans le pli de l'aine; une phlébite mortelle est survenue dans mon service sur un jeune garçon que j'avais amputé de la cuisse à la suite d'un traumatisme, et il m'a semblé qu'elle devait être attribuée à la compression exercée par la bande d'Esmarch, car toute la partie de la veine comprise entre le moignon et le point où avait porté la bande était saine. Il convient donc de n'exercer sur la cuisse que le degré de compression nécessaire pour interrompre le cours du sang, ce qu'il est fort difficile de mesurer.
La veine saphène interne doit aussi nous occuper un instant. Sous-cutanée jusque dans la région de l'aine, cette veine, arrivée ordinairement à 3 ou 4 centimètres de l'arcade de Fallope, traverse l'aponévrose de la cuisse pour se jeter dans la fémorale. J'ai dit plus haut que J. Cloquet avait considéré, à tort, selon moi, le trou par lequel elle s'engage dans le fascia lata comme l'orifice inférieur du canal crural.
Il faut prendre garde de diviser la saphène dans le premier temps de la ligature de la fémorale, bien que la veine soit située un peu en dedans de la ligne d'incision.
La saphène interne est souvent variqueuse. Elle forme parfois au niveau de son embouchure une véritable tumeur, bien isolée, molle, fluctuante, réductible, et qui pourrait, à un examen très superficiel, en imposer pour une hernie crurale, mais elle s'affaisse lorsque l'on comprime au-dessous d'elle; si, après l'avoir réduite, on applique le doigt sur l'orifice aponévrotique et qu'on fasse tousser le malade, la tumeur ne se reproduit pas. D'ailleurs, la sensation au doigt n'est pas du tout celle d'une hernie ; de plus, vient-on à exercer une percussion légère sur la veine, il se produit dans la colonne de liquide une oscillation visible à travers la peau qui se propage au loin.
On a pensé que la constriction exercée par l'anneau fibreux sur la saphène interne à son passage à travers le fascia lata pouvait être la cause des varices développées sur son trajet, et Hérapath, cité par Malgaigne, a même pratiqué, avec succès, paraît-il, le débridement de cet anneau pour guérir des varices. J'aurais peu de tendance à imiter cette opération, pas plus d'ailleurs que toutes celles qui ont pour but la cure radicale des varices.
Sur le même plan que les vaisseaux se trouve le ner/" crural. Situé dans la gaine du muscle psoas (fig. 243), et par conséquent en dehors des vaisseaux fémoraux, le nerf crural se présente sous la forme d'un cordon arrondi qui s'épanouit presque aussitôt en un riche bouquet de branches collatérales. L'une d'elles (NS, fig. 247), le nerf saphène interne, s'engage bientôt dans la gaine des vaisseaux et se place du côté externe de l'artère, qu'elle accompagne jusque dans le canal du troisième adducteur, où nous la retrouverons plus loin. Le nerf crural ne donne lieu à aucune considération spéciale dans la région qui nous occupe.
En étudiant la fosse iliaque, j'ai insisté sur la disposition du fascia iliaca et
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sur les deux couches du tissu cellulaire que Ton trouve en avant et en arrière de ce fascia. Nous avons vu que les abcès suivaient une marche difTérente selon qu'ils occupaient l'une ou l'autre de ces couches. L'abcès développé dans le tissu cellulaire sous-péritonéal peut accompagner les vaisseaux, sortir du bassin et faire saillie à la région de l'aine, mais cette marche n'est pas la plus ordinaire : ils décollent le plus souvent le péritoine de la paroi abdominale et font saillie au-dessus de l'arcade crurale (fîg. 209, page 689). Le fascia iliaca accompagne le muscle psoas jusqu'à ses insertions au petit trochanter, de telle sorte que le canal iliaque se continue dans la région de l'aine. Or nous avons vu que les abcès froids ossifluents nés des parties latérales des vertèbres lombaires descendent dans l'épaisseur des muscles psoas : ils accompagnent donc ce muscle, forment d'abord un foyer dans la fosse iliaque, passent sous l'arcade fémorale et donnent lieu à un second foyer situé d'abord en dehors, puis en arrière et un peu en dedans des vaisseaux fémoraux. Tels sont la marche et le siège de l'abcès par congestion classique, de celui qu'on observe le plus souvent. 11 présente une forme en bissac et il est possible de faire retluer le pus de la poche fémorale dans la poche iliaque. Le diagnostic en est ordinairement très facile : cependant, lorsque l'abcès contient des gaz, comme il est réductible et se distend sous l'influence de la toux, on conçoit que, si à ces deux symptômes s'ajoute le gargouillement, on puisse penser un instant à une hernie, mais la marche et le siège précis de l'alfection ne tarderont pas à la faire reconnaître.
Les vaisseaux, étant situés en avant de cet abcès, ne peuvent lui communiquer de battements, mais il n'en serait pas de même, si une collection purulente siégeait en avant de l'artère : par exemple, lorsque le pus est sorti du bassin par l'anneau crural, ou bien lorsqu'il s'est développé sur place dans la région de l'aine, soit dans le tissu cellulaire, soit dans un ganglion, les battements communiqués au foyer donnent tout d'abord l'idée d'un anévrysme. Je n'ai pas à établir ici le diagnostic différentiel des diverses tumeurs de l'aine. Je dirai seulement que les cas les plus célèbres d'erreurs de diagnostic se rapportent à cette région : ce sont une hernie, un anévrysme, qui ont été pris et ouverts pour un abcès, etc. Cependant il faut bien reconnaître que l'erreur résulte plutôt d'un instant d'inattention et de distraction que de la difficulté même d'établir le diagnostic.
En arrière du muscle psoas existe un organe dont les affections contribuent encore à compliquer l'étude déjà difficile de cette région : je veux parler de la bourse séreuse située en avant de la capsule articulaire et du sourcil cotyloïdien. Cette bourse est large, remonte à une certaine distance sur l'éminence ilio-pectinée, et, détail des plus importants, communique souvent avec la synoviale coxo-fémorale à travers une éraillure de la capsule. Les collections liquides développées, très rarement du reste, dans cette bourse, donnent naissance à une tumeur profonde qui soulève les vaisseaux et dont le diagnostic est entouré de certaines difficultés. On pourrait la confondre avec un abcès froid, avec un kyste développé dans un ganglion ou dans un ancien sac iierniaire. L'inflammation de la bourse du psoas peut se propager à l'articulation, et réciproquement. C'est ainsi qu'à la suite d'une psoïtis, par exemple, lorsqu'il y a communication, la suppuration envahit successivement la bourse séreuse, l'articulation, et il se produit peu à peu un déplacement de la tête du fémur pouvant aller jusqu'à la luxation complète. Par contre, une coxalgie, une
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arthrite aiguë, détermineront parfois l'inflammation de la bourse séreuse et un abcès de voisinage.
C. — RÉGION ISCHIO-PUBIENMK OU OtHURATRIGE
La région ischio-pubienne ou ohiuratrice comprend toutes les parties molles correspondant an trou obturateur. Elle présente un intérêt médiocre et ne mérite guère d'attirer l'attention que parce qu'elle peut être le siège de hernies.
L'arcaile pubienne et le périnée en dedans, l'articulation coxo-fémorale en dehors, la branche horizontale du pubis en haut et la tubérosité de l'ischion en bas, lui servent de limites.
Elle est successivement composé?, des couches suivantes, en procédant de dehors en dedans : la peau, la couche sous-culanée, l'aponévrose, une couche musculeuse, la membrane obturatrice.
La peau est fine et lisse; elle contient dans son épaisseur un grand nombre de glandes sébacées dont la sécrétion donne assez souvent, surtout chez les enfants, naissance à de l'éry thème.
La couche sous-cutanée et l'aponévrose ne nous présentent rien de spécial à noter.
La couche musculaire comprend le droit interne, le second ou petit adducteur, le troisième ou grand adducteur et le muscle obturateur externe, qui est appliqué sur toute l'étendue de la face externe de la membrane obturatrice; à la face interne correspond le muscle obturateur interne.
La membrane obturatrice comble en grande partie un large trou, le trou obturateur ou sous-pubien. Ovalaire chez l'homme et triangulaire chez la femme, ce trou présente son grand axe dirigé en bas, en arrière et en dehors. Il offre à sa partie supérieure et externe une gouttière oblique d'arri"'re en avant et de dehors en dedans. Cette gouttière est convertie sur le vivant en un véritable canal qui contient les vaisseaux et nerfs obturateurs, ainsi qu'une abondante quantité de tissu cellulo-graisseux qui communique directement avec celui de la couche sous-péritonéale. C'est par cette voie que certains abcès peuvent passer du bassin à la racine de la cuisse et réciproquement. J'ai fait à l'hôpital Saint- Antoine l'autopsie d'un jeune homme atteint de luxation coxo-fémorale qui, à la suite de fortes tractions exercées sur la cuisse dans un autre hôpital, avait eu un phlegmon de la hanche. Il succomba à une péritonite déterminée par le passage du pus à travers le canal sous-pubien.
\J artère obturatrice (voir fig. 204) présente avec l'anneau crural des rapports signalés p. 676 et sur lesquels je n'ai pas à revenir ici. Elle nait, en général, de l'hypogastrique, se dirige horizontalement d'arrière en avant vers le canal souspubien, occupe la partie la plus élevée de ce canal et se divise en deux branches terminales, l'une externe, l'autre interne. L'externe envoie un rameau à l'articulation coxo-fémorale ; l'interne se distribue aux adducteurs. Elle est accompagnée de deux veines qui se rendent dans l'hypogastrique.
Le nerf obturateur est une branche terminale du plexus lombaire. Situé à son origine dans l'épaisseur du psoas, il descend entre le nerf crural, qui est en dehors, et le tronc lombo-sacré, qui est en dedans, et s'engage dans le canal souspubien avec l'artère placée au-dessus de lui. A la sortie du canal, il se partage
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en cinq branches destinées: à l'obturateur externe, au droit interne et aux trois adducteurs. La branche du moyen adducteur traverse ce muscle un peu audessus de l'anneau du troisième adducteur et s'anastomose avec le nerf saphène interne. C'est par la distribution de ce filet nerveux que certains auteurs ont voulu expliiiuer la douleur du genou au début de la coxalgie.
La région obturatrice peut être le siège de hernies qui s'engagent par le canal sous-pubien et viennent faire saillie à la partie supérieure et interne de la cuisse.
Ces hernies, très rares, ont été le plus souvent jusqu'ici observées chez des femmes. Il est probable qu'elles se produisent par un mécanisme analogue à celui des hernies ombilicales, c'est-à-dire que la graisse fait d'abord la voie dans laquelle doit s'engager l'intestin. Lorsqu'un sujet obèse maigrit et surtout maigrit rapidement, comme les parois du canal obturateur ne sauraient se rapprocher, on conçoit que sous l'influence d'un effort, d'une chute, l'intestin puisse s'y engager.
La hernie étant ordinairement très petite, et les couches qui la recouvrent (muscles pectine, moyen adducteur, petit adducteur) très épaisses, elle ne fait pas de relief à la peau et sa présence ne peut guère être soupçonnée. Velpeau et Béraud ont cependant signalé le cas d'une hernie obturatrice ayant le volume d'une tête d'adulte et facilement réductible. Lorsque la hernie est petite et s'étrangle, les accidents sont en général rattachés à un étranglement interne; cependant on observe une douleur vive au niveau du trou obturateur, en dedans de l'artère fémorale; la douleur se prolonge quelquefois sur le trajet du nerf obturateur ; il existe un léger empâtement de la région.
Lorsque ces signes existent en même temps que des phénomènes d'iléus, il faut explorer la face pelvienne de la région obturatrice en combinant le toucher vaginal, ou rectal chez l'homme, avec le palper hypogastrique, ainsi que l'a conseillé M. Forget. On peut arriver de cette façon non seulement à diagnostiquer la hernie, mais à la réduire.
M. Trélat, qui a opéré en 1872 une hernie obturatrice étranglée, conseille de pratiquer une incision verticale^ longue de 3 ou 4 centimètres et située à 20 ou 25 millimètres en dedans des vaisseaux fémoraux, précaution très sage, carie principal danger de l'opération réside dans la blessure de la veine fémorale, qui a été intéressée une fois par un chirurgien anglais. On pénètre dans l'interstice qui sépare le moyen adducteur du muscle pectine, puis entre le pectine et le petit adducteur. On reporte en dehors à l'aide d'un écarteur le muscle pectine et l'on écarte du même coup la veine fémorale. Si le muscle pectine formait une bride trop résistante, on diviserait en travers quelques-unes de ses fibres au voisinage de l'arcade crurale. On rencontre alors la tumeur, qui répond au bord supérieur du muscle obturateur externe et quelquefois pénètre entre le muscle et la membrane obturatrice.
L'étranglement a jusqu'à présent été produit par le pourtour fibreux qui limite en bas et en dedans le canal obturateur, et non parle collet du sac : il serait donc possible de réduire sans ouvrir le sac. Si l'on débride, il faut se rappeler qu'en général les vaisseaux occupent la partie supérieure du canal et sont situés en dehors de la hernie. C'est donc en dedans qu'est le lieu d'élection pour le débridement de la hernie obturatrice. On pourrait d'ailleurs se contenter d'agrandir l'anneau avec un crochet mousse.
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ARTICri.ATION COXO-KÉMORÂl.E.
Située profondément au-dessous d'une épaisse couche de muscles, Varticulafion coxo-féowrale est d'un accès difficile. Des collections purulentes qui s'y développent ou qui en partent restent toujours bridées et n'arrivent à la peau qu'après avoir soulevé, décollé les parties dont elles sont recouvertes. Par la même raison, on les reconnaît difficilement à l'aide du toucher, et de graves lésions peuvent occuper la hanche, alors qu'il n'existe encore que des symptômes locaux à peine appréciables : aussi les symptômes physiologiques acquièrent-ils ici la plus grande importance.
L'articulation coxo-fémorale appartient à la classe des diarthroses et au genre énarthrose. Elle est formée par une cavité de réception, la cavité cotijloïde, et par une tête osseuse, la tête du fémur. J'étudierai successivement les surfaces articulaires et leurs moyens d'union.
Surfaces articulaires. — La cavité cotyloïde regarde en dehors, en bas et en avant. Elle répond, dans la cavité pelvienne, à la surface quadrilatère désignée sous le nom de plan incliné du bassin, surface recouverte par le muscle obturateur interne. Le fond de la cavité est très mince, parfois si mince qu'il est transparent : il semblerait donc qu'il dût être facilement défoncé dans une chute sur le grand trocbanler, ce qu'on observe au contraire très rarement. J'en donnerai plus loin la raison.
La cavité est tapissée par une couche de cartilage qui s'amincit de plus en plus en approchant du fond. Le cartilage manque dans un point occupé parmi peloton graisseux. Le peu d'épaisseur qui sépare le bassin de la cavité cotyloïde explique la propagation des inflammations d'une partie à l'autre; un abcès de la cavité pelvienne peut déterminer une arthrite coxo-fémorale, et celle-ci, par contre, se compliquer d'un abcès du bassin. Dans les coxalgies suppurées, il est rare d'observer la destruction du fond de la cavité, tandis que les parois et les bords du cotyle ont en partie disparu, ce qui tient à ce que le fond ne supporte qu'une faible pression.
La profondeur de la cavité cotyloïde, moindre chez la femme que chez l'homme, mesure chez ce dernier environ 30 à 35 millimètres.
Le pourtour de la cavité, appelé encore sourcil cotyloidien, est régulièrement circulaire et présente un diamètre moyen de o centimètres. Il se continue avec le reste de l'os suivant une pente qui forme talus; cependant il se détache assez nettement de la surface de l'os pour qu'il puisse se fracturer isolément, fracture analogue à celle du col de l'omoplate. Le fémur tout entier se déplace alors, et l'on peut croire à une luxation. La réduction s'obtient assez facilement, mais grande est la surprise en constatant ensuite que le déplacement s'est reproduit, ce qui n'arrive jamais dans une luxation simple. Les cas de fracture du sourcil cotyloïdien sont très rares ; j'en ai vu pour mon compte un exemple, en 1865, dans le service de Denonvilliers, où j'étais interne; il fut également observé par M. Richet. J'en ai rencontré deux nouveaux exemples dans mon service à l'hôpital Beaujon en 1883.
Le sourcil cotyloïdien offre sur son pourtour trois échancrures qui correspondent à la rencontre des trois os dont se compose primitivement l'os iliaque; deux sont supérieures: l'une antérieure et l'autre postérieure ; la troisième,
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qui est de beaucoup la plus profonde, est inférieure et antérieure. Mais sur le vivant le sourcil cotyloïdien est nivelé par un bourrelet fibro-cartilagineux, de telle sorte qu'on ne voit plus d'échancrures : aussi ne parait-il pas démontré que la tète du fémur passe de préférence par ces échancrures lorsqu'elle se luxe. C'est sur cette donnée cependant que Malgaigne a établi sa classification des luxations. Je reviendrai plus loin sur ce sujet en étudiant la capsule.
Le bourrelet cotyloïdien présente à la coupe la forme d'un triangle dont la base repose sur le sourcil et dont le sommet est libre. Ce dernier est légèrement renversé vers l'axe de la cavité, de façon à s'appliquer hermétiquement sur la tête
i.rv-vm^.
Fig. 24.5. — .Coupe verticale de Varticulation coxo-fémorale passant par le milieu du ligament
rond.
LR, ligament roud.
I MO, portiou de la membrane obturatrice.
du fémur. Il se continue en dedans avec le cartilage qui revêt la cavité, et en dehors avec la capsule articulaire. En passant sur l'échancrure inférieure, le bourrelet, au lieu de la niveler, se porte d'un bord à l'autre à la manière d'un pont et la convertit en un trou par lequel pénètrent des vaisseaux qui se rendent à la tête de l'os.
Extrémité supérieure du fémur. — L'extrémité supérieure du fémur se compose : d'une tête, d'un col et de deux tubérosités, le grand et le petit trochanter.
La tête du fémur regarde en haut, en arrière et en dedans. Régulièrement arrondie et formant les trois quarts d'une sphère, elle est recouverte d'un cartilage plus épais au centre qu'à la circonférence. A quelques millimètres au-
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dessous de son sommet, et sur un point un peu plus rapproché de sa face postérieure que de l'antérieure, la tête du fémur est creusée d'une dépression assez profonde qui donne insertion à un ligament, le ligament rond.
Le col du fémur revêt l'aspect d'un pédicule allongé, aplati d'avant en arrière, qui supporte la tète. 11 est obliquement dirigé de haut en bas et de dedans en dehors. Sa partie la plus étroite correspond à la tète du fémur, et sa partie kl plus large à la diaphyse.
L'axe du col forme avec celui de la diaphyse un angle obtus ouvert en bas et en dedans. La mesure de cet angle a fait l'objet de beaucoup de i-echerches, en particulier de la part de M.Rodet. Cet auteur trouva (ju'il mesurait enmoyenne 131" chez l'enfant et l'adulte, et 128" chez le vieillard. 11 diminue donc chez ce dernier, mais dans de faibles proportions. Les variétés individuelles sont d'ailleurs nombreuses et plus prononcées que les précédentes : M. Hodet a ti'ouvé comme limites extrêmes 121° et 144". D'après Chassaignac, il existerait même des diiïérences de 90", c'est-à-dire que le col arriverait à former avec le corps un angle droit et parfois un angle aigu. On a attribué à ces diverses inclinaisons du col sur le corps du fémur un rôle considérable dans la production des fractures du col, ce qui n'est pas absolument démontré.
La longueur de l'axe du col est en général de 3 1/2 à 4 centimètres. Son diamètre vertical mesure en moyenne 30 millimètres, et on en trouve 25 pour l'antéro-postérieur.
Le col du fémur présente une face antérieure, plane, située sur le prolonge* ment de la face antérieure du corps; laface postérieure au contraire est excavée. Le bord supérieur est court et sensiblement horizontal; le bord inférieur, beaucoup plus long, est concave, mais très oblique.
Le grand trochanter forme à la partie supérieure et externe de la diaphyse fémorale une apophyse quadrilatère déjetée en dehors et en arrière. Le bord postérieur du grand trochanter déborde notablement en arrière la face postérieure du col : d'où la production d'une large gouttière, appelée cavité digitule. Il en résulte que l'axe prolongé du col du fémur n'aboutit pas au milieu du grand trochanter, mais sur un point beaucoup plus rapproché de son bord antérieur. L'axe transversal du grand trochanter et l'axe du col ne se continuent donc pas directement ; ces axes forment par leur rencontre un angle obtus, saillant en avant au niveau de la ligne oblique étendue du grand au petit trochanter, c'est-à-dire à la base du col. Robert a tiré de ces dispositions d'importantes déductions : un choc direct sur le grand trochanter tend à courber le col et aie fracturer au point d'intersection des deux axes; l'angle que forment ces derniers se fermant, les fragments s'écartent en avant, se rapprochent et se pénètrent en arrière : d'où la rotation du pied en dehors, que l'on observe presque toujours dans les fractures extra-capsulaires.
Le fictit trochanter fait à la face interne du fémur une saillie conique àlaquelle s'attache le tendon du muscle psoas. Dans les fractures inlra-capsulaires il vient arc-bouter contre la tête de l'os et peut limiter le mouvement d'ascension de la diaphyse.
Moyens d'union. — Les moyens d'union du fémur avec l'os coxal sont : un ligamentintra-articulaire, ligament rond, et un ligament périphérique, capsulaire.
Le ligament rond (LR, fig. 245 et 246) est situé dans l'intérieur de l'articulation, entre la tête du fémur et le fond de la cavité cotyloïde. La disposition de
Fig. 246. Articulation coxo-fémorale. — Coupe verticale et transversale passant par le milieu' du grand trochanter. — Adulte, grandeur naturelle.
C, C, capsule articulaire.
CF, col du fémur.
CG, cavité cotyloide, GT, grand trochanter.
LR, ligament rond.
PT, petit trochanter S, S, synoviale.
TF, tête du fémur.
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ce ligament est singulière, et une certaine obscurité règne encore sur le rôle qu'il est destiné à remplir. Il s'attache : cVune part, à la dépression qui existe un peu au-dessous du centre de la tète du fémur; d'autre part, au pourtour de l'échancrure intérieure du rebord cotyloïdien et à la bandelette qui convertit en tron cette échancrure. Il ne s'étend pas directement par le chemin le plus conrt aux deux surfaces osseuses contiguès, comme le font les ligaments interosseux : aussi cette dernière expression ne lui convient-elle nullement. Le ligament rond, situé dans un plan vertical, est oblique de haut en bas et de dedans en dehors, c'est-à-dire que son insertion au fémur est plus rapprochée du fond de la cavité que son insertion à l'os iliaque. Il en résulte qu'il est en quelque sorte enroulé sur le segment inférieur de la tête dufémur. Ce ligament ne sert donc pas assurément à consolider l'union des surfaces articulaires.
Lorsque le fémur est porté dans l'abduction, le ligament se déroule et se relâche ; lorsqu'il est porté dans l'adduction, le ligament se tend et s'applique plus fortement sur la tête du fémur, à ce point que Gerdy lui attribuait alors une certaine action sur la production des luxations, comme si la tête du fémur pouvait être à la fois la cause et l'effet. On a donc pu croire que le ligament rond était destiné à limiter le mouvement d'adduction de la cuisse : mais qui ne voit que ce mouvement est tout naturellement limité par le rapprochement des deux membres inférieurs l'un de l'autre et par la masse des muscles adducteurs?
L'opinion la plus généralement acceptée aujourd'hui sur le rôle du ligament rond a été émise par M. Sappey. Pour cet habile anatomiste, « le ligament rond a pour usage principal de protéger les vaisseaux qui se portent à la tête du fémur. » Qu'il soit utilisé à cet effet, cela n'est pas douteux, puisqu'il renferme dans son épaisseur un faisceau vasculo-nerveux ; ce faisceau est même assez développé pour s'opposer à la nécrose de la tête fémorale lorsqu'elle est complètement séparée du col. Mais que ce soit là son usage principal et son but, je ne le pense pas.
Le ligament rond joue un rôle beaucoup plus important. Étant donné d'une part l'extrême minceur du fond de la cavité cotyloïde, et d'autre part la résistance considérable du col du fémur, vous êtes-vous demandé comment il se faisait que, dans un choc direct sur le grand trochanter, c'est toujours le col qui se brise et non la cavité? N'est-il pas évident que, si rien ne s'opposait à la pression de la tête sur le fond de la cavité cotyloïde, celle-ci serait défoncée bien avant que le col cédât? Or tel est le rôle rempli par le ligament rond : c'est un ligament d'arrêt: il s'oppose à ce que la tête vienne peser par son sommet sur le fond de la cavité cotyloïde. On comprend dès lors la singulière direction de ce ligament et son interposition entre les surfaces articulaires.
On pourra objecter que le ligament rond, bien que solide, se laisse cependant arracher dans les mouvements de rotation du membre et qu'il est incapable d'opposer au choc une résistance égale à celle du col. Cela est vrai : aussi n'est-ce pas seulement par sa résistance directe qu'il remplit le but que je crois devoir lui assigner. Regardez la figure 245, remarquez que le ligament ne s'insère pas au centre de la tète dufémur, mais un peu au-dessous, et vous comprendrez que l'arrêt opposé par ce ligament à l'enfoncement de la tête suffît pour que celle-ci exécute un mouvement de bascule tel que c'est la partie située au-dessus du ligament qui vient presser sur la cavité. Or cette pression s'exerce sur la partie du pourtour de la cavité cotyloïde, qui est de beaucoup la plus résistante.
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Le peloton adipeux qui remplit le fond de la cavité joue à l'égard de la tète le rôle de tampon et s'associe à l'action du ligament rond.
Capsule. — La capsule est une sorte de manchon fibreux qui, par une de ses extrémités, s'insère au pourtour delà cavité cotyloïde, et par l'autre au col du fémur. Elle diffère de la capsule scapulo-humérale par son épaisseur, sa résistance, qui sontbeaucoup plus grandes, et par sa moindre laxilé. Tant qu'elle est intacte, elle permet à peine aux surfaces articulaires de s'abandonner. L'insertion supérieure se fait en dehors du bourrelet cotyloïdien ; elle est très forte. L'insertion inférieure a lieu sur le col du fémur; elle est, au contraire, assez lâche; il existe même des points en arrière où la capsule n'adhère pas du tout. Sa forme rendait d'ailleurs cette adhérence moins utile : c'est en effet celle d'un barillet plus étroit à ses deux extrémités qu'à son milieu : aussi la tète du fémur ne peut-elle sortir de la capsule, même quand l'insertion fémorale est détachée par toute sa circonférence; la tète reste étranglée au niveau de son col. C'est pourquoi, lorsqu'on désarticule la hanche, il faut avoir soin de diviser la capsule environ vers sa partie moyenne.
La capsule est parfois incomplète en dedans. Il existe vis-à-vis du tendon du psoas un trou à travers lequel communiquent la bourse séreuse du muscle et la synoviale articulaire, source d'un certain nombre d'accidents dont j'ai déjà parlé.
Les insertions de la capsule au col du fémur méritent d'être étudiées de plus près. En avant, la capsule recouvre toute la face antérieure du col et s'attache à la ligne étendue du grand au petit trochanter. En haut, elle ne recouvre pas complètement le bord supérieur et s'attache à l'union du quart externe avec les trois quarts internes de ce bord. En arrière, elle ne revêt que les deux tiers internes du col et ne prend sur l'os que peu ou point d'insertions. En bas, elle répond au petit trochanter et de là remonte obliquement en haut et en dedans sur la face postérieure.
Il résulte de cette description que la division des fractures du col du fémur en mtraei extra-capsulaires, admise depuis A. Cooper, n'est pas exacte, puisque, la capsule s'attachant en avant à la base même du col, la fracture ne peut jamais être extra-capsulaire de ce côté.
Remarquez (fîg.246)que la synoviale articulaire est fortloin de recouvrir toute la hauteur du col du fémur; elle ne s'étend pas jusqu'aux insertions de la capsule, mais se réfléchit à une distance de près de 2 centimètres au-dessus. Cela est dû à ce que les fibres les plus profondes du ligament capsulaire se replient de bas en haut à la surface du col et vont se continuer avec le périoste, ce qui explique pourquoi, dans certaines fractures intra capsulaires, cette membrane est conservée. Les fractures du col du fémur devraient donc êti^e plus justement divisées en inira- arliculaires et extra-cuHiculaires , division déjà proposée par M. Brun : toutefois l'usage a prévalu d'adopter celle d'A. Cooper, ce qui n'a d'ailleurs pas d'inconvénient, les réserves précédentes étant faites.
Les fractures du col du fémur ont à bon droit préoccupé vivement les chirurgiens. Après A. Cooper, Dupuytren, etc., MM. Rodet et Brun, en particulier, en ont étudié le mécanisme. On s'est également efforcé d'établir le diagnostic différentiel entre les fractures extra et intra-capsulaires, et la plupart des auteurs sont arrivés à ce résultat que ce diagnostic est impossible. Cela est vrai pour certaines fractures mixtes, pour celles, par exemple, qui sont à la fois intra et extra-articulaires, mais, quant aux fractures bien nettement situées en dedans
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OU en dehors de la synoviale arlicnlaire, je pense qne l'on peut ordinairement et assez facilement même arriver au diagnostic.
La fracture extra-articulaire occupe la base du col; la fractnre intra-articulaire siège à Tunion de la tète et du col. Ces deux fractures se produisent par un mécanisme dilïérent et dont rendent bien compte les dispositions anatomiques.
Voyons d'abord la fracture extra-articulaire. Nous avons dit plus haut que l'axe transversal du grand troehanter et l'axe du col se croisaient en formant un angle saillant en avant, et que l'intersection se faisait à la base du col au niveau delà ligne qui va du grand au petit troehanter. On conçoit donc qu'une pression exercée d'une part sur la tête du fémur, d'autre part sur le grand troehanter, tende à augmenter cet angle et finisse par fracturer l'os au point d'intersection. D'après une autre théorie, soutenue principalement par Chassaignac, dans une chnte sur le grand troehanter, le col se redresse, l'angle qu'il forme avec la diaphj^se tend à s'agrandir et l'os finit par céder, les fibres inférieures se rompant les premières. Quoi qu'il en soit de la théorie, les nombreuses expériences de Bonnet (de Lyon), de MM. Brun et Rodet, ses élèves, ont démontré que la cause prochaine de la fracture extra-capsulaire était une chute ou un choc direct sur le grand troehanter. Que se passe-t-il alors?
La pression est transmise immédiatement à la tête du fémur et au fond de la cavité cotyloïde. Si cette dernière n'était pas suffisamment protégée, elle céderait rapidement, vu son peu de résistance, et la tête de l'os pénétrerait dans la cavité pelvienne, complication extrêmement rare, observée cependant par Dupuytren : mais, grâce à la présence du bourrelet adipeux qui forme tampon, grâce au ligament rond qui joue le rôle de frein et surtout à la forme de la tête, la pression s'exerce non sur le fond, mais sur les parois de la cavité. Or celles-ci reposent sur des colonnes osseuses d'une extrême résistance (voir fig. 246). Serré entre l'os iliaque et le sol, le col se brise à sa base, dans un point qui est en définitive le moins résistant, puisque l'os n'est guère formé à ce niveau que de tissus spongieux.
Mais là ne se borne pas le traumatisme.
Le col fracturé représente un véritable coin très solide, composé à sa périphérie d'une épaisse couche de tissu compacte, et à son centre de colonnes de tissu spongieux, disposées pour la résistance, c'est-à-dire parallèlement les unes aux autres et suivant son grand axe ; le grand troehanter, au contraire, n'est composé que d'une masse de tissu spongieux, sans direction déterminée et peu résistant : aussi le col s'enfonce-t-il dans la base du grand troehanter, qui éclate.
La pénétration du col du fémur dans le grand troehanter est le fait capital qui domine toute l'histoire des fractures extra-articulaires. Elle se produit de telle sorte que le grand troehanter est toujours fracturé. Cette apophyse présente donc sa base notablement élargie. Il en résulte que, lorsqu'on fait l'examen anatomique d'une fracture de ce genre, on ne trouve plus de col : la tête du fémur et les trochanters se touchent, et ce n'est que par une coupe faite dans le sens de celle représentée figure 246 que l'on se rend compte de la présence du col dans l'épaisseur du grand troehanter.
J'ai déjà dit plus haut que, suivant la judicieuse remarque de Robert, la pénétration avait surtout lieu en arrière : le membre exécute donc forcément un
mouvement de rotation qui porte la pointe du pied en dehors. D'après cela, on voit que la fracture extra-articulaire s'accompagne d'un raccourcissement considérable, mais variable, puisqu'il tient à la disparition du col et qu'à l'état physiologique celui-ci présente une inclinaison très variable elle-même suivant les sujets : plus l'angle formé normalement par l'axe du col sera obtus, plus le raccourcissement en cas de fi'acture sera considérable; il pourra même mesurer 5 à 6 centimètres.
Le pied est, dans la rotation en dehors, dans une rotation fixe. Cette attitude ne tient pas, ainsi qu'on l'a dit, au poids du membre ou à l'action musculaire, mais à la pénétration du col dans la partie postérieure du grand trochantei-. Elle est donc essentiellement mécanique : aussi ne peut-on la faire disparaître sans détruire l'engrènement des fragments, et, si l'on cherche à la corriger, c'est le bassin qui tourne, et le malade éprouve de vives douleurs. On ne corrigerait la rotation en dehors qu'au prix d'une traction violente exercée sur le membre, et je suis d'avis qu'il ne faut pas chercher à détruire l'engrènement des fragments.
On a cité des cas, très rares, il est vrai, où le pied est dans la rotation fixe en dedans. Je n'ai pas de preuves anatomiquesà l'appui de mon opinion, mais je suis convaincu que cette attitude tient à ce que, sous l'influence de la direction plus ou moins oblique du choc, la pénétration du col dans le grand trochanter s'est faite, non pas en arrière, comme d'habitude, mais en avant.
De la pénétration du col et de l'éclatement du grand trochanter à sa base il résulte encore que cette apophyse est considérablement élargie et portée en arrière : signe pathognomonique de la fracture extra-articulaire du fémur sur lequel a particulièrement insisté M. A. Guérin.
La fracture intra-articulaire peut se produire à la suite d'une chute sur les pieds, sur les genoux ; on a dit alors, pour l'expliquer, que l'angle formé par le col et le corps de l'os tendait à diminuer : mais elle se produit également dans une chute sur le grand trochanter. La contraction musculaire, à elle seule, suffit quelquefois à la déterminer : tous les chirurgiens ont vu des vieillards se fracturer le col du fémur dans leur lit. C'est que la condition anatomique presque indispensable à la production de la fracture intra-articulaire est le défaut de résistance du col. Le tissu osseux qui le compose se raréfie avec l'âge, il se charge de graisse, et le col se trouve quelquefois réduit à une simple coque de tissu compact qui se brise sous le moindre choc. Aussi A. Cooper a-t-il dit avec raison qu'il n'existait pas de fractures intra-capsulaires sur les sujets âgés de moins de cinquante ans, mais il ne faudrait pas croire qu'à partir de cet âge elles soient toutes de cette nature, car, contrairement à l'opinion du célèbre chirurgien anglais, les fractures extra-capsulaires sont les plus fréquentes.
Quoi qu'il en soit, la tête du fémur complètement détachée et isolée du col reste contenue dans la cavité cotyloïde, et jamais il n'y a pénétration des fragments. Le fragment inférieur remonte légèrement, et il en résulte un raccourcissement en général peu prononcé (2 à 3 centimètres). Mais, chose remarquable, comme rien, si ce n'est la capsule ou quelquefois le périoste, ne s'oppose à l'ascension du fragment inférieur, celui-ci est peu à peu attiré en haut parla contraction musculaire, de telle sorte que le raccourcissement augmente dans les jours qui suivent l'accident.
Le pied est en général dans la rotation en dehors, mais cette attitude tient
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alors exclusivement au poids du membre. Comme il n'y a pas de pénétration, la rotation est facilement corrigée, transformée même en rotation en dedans. Le grand trochanter, n'étant jamais fracturé, ne présente aucune déformation. Les symptômes de la fracture intra-arliculaire sont donc en quelque sorte dissimulés au début : peu ou point de raccourcissement, rotation en deluirs facilement corrigée, pas de déformation de la hanche. On pourrait, à la rigueur, diagnostiquer alors une simple contusion et conseiller la marche, au grand détriment du malade. ---v.,
Ge qui précède me parait suffisant pour démontrer qu'il est le plus souvent possible, au lit du malade, d'établir le diagnostic différentiel entre les fractures extra et intra-articulaires. Le degré de raccourcissement au moment de l'accident n'a pas de valeur, puisqu'il est variable suivant les sujets, et en rapport avec le degré d'inclinaison physiologique du col. Mais, si le raccourcissement augmente dans les jours qui suivent, ce phénomène indique une fractui'e intracapsulaire.
Je n'ai pas à faire remarquer ici un certain nombre d'autres signes dont la valeur est contestable ou très secondaire, mais il en est deux que je considère comme pathognomoniques. 1° Dans la fracture extra-articulaire, la rotation en dehors est fixe; elle ne peut être corrigée qu'à l'aide d'efforts considérables, tandis que dans la fracture intra-articulaire le membre inférieur obéit facilement à tous les mouvements qu'on lui imprime. 2° Dans la fracture extraarticulaire, le grand trochanter est notablement plus large que celui du côté opposé, il est porté en arrière, douloureux à la pression; dans la fracture intraarticulaire, au contraire, la région du grand trochanter ne présente aucune déformation.
Poursuivons l'étude de la capsule articulaire. Elle présente une épaisseur et une résistance très différentes suivant les points où on la considère. En avant, elle est renforcée par un faisceau qui part de l'épine iliaque antéro-inférieure et va se rendre au petit trochanter : c'est le ligament de Bert'm. L'épaisseur de la capsule en haut peut aller jusqu'à un centimètre. En arrière, et surtout en bas (voir fîg. 246), elle est infiniment plus mince.
La capsule oppose un obstacle puissant à l'issue de la tête du fémur hors de sa cavité : aussi les luxations de la hanche ne se produisent-elles que sous l'nillaence d'une violence énorme et sont-elles très rares. On réussit quelquefois à en obtenir sur le cadavre, mais on échoue le plus souvent, à moins de diviser préalablement la capsule sur un point de son étendue. 11 faut d'abord savoir que toute luxation est impossible lorsque le membre inférieur est dans l'extension ; un certain degré de flexion est indispensable, et alors, suivant que le fémur fléchi éprouve un mouvement de rotation en dedans ou en dehors, la tête se porte soit en arrière, soit en avant de la cavité. C'est ainsi que les luxations se produisent, en général, sur les sujets surpris dans une attitude accroupie, au milieu d'un éboulement, par exemple. Les luxations de la hanche se divisent donc en deux grandes classes : les luxations en avant et les luxations en arriire. Si la flexion de l'articulation est très prononcée au moment du choc, la luxation se fait en bas; si la flexion est peu prononcée, la luxation se fait en haut : d'où une subdivision de chaque classe en deux espèces : luxation en avant et en haut, en avant et en bas; luxation en arrière et en haut, en arrière et en bas. 11 est très rare d'observer une luxation directement en haut ou en bas.
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Le meilleur mode de désignation des luxations de la hanche consiste à les appeler du nom de la partie sur laquelle repose le fémur : ainsi, dans la luxation en avant et en haut, la tête repose sur le puhis, et on l'appelle sus-pubienne ; dans la luxation en avant et en bas, elle répond au trou ovalaire ou sus-pubien, on l'appelle luxation ovalaire ow sous-pubienne ; dans la luxation en arrière et en haut, la tète appuie sur l'ilium, c'est la luxation iliaque; dans la luxation en arrière et en bas, elle repose sur l'ischion, c'est la luxation ischiatique. Telles sont les quatre grandes espèces de luxations de la hanche. On a signalé quelques variétés très rares dépendant probablement du degré plus ou moins prononcé de flexion au moment de l'accident, ou de la quantité de capsule déchirée : c'est ainsi que la luxation péri/?ért/i? de Malgaigne n'est qu'une exagération de la luxation sous-pubienne. Il peut se produire très exceptionnellement une luxation directement en bas, dans laquelle on n'observe de rotation en aucun sens.
J'ai moi-même proposé de diviser la luxation ischiatique en trois variétés : supérieure, moyenne et inférieure, suivant le point de l'ischion qui se trouve en contact avec la tête fémorale, mais on peut s'en tenir, pour la pratique, aux quatre espèces précédentes.
Lorsque l'articulation coxo-fémorale est en état de flexion, si on imprime au membre inférieur un mouvement de rotation en se servant du fémur comme bras de levier, la tête vient presser sur la partie inférieure de la capsule : en avant, si l'on exécute la rotation en dehors ; en arrière, si l'on exécute la rotation en dedans. Lorsque le mouvement est très violent, la capsule peut être complètement arrachée, et la tête de l'os n'a plus alors rien qui la retienne, la luxation est dite vague. Mais ce n'est pas habituel : il reste ordinairement une portion de capsule intacte. Or il est évident que les portions de capsule restantes varient suivant l'espèce de luxation ; ce sont ces portions qui, d'après mes expériences, fixent les espèces, et non pas les muscles au niveau desquels s'engage la tête, ainsi que le pensait Malgaigne. La capsule coxo-fémorale joue donc un rôle très considérable, sinon dans la production, du moins dans la détermination des luxations de la hanche.
Je rappelle que la capsule est remarquable par sa brièveté : au lieu d'êti'e lâche comme celle de l'épaule, elle est tendue entre ses deux points d'insertion et ne mesure qu'une longueur égale à la distance qui les sépare. Cette disposition de la capsule, jointe à sa résistance, explique la production des luxations incomplètes du fémur. On conçoit difficilement, à priori, qu'une surface spbérique se tienne en équilibre sur une crête bordée d'un côté par une cavité, et de l'autre par un plan incliné en forme de talus, sans verser vers l'un ou l'autre, mais des faits assez nombreux empruntés à la clinique et à l'expérimentation en démontrent la possibilité. On produit aisément la luxation incomplète sur le cadavre; cela résulte de ce que la capsule, déchirée seulement dans l'étendue nécessaire pour laisser passer la tête, retient celle-ci comme dans une boutonnière; à mesure que l'on agrandit la fente, la luxation se complète.
La capsule apporte un sérieux obstacle à la réduction de la luxation coxofémorale et peut même devenir une cause d'irréductibilité : la capsule s'interpose alors entre la tète du fémur et la cavité. D'après les recherches de Gellé, ce phénomène se produirait surtout lorsque la déchirure se fait à l'insertion fémorale, ce qui est le cas le plus rare.
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Pour réduire une luxation de la hanche, il faut faire parcourir à la tète du fémur un chemin inverse de celui qu'elle a suivi au moment de l'accident. Or nous avons vu que la luxation reconnaissait toujours pour cause un mouvement de tlexion plus ou moins prononcé, combiné avec un mouvement de rotation : le meilleur mode de réduction sera donc la flexion du membre et un mouvement de rotation en sens inverse, en y ajoutant un peu d'extension. Étant connu le degré exact de flexion que présentait le membre au moment où la capsule s'est déchirée, on réduirait tout de suite en donnant à la cuisse la même flexion. C'est pourquoi, si on ne réussit pas après une première tentative, il faut recommencer plusieurs fois en variant le degré de flexion.
Je me contenterai de résumer ici les résultats auxquels je suis arrivé dans mes expériences sur le modo de production des luxations, principalement pour les luxations en arrière :
Dans la luxation ischiatique, la capsule est déchirée en avant, en bas et en arrière, elle est intacte en haut. Ce sont les mêmes parties de la capsule qui sont rompues dans la luxation sous-pubienne ou ovalaire. Les deux luxations en bas ne dilïèrent donc l'une de l'autre que par la rotation du membre, qui a lieu en dedans pour la première et en dehors pour la seconde, et elles peuvent se transformer l'une en l'autre. L'expérience est facile à faire sur le cadavre. Elle rend compte d'un fait clinique curieux dont je fus témoin, pour la première fois, en 1864, à l'Hôtel-Dieu. Dolbeau réduisait une luxation ischiatique par le procédé de Després, qui est le meilleur, flexion et rotation en dehors. La tête obéit, mais manqua le but: passant par-dessous la cavité, elle vint se placer dans le trou sous- pubien. Un mouvement en sens inverse reproduisit la luxation primitive, qui fut réduite à une troisième tentative.
La luxation iliaque ne se produit que si la capsule est déchirée en haut, en arrière et en bas. et intacte en haut.
Il est impossible de transformer la luxation ischiatique en luxation iliaque, à moins de détruire toutes les insertions de la capsule, en sorte que la première n'est pas le premier degré de la seconde, ainsi que le pensait Malgaigne.
On doit à Nélaton une remarque fort importante sur les rapports des saillies osseuses qui avoisinent l'articulation coxo-fémorale. A l'état normal, si, la cuisse étant légèrement fléchie, on mène une ligne de l'épine iliaque antérosupérieure à la partie la plus saillante de la tubérosité de l'ischion, cette ligne affleure le sommet du grand trochantei'. Toutes les fois donc que le grand trochanter s'élèvera dans la fosse iliaque au-dessus de cette ligne, sans qu'on puisse invoquer une maladie du trochauter lui-même, c'est que le fémur sera déplacé en haut et en arrière.
Synoviale. — La synoviale de l'articulation coxo-fémorale tapisse le fond de la cavité cotyloïde, entoure le ligament rond auquel elle forme une gaine, et recouvre toute la tête du fémur ; elle descend sur le col, et, après un trajet d'un centimètre environ, se réfléchit sur la face interne de la capsule. En avant, elle envoie souvent à travers celle-ci un prolongement qui se continue avec la bourse séreuse du psoas, et sur lequel j'ai déjà insisté.
La synoviale est fréquemment affectée, soit d'inflammation aiguë, soit d'inflammation chronique.
L'arthrite aiguë de la hanche, le plus souvent d'origine rhumatismale, est re^marquable par l'intensité des douleurs qu'elle provoque. Il est urgent d'immo-
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biliser le plus vite possible la jointure, pour amener du soulagement d'abord, et s'opposer ensuite à l'attitude vicieuse qui est rapidement la conséquence de cette affection. Si cette attitude existait déjà, on la corrigerait au besoin à l'aide du chloroforme, car l'ankylose est ordinairement la conséquence de cette forme d'arthrite.
L'articulation de la hanche est le siège de prédilection de la maladie désignée sous le nom de niorhus coxse senilis, affection particulière aux vieillards, et qui n'est autre qu'une arthrite sèche. Elle est caractérisée par l'usure des cartilages, l'éburnation et l'usure des surfaces osseuses, la déformation de la tète du fémur, l'agrandissement de la cavité, etc. En même temps apparaissent au voisinage des stalactites osseuses plus ou moins développées. 11 en résulte des déformations multiples qui pourraient tout d'abord en imposer pour une luxation. De toutes les maladies de la hanche, la plus fréquente et la plus grave est la coxalgie, dont il est utile de dire quelques mots. Cette affection n'a été étudiée à fond qu'à notre époque, et, au commencement même de ce siècle, on n'en possédait qu'une idée très inexacte. Voici comment les phénomènes se déroulent dans la grande majorité des cas.
La maladie débute le plus ordinairement par une douleur qui occupe la hanche et le genou, quelquefois le genou seul. Il y a en même temps claudication. Déjà à cette période les muscles périarticulairessesont contractures, et, si l'on veut fléchir la cuisse, le mouvement se transmet en grande partie au bassin. La période de déformation ne tarde pas à apparaître et elle parcourt en général deux phases : dans la première, le membre se fléchit et se porte dans l'adduction ; dans la deuxième, il est de plus en plus fléchi, mais se porte dans l'abduction. J'ai montré plus haut (page 756) comment dans l'abduction le membre parait allongé, tandis qu'il parait raccourci lorsqu'il est en adduction, alors qu'en réalité il n'existe aucune différence de longueur.
Avant de connaître les allongements apparents du membre inférieur, on pensait que la tête du fémur, chassée peu à peu de la cavité, descendait (phase d'allongement apparent), et qu'une fois arrivée au niveau du sourcil cotyloïdien elle se luxait dans la fosse iliaque (phase de raccourcissement apparent). Il semblait que la coxalgie eût pour but de chasser la tête du fémur de sa cavité et de produire la luxation spontanée qui paraissait être le terme obligé de toute coxalgie, tandis que la luxation est au contraire plus exceptionnelle. On cherchait avec soin par quel mécanisme la tête du fémur ainsi chassée de sa cavité descendait peu à peu en produisant l'allongement, mais on cherchait en vain, puisque le fait est faux : la tête du fémur ne descend pas; l'allongement n'est qu'apparent, le membre est même raccourci, si l'on vient aie mesurer; et nous savons aujourd'hui que : allongement apparent, raccourcissement à la mensuration, sont le résultat non d'un changement de rapports de la tête du fémur^ mais d'une attitude vicieuse du membre ; et la preuve, c'est que, si l'on peut à l'aide du chloroforme faire disparaître cette attitude, toute déformation disparaît.
Mais sous quelle influence se produisent la flexion et l'abduction du membre au début de la coxalgie? Il est probable qu'elles sont le résultat d'un épanchement de liquide dans la capsule; c'est du moins ce qui semble ressortir de l'ingénieuse expérience instituée par M. Parise (de Lille) et que j'ai l'habitude de répéter à mon cours delamanière suivante : une articulation coxo-fémorale est
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préparée et le fémur coupé vers sa partie moyenne. On pénétre dans la capsule en faisant un trou à la base du grand trochanter à l'aide d'une vrille et l'on injecte de l'eau par ce trou. La capsule se distend et l'on voit en même temps le fémur se fléchir et se porter en abduction, expérience qui me semble très concluante.
L'injection de liquide dans la capsule coxo-fémorale ne repousse pas la tète du fémur hors de la cavité; cependant, lorsque dans une arthrite aiguë, par exemple, la sérosité ou le pus s'accumulent peu à peu et en abondance, la capsule se distend, se relâche, le ligament rond disparaît, et l'on conçoit qn'un léger mouvement de rotation exécuté dans le lit ou même la concentration musculaire puissent alors déterminer une luxation spontanée. Mais en général les deux conditions qui favorisent cette luxation sont la destruction, l'usure, l'atrophie du sourcil cotyloïdien et la communication de la cavité articulaire avec l'air extérieur : aussi, règle générale, ne doit-on donner issue aux abcès froids de la hanche que lorsqu'ils menacent de s'ouvrir spontanément, et encoie faut-il éviter autant que possible l'entrée de l'air. Les frères Weber nous ont appris en effet que la tête est maintenue appliquée dans la cavité par la pression atmosphérique. C'est pour cela qu'à la suite d'une fracture intra-articulaire, par exemple, la tète du fémur, au lieu de se dégager, reste incluse dans la cavité.
La démonstration de ce fait physiologique remarquable est facile. Une articulation coxo-fémorale étant préparée, divisez complètement la capsule, la tête ne quitte pas pour cela la cavité : elle résiste même à une certaine traction. Pratiquez parle bassin un petit trou au fond de la cavité cotyloïde, immédiatement la tète abandonne sa place et reste suspendue au ligament rond.
La luxation spontanée, dans la coxalgie, reconnaît le plus souvent pour cause la communication qui s'est établie entre la cavité articulaire et l'air extérieur. Cependant tous les abcès qui se développent dans le cours de cette affection sont loin de s'accompagner de luxation spontanée, ce qui tient à ce que beaucoup d'entre eux sont périarticulaires et non intra-articulaires. Lorsqu'un foyer purulent développé dans la capsule se fait jour au dehors, la luxation spontanée est presque inévitable, si l'on n'a pas le soin d'immobiliser le malade dans une bonne position, soit dans la gouttière Bonnet, soit avec un appareil inamovible quelconque, pour combattre l'action musculaire; et encore souvent ne réussit-on pas.
Un abcès de voisinage peut communiquer ultérieurement avec la cavité articulaire et aboutir au même résultat, c'est-à-dire à la luxation spontanée. Ainsi, par exemple, un abcès chaud se développe dans la gaine du psoas et vient faire saillie à la racine de la cuisse. Il faut nécessairement donner issue au pus, ou bien l'abcès s'ouvrira de lui-même. Or, si sur ce sujet existe une communication entre la bourse du psoas et la synoviale articulaire, il surviendra très probablement : d'abord une arthrite, et plus tard une luxation spontanée.
Quelle que soit la cause qui l'a produite, lorsqu'en même temps qu'une luxation spontanée existent des fistules intarissables qui épuisent le malade, on est autorisé à pratiquer la résection de la tête du fémur. Il en serait de même, si le stylet conduisait sur une tête cariée, occupant encore la cavité cotyloïde; d'ailleurs, dans ce dernier cas, c'est tout autant une extraction de séquestre qu'une résection. L'intervention est alors légitime, obligée même, mais je repousse absolument la résection de la hanche, appliquée à des sujets atteints de coxalgie,
quand il n'y a ni luxation ni fistules, ainsi qu'il en a été publié plusieurs observations dans ces derniers temps par des chirurgiens étrangers.
Si l'on considère que l'artère et la veine crurales, ainsi que le nerf crural, sont situés à la partie antérieure de l'articulation et en rendent l'accès impossible de ce côté; que le grand trochanter, fortement déjeté en dehors, ne permet pas une incision externe, on comprendra que la seule voie accessible à l'articulation coxo-fémorale est la face postérieure. Le sujet étant couché sur le côté, on pratiquera une incision verticale, légèrement courbe, encadrant le bord postérieur du grand trochanter, et Ton divisera couche par couche jusque sur la capsule. Celle-ci étant largement ouverte, on imprimera au membre inférieur préalablement fléchi un mouvement brusque de rotation en dedans qui suffira pour déchirer le ligament rond et dégager la tète de la cavité.
Les inflammations de la hanche, de quelque nature qu'elles soient, laissent souvent à leur suite une raideur qui peut aller jusqu'à lankylose complète; et je répète que c'est pour cette raison qu'il est si utile dés le début de la maladie d'immobiliser le membre dans une bonne position. Lorsque la cuisse est ankylosée dans l'extension, les malades en éprouvent sans doute des inconvénients sérieux, surtout s'il s'y joint de l'abduction, mais enfin la marche est possible; si, au contraire, l'anhylose s'est produite dans la flexion avec ou sans abduction, la marche ne s'effectue pas sans béquilles : on est donc autorisé à intervenir dans ce dernier cas.
Après qu'il est démontré que les moyens ordinaires de mobilisation des jointures : mouvements, frictions, massages, etc., sont impuissants, il faut employer le redressement forcé. Ce n'est pas l'un des moindres avantages du chloroforme que de nous avoir permis de pratiquer sur les jointures ces opérations de redressement auxquelles on ne pouvait même songer auparavant. Ne pouvant étudier ici celte importante question, je dirai seulement que je préfère le redressement avec brisure ou fracture au redressement après section des os d'après la méthode deRhéa-Barthon. J'ai obtenu en 1873 à l'hôpital Lariboisière un résultat très remarquable par la fracture du col du fémur sur une jeune femme atteinte d'ankylose coxo-fémorale avec flexion et adduction à la suite d'une arthrite puerpérale. 11 est indispensable, pour agir, que toute trace de la maladie primitive ait disparu, sous peine de réveiller l'inflammation.
CHAPITRE II
Oc la ciiiSMe.
Nous avons vu plus haut que la partie supérieure et antérieure de la cuisse méritait d'être rattachée à la hanche, et elle a été décrite à part sous le nom de région de l'aine, ha limite supérieure de cette région est donc une ligne horizontale prolongeant le pli fessier sur la face antérieure de la cuisse jusqu'au pli génito-crural. En bas, la limite est plus artificielle encore, c'est anatomique-
ment le cul-de-sac SLipérieur de la synoviale du genou, et on peut la fixer à deux travers de doigt au-dessus de la rotule.
Ainsi comprise, la région de la cuisse offre une étendue bien moindre que celle du fémur et ne répond en réalité qu'à la partie moyenne de cet os. C'est d'ailleurs ce que nous avons déjà vu pour le membre supérieur.
La forme de la cuisse est celle d'un cône dont la base est en haut. Presque régulièrement arrondie chez les femmes à cause de la graisse qui double la peau, la cuisse présenté chez l'homme des reliefs musculaires plus ou moins prononcés. Légèrement convexe en avant et en dehors, elle présente une sorte de méplat au niveau de sa face interne. Les faces externe et postérieure sont arrondies. Sur une coupe perpendiculaire à son axe (fig. 247) la cuisse présente la forme d'un triangle dont la base est en arrière : le sommet arrondi correspond au muscle droit antérieur.
La cuisse est obliquement dirigée en bas et en dedans. Cette obliquité est plus prononcée chez la femme que chez l'homme, à cause de la largeur plus grande du bassin chez la première. Elle est notablement plus courte sur les sujets rachitiques, caractère d'une certaine importance pour diagnostiquer le rachitisme chez une femme enceinte.
La cuisse se compose des couches suivantes en procédant de la circonférence au centre :
1° La peau:
2° Une couche graisseuse sous-cutanée ;
3° L'aponévrose fémorale ou fascia lata ;
i° Une couche musculaire fort épaisse au sein de laquelle se trouvent les vaisseaux et les nerfs principaux ;
5° Le squelette.
1° La peau, épaisse à la face externe, très fine à la face interne, s'excorie facilement en ce dernier point sous la pression des appareils. Elle est remarquable par sa mobilité sur la couche aponévrotique sous-jacente. sauf en un point correspondant à la dépression qui sépare le vaste externe du muscle biceps (fig. 247) : aussi n'est-il pas nécessaire de la disséquer et de la relever sous forme de manchette dans les amputations de la cuisse ; les tractions exercées par un aide la remontent suffisamment pour faire le lambeau.
Cette mobilité de la peau explique les vastes décollements qu'on observe à la cuisse, ainsi que les épanchements traumatiques de sérosité qui trouvent, principalement à la face externe de la région, les deux conditions essentielles à leur production : une peau mobile et au-dessous d'elle un plan fibreux résistant. Vers le tiers inférieur de la cuisse et sur sa face antérieure, la peau est parfois rugueuse, épaissie, noirâtre dans une largeur de quelques centimètres carrés, et l'on trouve au-dessous une bourse séreuse, disposition spéciale aux cordonniers.
2° La couche graisseuse sous-cutanée, abondante surtout chez les femmes, présente un développement très variable suivant les sujets. C'est dans son épaisseur que cheminent les branches nerveuses destinées à la peau, ainsi que la veine saphène interne; toutefois, vers la partie moyenne de la cuisse, cette veine est comprise dans un dédoublement de l'aponévrose fémorale (SI, fig. 247). On y trouve les feuillets du fascia superficialis, qui sont moins développés que dans la région de l'aine. La couche sous-cutanée communique avec celle de la paroi abdominale.
3° Aponévi'ose fémorale. — L'aponévrose fémorale ou fascia lata représente un étui fibreux d'une grande solidité qui enveloppe de toutes parts les muscles de
Fig. 247. — Coupe horizontale de la cuisse droite pratiquée à la partie 'moyenne. — Segment
supérieur de la coupe.
AK, artère fémorale.
B, muscle biceps.
G, muscle couturier.
CE, cloison intermusculaire externe.
CP, cloison intermusculaire postérieure, DA, muscle droit antérieur.
DI, muscle droit interne.
DM, muscle demi-membraueu.v.
DT, muscle demi-tendineux.
F, fémur.
FL, fascia lata.
FP, artère fémorale profonde.
GA, muscle troisième ou grand adducteur.
MA, muscle moyen adducteur.
INS, nerf saphène interne.
S, nerf sciatique.
SI, veine saphène interne.
VE, muscle vaste externe.
VF, veine fémorale.
VI, muscle vaste interne.
la cuisse et les tient soumis à une compression assez forte pour qu'ils fassent hernie à travers ses déchirures. Elle présente sa plus grande épaisseur à la face externe de la cuisse, sans cependant atteindre celle de l'aponévrose lombaire.
Plusieurs fois déjà, dans le cours des descriptions de l'arcade crurale, de la fosse iliaque et de la région de l'aine, nous nous sommes occupé du fascia lata; nous avons vu comment il se comportait en haut, nous avons montré (page 684, lig. :207 et 208) que cette aponévrose se détachait de l'arcade crurale ou plutôt contribuait à la constitution de cette arcade avec l'aponévrose du grand oblique, le lascia transversalis et le fascia iliaca. Nous avons vu que dans la région de l'aine (lig. :2ii) elle se dédoublait en deux feuillets, l'un supertîciel, l'autre profond, ce qui n'a plus lieu dans le point où nous la considérons actuellement. ¥a\ bas, l'aponévrose fémorale entoure le genou et se continue avec l'aponévrose jambière.
On ne se rend un compte exact de la disposition de l'aponévrose fémorale que sur une coupe perpendiculaire à l'axe de la cuisse analogue à celle qui est représentée iigure 247. A cette condition seulement il est possible de bien voir les prolongements qui s'en détachent. Elle présente à considérer une surface extérieure et une surface intérieure.
Par sa surface extérieure l'aponévrose fémorale est en rapport avec la couche graisseuse sous-cutanée, qui lui adhère faiblement; par sa surface intérieure elle répond à la couche musculaire, dont elle est séparée par un tissu cellulaire lâche qui lui permet des glissements faciles, si ce n'est dans les points d'où se détachent des prolongements. C'est pourquoi, dans l'amputation de la cuisse par la méthode circulaire, on doit comprendre dans le premier temps : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose, et non pas seulement les deux premières couches.
De la surface intérieure de l'aponévrose fémorale naissent des prolongements fibreux ou cloisons, au nombre de deux : l'une, externe (CE, lig. 247), se détache à l'union des faces externe et postérieure de la cuisse, se porte d'arrière en avant, un peu de dehors en dedans, et va se fixer à la ligne âpre du fémur; l'autre, postérieure (CP, fig. 247), naît à l'union des faces interne et postérieure de la cuisse, se porte transversalement en dehors et va se fixer, non pas sur la ligne âpre, mais sur la cloison précédente, en un point plus rapproché de la circonférence que du centre de la cuisse.
De cette disposition résulte la formation de deux loges aponévrotiijues distinctes, de dimensions très inégales : l'une externe, antérieure et interne, désignée plus brièvement sous le nom de loge antérieure ; l'autre postérieure. La première est infiniment plus grande que la seconde. C'est à tort que M. Richet place les adducteurs et le droit interne dans la gaine postérieure, car celle-ci n'est occupée que par les trois muscles : biceps, demi-membraneux et demitendineux.
Chaque muscle delà cuisse est séparé de son voisin par une gaine celluleuse, mais c'est une erreur de dire que toutes ces gaines naissent de la face profonde de l'aponévrose; elles sont complètement indépendantes, sauf celle du muscle droit interne.
11 ne faut pas, à cet égard, s'en rapporter aux préparations sèches, qui sont toujours un peu artificielles, mais aux préparations fraîches et surtout aux coupes transversales.
Au point de jonction des deux loges, principalement en dehors, existe une dépression. L'aponévrose s'enfonçant à ce niveau dans la couche musculaire, ou éprouve une certaine difficulté à relever la manchette dans l'amputation circulaire.
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Etudions successivement le contenu de chaque loge.
Loge antérieure. — Je me contenterai d'énumérer les muscles qui sont contenus dans la loge antérieure : ce sont tous ceux qui occupent les faces externe, antérieure et interne de la cuisse. On trouve : en dehors, le vaste externe ; en avant, le droit antérieur et le couturier; en dedans, le droit interne, le petit adducteur, le moyen adducteur, le grand adducteur et le pectine. (Dans le point où j'ai pratiqué la coupe, c'est-à-dire à la partie moyenne de la cuisse, on ne trouve plus ni le pectine, ni le petit adducteur, ni le tenseur du fascia lata, qui s'arrêtent plus haut.) Quant au vaste interne, appliqué immédiatement sur le fémur, il occupe successivement les faces externe, antérieure et interne de la région.
Au point de vue opératoire, il convient de diviser les muscles de la cuisse en deux groupes : ceux qui n'adhèrent pas au corps du fémur, muscles libres, et ceux qui y prennent insertion, muscles adhérents. Cette distinction que j'ai déjà établie pour le bras est d'autant plus importante que l'on pratique souvent l'amputation de la cuisse par la méthode circulaire. Lorsque dans un premier temps on a divisé les trois couches enveloppantes communes, celles-ci sont attirées en haut par un aide, autant qu'il est possible; l'opérateur divisant ensuite la couche musculaire jusqu'à l'os, les muscles libres se rétractent aussitôt au même niveau que la peau, mais il n'en est pas de même des muscles adhérents, qu'il faut diviser dans un troisième temps et même dans un quatrième en inclinant le tranchant vers la racine du membre. De cette façon l'os répond au sommet d'un cône dont la peau forme la base.
Le muscle vaste interne et le troisième adducteur présentent vers le tiers inférieur de la cuisse une importante disposition, de laquelle résulte la formation d'un canal, le canal du troisième adducteur, dont l'étude sera mieux placée à propos de l'artère fémorale.
C'est dans la loge antérieure que sont contenus la plus grande partie des vaisseaux et en particulier l'artère et la veine fémorales, qui demandent une étude spéciale.
Artère fémorale. — L'artère fémorale a déjà été étudiée partiellement avec la région de l'aine; je crois néanmoins devoir, au risque de quelques répétitions, l'envisager ici dans son ensemble.
L'artère fémorale commence en haut, au pli de l'aine, et se continue en bas, à plein canal, avec la poplitée.
Où finit Tune et où commence l'autre?
On dit généralement que la fémorale se termine à l'anneau du troisième adducteur, mais c'est inexact : elle a pour limite V orifice inférieur àw. canal du troisième adducteur (flg. 249).
La fémorale répond, en haut à la partie moyenne de l'espace compris entre l'épine iliaque antéro-supérieure et la symphyse pubienne. Si, de ce point, on tire une ligne aboutissant en bas au bord postérieur de la face interne du condyle interne du fémur, on obtient ainsi la direction de l'artère, de son origine à sa terminaison, et c'est sur le trajet de cette ligne qu'il convient de faire l'incision pour découvrir le vaisseau. Cette artère est donc oblique de haut en bas, de dehors en dedans et d'avant en arrière.
Envisagée au point de vue chirurgical, l'artère fémorale doit être divisée en trois portions : supérieure, moyenne et inférieure, correspondant chacune au
point où l'on en pratique classiquement la ligature. La première s'étend de Tarcade crurale au sommet du triangle de Scarpa ; la deuxième, du sommet du triangle de Scarpa à l'anneau du troisième adducteur; la troisième, qui est la plus courte, répond au passage de l'artère dans le canal du troisième adducteur. Les i-apports du vaisseau diffèrent dans ces trois parties et doivent être étudiés séparément.
Portion supérieiav. — Superficielle dans la région de l'aine, l'artère n'est recouverte que par la peau, le fascia superPicialis et l'aponévrose fémorale : mais nous avons déjà vu que, chez certains sujets chargés d'embonpoint ou dont les ganglions lymphatiques sont volumineux, l'artère ne s'en trouve pas moius recouverte par une épaisse couche de parties molles. Elle repose au sortir du bassin sur l'éminence ilio-pectinée, correspond à l'angle externe de l'anneau crural et plus bas se place entre les muscles psoas et pectine. Elle n'est séparée à ce niveau du nerf crural, qui est situé en dehors d'elle, que par l'épaisseur du fascia iliaca (FI, fig. 248). La veine crurale est placée en dedans et en arrière.
L'artère fémorale s'étend du sommet à la base du triangle de Scarpa. Elle est côtoyée en dehors par le couturier, en dedans par le moyen adducteur. Ces deux muscles, d'abord écartés, se rapprochent de plus en plus du vaisseau. Dans cette première partie de son trajet, l'artère plonge au sein d'une masse très abondante de tissu cellulo-graisseux.
De cette portion supérieure ou inguinale naissent la plupart des branches collatérales et en particulier la fémorale profonde : aussi la ligature en ce point expose-t-elle plus qu'ailleurs aux hémorrhagies secondaires, ainsi que je l'ai déjà fait remai'quer. Pour faire cette ligature, il faut pratiquer une incision sur le trajet de la ligne indiquée plus haut, et diviser couche par couche en ayant soin de ne pas s'en écarter. On divise successivement la peau, le fascia superficialis et l'aponévrose. Cette opération est difficile lorsque l'artère est profondément située, parce qu'on ne trouve aucun point de ralliement.
Portion moyenne. — A partir du sommet du triangle de Scarpa, l'artère fémorale est recouverte et croisée par le couturier (lignes pointillées, fig. 248 et 24U), qui répond successivement à son côté externe et à son côté interne : aussi l'at-ûu considérée avec raison comme son muscle satellite. Cette seconde partie de l'artère est la plus longue des trois et se termine au niveau de l'anneau ou mieux de l'orifice supérieur du canal du troisième adducteur. Dans ce trajet, elle repose sur le vaste interne, qui la sépare du fémur et rend la compression assez difficile à effectuer.
Pour lier l'artère en ce point, on pratiquera une incision sur le trajet de la ligne indiquée, à l'union du tiers moyen avec le tiers supérieur de la cuisse, et l'on découvrira d'abord le couturier, muscle facilement reconnaissable à la direction de ses fibres, obliques en bas et en dedans. On arrivera sur le vaisseau en divisant le muscle soit en travers, soit parallèlement à ses fibres, mais il est de beaucoup préférable de rechercher l'un de ses bords, l'interne de préférence, et de reporter le muscle tout entier en dehors.
Portion inférieure. — Dans cette portion qui n'a pas été spécialement décrite par les auteurs, l'artère fémorale est située dans le canal du troisième adducteur; c'est la plus courte des trois. .. .....
Comment est constitué ce canal? .. ;' ' ';'...'
ânâtomie topographique.
Fig. 248. — Région de la face antérieure et interne de la cuisse droite. — Région obturatrice .
AA, anneau du 3' adducteur.
AG, arcade crurale.
A F, artère fémorale.
AO, artère obturatrice.
AP, aponévrose du muscle pectine.
G, muscle couturier, coupé et figuré ensuite par deux lignes pointillées.
FI, fascia iliaca.
FP, artère fémorale profonde.
MA, muscle moyen adducteur.
Le muscle troisième ou grand adducteur se compose de deux portions distinctes : l'une s'attache à toute l'étendue de l'interstice de la ligne âpre du fémur, l'autre se compose d'un tendon saillant et fort qui va s'attacher à un tubercule situé sur le condyle interne du fémur, au-dessus de l'insertion du Jumeau interne. Il en résulte entre les portions du muscle un écartement dans lequel s'engage l'artère fémorale. Mais le tendon du troisième adducteur ne reste pas isolé : une aponévrose résistante, brillante, nacrée, dont les fibres présentent des anses à concavité supérieure, le rattache au vaste interne et ferme en dedans l'espace laissé libre par l'écartement des deux portions de l'adducteur. Ainsi se ti'ouve constitué un canal dont les parois sont formées par le vaste interne en dehors, l'aponévrose dont je viens de parler en avant et en dedans, et le moyen adducteur en arrière. Ce canal présente deux orifices : l'un supérieur très nettement circonscrit, limité par un bord tranchant et concave; l'autre inférieur moins bien accusé, s'ouvrant à la partie supérieure du creux poplité. C'est au premier que l'on donne le nom d'anneau du troisième adducteur.
Le canal est en général long de o à 6 centimètres. Il renferme : l'artère fémorale, la veine fémorale et le nerf saphène interne.
La veine fémorale est située directement en arrière de l'artère; elle lui adhère d'une manière si intime que la dénudation du vaisseau présente quelque diflîculté. On rencontre souvent au devant de l'artère une veinule transversale; lorsqu'on la divise, le sang remplit aussitôt la plaie, masque la couleur des tissus et gène beaucoup les recherches ultérieures.
Le nerf saphène interne (NS, fîg. 248), branche du nerf crural, pénètre dans la gaine des vaisseaux à peu près vis-à-vis de l'embouchure de la veine saphène interne et s'engage avec les vaisseaux dans l'intérieur du canal du troisième adducteur (SI, fîg. 2-49). Il ne les accompagne pas jusqu'au bout de ce canal, mais s'en échappe par un orifice spécial situé sur la paroi interne du canal, disposition qui a été utilisée pour découvrir l'artère; j'y reviendrai dans un instant. Dans l'intérieur du canal, le nerf est situé en avant et en dehors de l'artère. Des artérioles, quelquefois même la grande anastomotique, s'échappent aussi de l'intérieur du canal par des orifices particuliers.
La fémorale peut être liée dans tous les points de son trajet en cas de plaie, mais, lorsqu'on a le choix, comme dans un anévrysme, par exemple, il existe trois lieux d'élection correspondant à la division que j'ai établie : la racine de la cuisse, le sommet du triangle de Scarpa et le canal du troisième adducteur. Mais lequel de ces trois points faut-il choisir? Raisonnons dans l'hypothèse d'un anévrysme poplité, qui est de beaucoup le plus fréquent au membre inférieur. Je rappelle que, jusqu'à Desault, on liait au-dessus et au-dessous de la poche après avoir préalablement vidé l'anévrysme des caillots qu'il renfermait : c'est la méthode ancienne. Desault considéra avec raison qu'il était préférable de lier l'artère à quelques centimètres au-dessus de la poche sans l'ouvrir, et proposa le tiers inférieur de la cuisse. De son côté, J. Hunter, ayant remarqué que les parois artérielles sont souvent altérées à une certaine distance au-dessus de la
MP, muscle psoas.
XC, nerf crural.
SO, nerf obturateur.
XS, nerf saphène interne.
P, muscle pectine. ■ ^ .
VF, veine fémorale.
VI, muscle vaste interije.
VS, veine saphène interne.
poche anévrysmale, préféra remonter un peu plus haut, vers la partie moyenne de la cuisse. Enfin Scarpa conseilla le tiers supérieur de la cuisse au niveau du triangle qui porte son nom.
J'ai dit plus haut, en étudiant la région de l'aine, que la ligature à la base du
Fig. 249. — Artère fémorale dans son j^assage à travers le canal du troisième adducteur.
AF, artère fémorale.
C, G, branches artérielles collatérales traversant la paroi
interne du canal.
GA, artère grande anastomotique.
MO, ligne pointillée indiquant la place occupée par le
muscle couturier.
01, oriBce inférieur du canal du 3= adducteur.
OS, orifice supérieur du canal du 3" adducteur. RS, rameau nerveux provenant du nerf saphène interne. SI, nerf saphène interne avant qu'il s'engage dans le canal du 3'= adducteur.
T, tendon du muscle 3' adducteur.
VF, veine fémorale.
VI, muscle vaste interne du triceps.
triangle de Scarpa avait le grave inconvénient de s'accompagner souvent d'hé-
morrhagies secondaires, à cause du voisinage de collatérales volumineuses, et qu'il était préférable de recourir à la ligature de l'iliaque externe. La ligature d'après les méthodes de Hunier et de Desault expose beaucoup moins à ce danger, mais la première, en supprimant un certain nombre de branches musculaires et en particulier la grande anastomotique, expose plus que la seconde à la gangrène du membre. 11 en résulte que le lieu d'élection pour la ligature de l'artère fémorale dans les cas d'anévrysme poplité est le tiers inférieur de la cuisse, c'est-à-dire le canal du troisième adducteur.
On ne doit pas, ainsi qu'on a l'habitude de le faire, formuler cette opération : ligalure à l'anneau, mais bien ligature dans le canal du troisième adducteur.
Pour parvenir sur le vaisseau, il faut se rappeler que le canal répond à l'union du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs de la cuisse et se trouve sur le trajet de la ligne déjà indiquée. 11 est recouvert par la peau, la couche graisseuse sous-cutanée, l'aponévrose fémorale et le muscle couturier. Ce muscle est le premier point de ralliement: on le reconnaîtra à la direction de ses hbres, qui sont obliques en bas et en dedans. Si l'incision portait un peu trop en dehors, ce qui arrive souvent, on rencontrerait les fibres du muscle vaste interne, obliques en sens inverse de celles du couturier, c'est-à-dire en bas et en dehors. Cette erreur est la plus fréquente que l'on commette dans la ligature, et elle compromet grandement le succès de l'opération. Une précaution fort importante encore est de choisir exactement pour l'incision l'union du tiers inférieur de la cuisse avec le tiers moyen : au-dessus, on ne rencontre plus de canal, ce qui déroute dans les recherches et ne répond pas à la question; audessous, on lie l'artère poplitée et non la fémorale.
Le muscle coutiu'ier étant mis à nu, on en recherche le bord externe et, le détachant par sa face profonde,, on l'attire en dedans. Cette dissection est d'ailleurs facile, grâce à la couche de tisssu cellulaire lâche et lamelleux qui le sépare du canal sur lequel il repose directement.
La région se présente alors aux yeux de l'opérateur telle qu'elle est figurée figure 249. On aperçoit une aponévrose brillante, nacrée, formée par des fibres dirigées transversalement, légèrement courbes, à concavité dirigée en haut. Il suffit d'inciser l'aponévrose pour rencontrer l'artère fémorale, qui se trouve immédiatement au-dessous d'elle.
Mais où faut-il pratiquer cette incision?
Il est aisé de comprendre, en examinant la figure 249, que, si l'on incise un peu trop en dehors, on pénétrera, non dans le canal, mais dans l'épaisseur du vaste interne, et que, si l'on incise trop en dedans, on divisera le grand adducteur. Il y a là une difficulté réelle. C'est pour la vaincre qu'a été donné le conseil de rechercher le nerf saphène interne à sa sortie à travers la paroi interne du canal, d'introduire une sonde canaelée par cet orifice et de fendre le canal sur la sonde cannelée. Cette manœuvre est bonne, mais à la condition de rencontrer le nerf saphène dans la plaie, ce qui n'a pas toujours lieu.
Pour ne jamais manquer la ligature, il suffit de se rappeler qu'il faut diviseia paroi du canal immédiatpment en dehors du tendon du troisième adducteur. Donc, lorsque le couturier aura été rejeté en dedans, on portera dans la plaie l'indicateur gauche pour rechercher le relief toujours très appréciable du tendon, relief qui sera plus accusé encore, si l'on me la jambe dans la flexion sui-
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la cuisse, et celle-ci dans l'abduction et la rotation en dehors, et l'on incisera immédiatement en dehors du tendon.
La grande anastomotique, comme la plupart des artères, n'a pas d'origine iîxe ; elle nait le plus souvent au-dessus, quelquefois dans l'intérieur et même au-dessous du canal. Il est bon de vérifier si elle ne se trouve pas trop rapprochée du point où l'on applique le fil, auquel cas on la lierait elle-même.
L'artère fémorale fournit un grand nombre de branches collatérales qui naissent pour la plupart vers la base du triangle de Scarpa. En étudiant la région de l'aine, j'ai suffisamment insisté sur ce point, et en particulier sur l'origine de la fémorale profonde, pour n'avoir pas à y revenir ici.
La fémorale profonde fournit des branches perforantes qui traversent des anneaux fibreux situés au voisinage de la ligne âpre et forment en s'anastomosant avec l'artère ischiatique un cercle artériel qui ramène le sang dans le membre inférieur à la suite de la ligature de la fémorale ou de l'iliaque externe.
J"ai publié en 1873 l'histoire curieuse d'un malade atteint d'une ostéite du fémur au voisinage de la ligne âpre; une perforante fut ulcérée et il se produisit rapidement un vaste anévrysme diffus que je traitai par l'ouverture de la poche après avoir lié la fémorale immédiatement au-dessus et au-dessous. Le malade succomba 46 heures après, avec une gangrène de tout le membre (1).
La veine fémorale, aboutissant de presque tout le système veineux du membre inférieur, accompagne l'artère dans toute son étendue et lui est unie d'une manière d'autant plus intime qu'on descend plus bas. Au niveau de l'arcade crurale, elle répond au côté interne et postérieur de l'artère, ne tarde pas à se placer directement en arrière et occupe cette position jusque dans le creux du jarret. La veine fémorale augmente subitement de volume après avoir reçu la veine saphène interne et le tronc commun des veines profondes.
L'artère et la veine fémorales sont comprises dans une gaine fibreuse résistante, qui s'évase à partir du point où la veine saphène interne s'abouche dans la veine fémorale, et forme ainsi le canal crural (Voy. fig. 203 et 248). Au-dessous du confluent de la saphène, la gaine se rétrécit et s'applique immédiatement sur les vaisseaux; elle s'amincit de plus en plus et ne diffère pas ensuite de l'enveloppe celluleuse que l'on observe autour des autres gros vaisseaux.
La veine saphène interne, après avoir contourné le condyle interne du fémur, gagne la face interne de la cuisse, remonte obliquement en dehors pour gagner le triangle de Scarpa et se jette dans la veine fémorale à une distance variable de l'arcade crurale (Voy. page 677). Sous-cutanée dans la plus grande partie de son trajet, elle est comprise, vers la partie moyenne de la cuisse, dans un dédoublement de l'aponévrose fémorale (SI, fig. 247).
(I') H s'agit d'un nomuié Stoll, âgé de 43 ans, qui entra dans mon service le 20 septembre 1873. Quelque temps auparavant il avait été. traité dans le service deBéhier,à l'Hôtel-Dieu, pour un rhumatisme qui était une ostéite, et l'on avait considéré comme un ganglion tuméfié une petite tumeur occupant la face interne de la cuisse, au niveau de soutiers supérieur, et qui était certainement un abcès froid. Le malade fut pris toutà coup, le 3 septembre, à 4 heures du soir, d'une douleur intense avec sensation de déchirement; du genou à l'arcade crurale la cuisse prit tout de suite un volume énorme (51 centimètres de circonférence) ; en même temps apparurent les symptômes propres à l'anévrysme. Je crus à un anévrysme diffus consécutif, résultant de la rupture d'un anévrysme spontané de l'artère fémorale. J'ai discuté longuement ce cas dans un travail spécial {Bidielin de thérapeutique, numéro du 30 octobre 1873), et j'en ai conclu, entre autres choses, qu'il était souvent difficile, impossible même, de reconnaître si la tumeur anévrysmale était développée aux dépens du tronc de la fémorale ou de la fémorale profonde.
DE LA CUISSIÎ. 98:5
Je me contenterai de mentionner le nerf crural, qui, au sortir de l'abdomen, s'épanouit en un nombre considérable de branches (NC, fîy. 248), la plupart musculaires. Il est situé dans la gaine du psoas, en dehors de l'artère fémorale. A la face externe de la cuisse et dans la couche sous-cutanée se trouve le nerf fémoro-cutané, branche collatérale du plexus lombaire. La loge crurale antérieure renferme encore les vaisseaux et nerfs obturateurs signalés plus haut.
Loge postér'teure. — La loge postérieure de la cuisse, infiniment plus étroite que la précédente, ne contient que trois muscles qui sont, de dehors en dedans : le biceps, le demi-membraneux et le demi-tendineux. Ils appartiennent, sauf la courte portion du biceps, au groupe des muscles libres, c'est-à-dire qu'ils ne prennent aucune insertion surladiaphyse fémorale et se rétractent au deuxièm temps de Tamputation de la cuisse. Ces muscles ne présentent d'intéressant pour le chirurgien que leur disposition au voisinage du genou; nous l'étudierons avec cette région.
La loge postérieure ne renferme que des vaisseaux insignifiants.
Bien que le grand nerf sciatique ne soit pas précisément contenu dans la loge postérieure, mais occupe une place à pari entre les deux loges, c'est cependant ici qu'il convient de le signaler.
Nous avons vu, en étudiant la région fessière, le nerf sciatique sortir du bassin par la grande échancrure sciatique au-dessous du muscle pyramidal. Il s'applique ensuite sur le carré crural, et plus bas sur le troisième adducteur; à la partie moyenne de la cuisse (S, fig. i247), il représente un cordon aplati transversalement, situé entre le troisième adducteur, qui est en avant, et le muscle biceps, qui est en arrière. Vers le tiers inférieur de la cuisse, quelquefois plus haut, le grand nerf sciatique se divise en deux branches, le sciatique poplité interne et le sciatique poplité externe, qui font partie de la région poplitée.
Dans les arrachements du membre inférieur le nerf sciatique se détache souvent bien au-dessus du point où cèdent la peau et les muscles, ce qui apporte certains troubles trophiques dans le moignon.
Le grand nerf sciatique peut être atteint de névrite, remarquable par sa ténacité, ou de simple névralgie de nature rhumatismale, souvent aussi fort tenace. M. Trélat a extirpé sur un jeune Roumain une longue partion du nerf sciatique atteint de myxome.
Les nerfs petit sciatique et obturateur fournissent des rameaux cutanés à la face postérieure et interne de la cuisse.
On rencontre souvent dans le tissu cellulaire sous-cutané une veine appelée par quelques auteurs saphène postérieure, qui se rend de la saphène externe à la saphène interne.
Les bjmphatiques de la cuisse sont superficiels et profonds. Les superficiels occupent principalement la face interne du membre et aboutissent aux ganglions cruraux superficiels. Les profonds accompagnent les vaisseaux et se rendent aux ganglions qui occupent le canal crural.
Squelette de la cuisse. — Le périoste du fémur présente chez les jeunes sujets une épaisseur remarquable; il est rouge, très vascularisé, et se décolle facilement de Tos : aussi les fractures du fémur, qui sont loin d'être rares chez les petits enfants, se présentent-elles presque toujours avec conservation du périoste. Cette circonstance est éminemment favorable au traitement, mais peut induire en erreur quant au diagnostic, car il n'y a le plus souvent ni déformation
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ni crépitation. Il existe de la douleur et de l'impuissance du membre, mais le symptôme pathognomonique est la mobilité anormale : en saisissant d'une main chaque extrémité de la cuisse, on obtient une incurvation du membre au niveau du point fracturé.
Je rappellerai que le fémur se développe par cinq points d'ossification, dont un primitif pour le corps et quatre complémentaires pour les extrémités. Les points complémentaires sont destinés à l'extrémité inférieure, à la tête et au grand trochanter; le col est un prolongement du corps. Le point d'ossification de l'extrémité inférieure commence dans le cours du neuvième mois de la grossesse, et à la naissance il présente le volume d'un pois, circonstrance importante en médecine légale, qui permet de reconnaître si un enfant est ou n'est pas venu à terme.
Les épiphyses supérieures se soudent à la diaphyse vers l'âge de 16 à 17 ans ; l'épiphyse inférieure ne se réunit que vers l'âge de 20 à 22 ans et même plus tard : c'est d'ailleurs la dernière de l'économie à se souder. Le fémur continue encore à croître en épaisseur, mais plus tard le tissu spongieux se raréfie, le canal médullaire s'agrandit, le col se creuse, se remplit de tissu adipeux, d'où son extrême fragilité chez le vieillard.
On sait que l'accroissement des os en longueur se fait par l'interposition de la substance osseuse contre la diaphyse et l'épiphyse : il se produit donc en ce point un travail physiologique d'une grande activité pendant toute l'adolescence. C'est à cette circonstance qu'est dû le développement de la pérlostite phlegmoneuse de la cuisse. Cette grave affection apparaît chez les sujets en voie d'ossification et en général chez ceux qui ont été surmenés de travail. Elle débute par la membrane inter-dia-épiphysaire et de là gagne la couche sous-périostique et quelquefois le canal médullaire. Le périoste résiste à la distension, se décolle au loin, et l'on constate une tumeur profonde, diffuse, occupant une grande partie de la cuisse.
La périostite phlegmoneuse diffuse des adolescents est remarquable par l'intensité des symptômes généraux auxquels elle donne lieu au début, à ce point qu'elle est souvent confondue à cette période avec une fièvre typhoïde ; l'ouverture des abcès, qu'il est si important de pratiquer de bonne heure, se trouve ainsi retardée. Le lieu d'élection pour l'ouverture des abcès profonds de la cuisse est la face externe et antérieure. Dans ce point en effet l'os n'est séparé de la peau que par le biceps, et l'on ne rencontre ni vaisseaux ni nerfs importants. Il est même possible de cheminer très profondément entre le vaste externe et le droit antérieur, de façon à n'être plus séparé du corps de l'os que par le vaste interne.
Le fémur est un des os longs le plus fréquemment atteints de nécrose. Lorsqu'un séquestre est invaginé et occupe toute la hauteur de la diaphyse, il n'y a souvent d'autre ressource que l'amputation. Si l'on jugeait à propos de tenter l'extraction du séquestre, c'est par la face externe de la cuisse qu'il faudrait mettre l'os à nu dans l'étendue nécessaire..
On observe quelquefois à la suite des amputations, et principalement après celle de la cuisse, la nécrose d'une portion circulaire du fémur. La cicatrice marche bien, la guérison est presque complète, mais on sent toujours l'os à nu au fond de la plaie, celle-ci ne se ferme pas : après un temps variable, six semaines, deux mois, une rondelle d'os se détache, et la guérison s'obtient ensuite rapidement. Cet accident peut se produire sans que le périoste ait été décollé
du fémur; il reconnaît pour cause une ostéo-niyélite de l'extrémité osseuse; la moelle se détache de l'os et la nécrose s'empare de toute la partie isolée.
La résistance du périoste du fémur a permis à ïïouzé de l'Aulnoit de décoller circulairement cette membrane et d'en recouvrir la surface de section osseuse dans le but d'empêcher la cicatrice cutanée d'adhérer à l'os.
Le fémur est très souvent atteint de fractures. Dans le chapitre précédent j'ai parlé des fractures du col; celles du corps ont été divisées en fractures de la partie moyenne, fractures sous-trochantériennes et fractures sus-condyliennes. Le traitement de ces fractures présentait jadis les plus sérieuses difficultés : aussi que d'appareils n'ont-ils pas été inventés pour éviter le raccourcissement I Ce symptôme varie d'abord singulièrement suivant les sujets : si la fracture est transversale, il est possible à la rigueur de tenir les fragments au contact et de l'éviter : mais, si la fracture est oblique, comment empêcher l'action musculaire de faire chevaucher les fragments? Lorsque dans ces conditions la consolidation se fait en un temps normal, le raccourcissement est modéré, mais, qu'il survienne un retard de consolidation, la raccourcissement augmentera insensiblement d'une manière impitoyable. Dans le but d'éviter cet accident j'ai adopté un appareil qui me paraît réaliser les meilleures conditions pour obtenir un bon résultat. Je pratique sur toute la portion du membre siégeant audessous de la fracture une extension continue à l'aide de bandelettes de diachyloii auxquelles est fixé un poids de 3 à 4 kilogr. La contre-extension est faite par le poids du corps, le lit étant incliné en bas des pieds à la tête. Le membre reste complètement découvert. On obtient ainsi sans la moindre peine le minimum de raccourcissement et une consolidation beaucoup plus rapide qu'avec les autres appareils.
Le déplacement angulaire, c'est-à-dire suivant la direction, est le plus fréquent à la cuisse; les deux fragments font un angle saillant en dehors, et il en résulte une déformation en forme de crosse. C'est aussi, suivant Malgaigne, le déplacement ordinaire dans les fractures sous-trochantériennes. On disait d'après Boyer, Blandin, que dans ce cas le muscle psoas attirait en avant et en dedans le fragment supérieur, mais ce n'était qu'une vue purement théorique : les os font une saillie anguleuse en dehors sans que ce déplacement se traduise à l'extérieur par une déformation appréciable.
On professait aussi, avant Malgaigne, que dans les fractures sus-condyliennes le fragment inférieur, attiré par les jumeaux, éprouvait un mouvement de bascule tel, que la surface fracturée regardait directement en arrière, mais les recherches de cet auteur confirmées par celles de M. Trélat ont démontré qu'il n'en était rien. Malgaigne serait disposé à croire que le renversement du fragment inférieur peut avoir lieu seulement dans les cas où son diamètre vertical ne l'emporte pas sur son diamètre antéro-postérieur, lorsqu'il n'y a qu'une sorte de disjonction épiphysaire.
CHAPITRE III
Du genou
Deux lignes circulaires passant, la première à deux travers de doigt environ au-dessus de la rotule, la seconde au niveau de la tubérosité antérieure du tibia, telles sont les limites du genou.
La partie fondamentale du genou est l'articulation fémoro-tibiale ; celle-ci est enveloppée de parties molles formant deux régions distinctes, l'une antérieure, l'autre postérieure, dont les limites respectives sont les bords postérieurs des condyles du fémur et du tibia. La région postérieure, fortement déprimée, est désignée sous le nom de creux poplité. J'étudierai donc dans trois paragraphes distincts :
1° La région antérieure du genou ;
2° La région postérieure ou creux poplité
3° L'articulation du genou.
RÉGION ANTÉRIEURE DU GENOU
La région antérieure du genou présente sur la ligne médiane une saillie arrondie formée par la rotule. De chaque côté de cet os existe une dépression qui disparaît lorsque l'articulation est remplie par du liquide. Au-dessus on en trouve une troisième un peu moins accusée que les précédentes, correspondant au cul-de-sac supérieur de la synoviale, et remplacée par une saillie dans les cas d'épanchement intra-articulaire. Au-dessous de la rotule se voit un large cordon aplati, saillant, surtout dans l'extension de la jambe, formé par le ligament rotulien, et plus bas le relief de la tubérosité antérieure du tibia. Sur les côtés du ligament rotulien se voient, en haut, deux saillies produites par un bourrelet adipeux, et, au-dessous, deux dépressions profondes qui disparaissent dans les hydarthroses du genou, mais surtout lorsque l'articulation est remplie de fongosités.
Sur les côtés de la région se trouvent deux méplats correspondant aux faces latérales des condyles, et les interlignes articulaires, qui sont très peu marqués. En dedans existe le tubercule du troisième adducteur, et en dehors la saillie formée par la tête 'du péroné. Un peu en avant de cette dernière est le tubercule du jambier antérieur.
Les saillies et les dépressions que nous venons de signaler se dessinent surtout dans l'extension de la jambe; elles diminuent dans la flexion et sont tout à fait masquées dans le cas d'épanchement intra-articulaire ; le genou est alors uniformément arrondi.
Les couches dont se compose cette région présentent une extrême simplicité ; ce sont :
1° La peau ;
2° Le fascia superfîcialis ;
3° Une aponévrose d'enveloppe ;
DU GENOU
■i° Un second feuillet aponévrotiqne on aileron de la rotnle.
On pourrait, à la rigueur, comprendre dans cette région les insertions infé-
Fig. 250. — Coupe horizontale du creux jjoplité passant exactement sur le pli du jarret. — Côté droit. — Segment inférieur de la coupe (I).
A, aponévrose d'enveloppe du genou.
AP, artère poplitée.
BS, bourse séreuse prérotulienne.
C, muscle couturier.
CA, CA, capsule des condyles interne et externe.
CE, condyle externe du fémur.
CI. condyle interne du fémur
DI, tendon du muscle droit interne.
DM, tendon du muscle demi-membraneux.
DT. tendon du muscle demi-tendineux.
JE, muscle jumeau externe.
JI, muscle jumeau interne.
LL, ailerons latéraux do la rotule.
MB, muscle biceps.
PE, nerf sciatique poplité externe.
PI, nerf sciatique poplité interne.
R, rotule.
SE, veine saphène externe.
VP, veine poplitée.
rieures du triceps, mais l'étude de ce muscle me paraît se rattacher plus directement à celle de l'articulation.
i" Peau. — La peau qui recouvre le genou est épaisse en avant, plus mince sur les côtés. Elle acquiert une grande épaisseur, principalement chez les
(1) L'artère, la veine et le nerf sont superposés sur la figure 2.^0 suivant une ligne oblique d'arrière en avant et de dedans en dehors, ce qui tient sans doute à la section du nerf sciatique poplité externe, qui, lorsqu'il n'est pas divisé, attire légèrement en dehors le sciatique
poplité interne.
sujets qui se tiennent souvent à genoux. Elle est alors ridée, brunâtre ; la <îouehe épidermique est surtout très hypertrophiée. La peau glisse facilement sur les plans sous-jacents : c'est pourquoi, lorsqu'on enlève des corps étrangers articulaires par la méthode de Goyrand, d'Aix, c'est-à-dire en les délogeant d'abord de l'articulation pour les fixer sous la peau, il est possible de détruire facilement le parallélisme entre la plaie cutanée et l'ouverture de la synoviale.
On ne trouve que peu ou pas de graisse dans le tissu cellulaire sous-cutané (fîg. 250) : aussi l'attitude à genoux, longtemps prolongée, est-elle douloureuse. Il en résulte également que dans l'amputation circulaire du genou la manchette est toujours très mince.
L'articulation du genou est donc mal protégée sous ce rapport, de sorte qu'un instrument enfoncé à une faible profondeur pénètre dans son intérieur : aussi, lorsqu'elle est distendue par du liquide, un coup de lancette suffît pour l'évacuer. Cette pratique avait été adoptée par Jarjavay pour les épanchements sanguins, mais je ne saurais la recommander.
On rencontre quelquefois sous la peau une bourse séreuse rudimentaire, la bourse séreuse préiibiale, située au devant de la tubérosité antérieure du tibia, et susceptible de s'enflammer.
2° Le fascia superficialis descend de la cuisse et entoure le genou. Lâche et lamelleux en avant, il permet les glissements de la peau ; sur les côtés, il esl plus adhérent, et ne permet au tégument que des mouvements limités.
3° Aponévrose. — L'aponévrose du genou est la prolongation de celle de la cuisse. Elle enveloppe complètement la jointure, forme une gaine au tendon du muscle triceps et passe au devant de la rotule sans y adhérer. Plus bas, elle prend insertion sur les tubérosités interne et externe du tibia, sur la tête du péroné, et se continue ensuite avec l'aponévrose jambière.
Au devant de la rotule existe une bourse séreuse importante appelée bourse séreuse prérotulienne (BS, fig. 250).
Cette bourse n'est pas sous-cutanée, ainsi que le disent la plupart des auteurs : elle est située en arrière de l'aponévrose d'enveloppe du genou et repose directement sur la rotule, recouverte elle-même de son périoste. Voici ce que donne la dissection d'une bourse prérotulienne bien développée. On trouve une cavité parfaitement close, le plus souvent uniloculaire et à parois très distinctes, qui occupe les deux tiers inférieurs de la face antérieure de la rotule, n'atteint pas tout à fait le bord interne de cet os, et dépasse assez souvent un peu les limites de son bord externe. Son grand diamètre est en général vertical, quelquefois transversal. Sa cavité est habituellement traversée par une ou deux veinules qui se rendent aux veines sous-cutanées.
A l'état de développement incomplet, elle est composée de trois ou quatre grandes lacunes communiquant ou non entre elles, et embrassant par leur réunion la même étendue que la bourse, lorsqu'elle est bien développée. Dans certains cas même on ne trouve pas de lacunes isolées, mais une simple couche de tissu cellulaire lâche.
A l'état de développement exagéré, ce que l'on constate chez les personnes qui reposent fréquemment sur les genoux, la couche prérotulienne s'agrandit en tous sens et déborde surtout par en bas la circonférence de la rotule, en même temps que ses parois s'épaississent notablement. Dans certains cas rares, et sans qu'il soit possible d'en fournir la raison, elle s'incruste de matière calcaire
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et forme au devant du genou une plaque dure plus ou moins large. 11 ne faul enlever cette concrétion que si les malades en sont gênés.
Elle peut renfermer des concrétions fibreuses plus ou moins volumineuses ou être distendue par du liquide, ce qui constitue Ylujgroma du genou. L'hygroma est une tumeur indolente, rénitente, formant au devant de la rotule un relief nettement détaché et que l'on traite, en général, par l'application successive de plusieurs vésicatoires volants. L'injection iodée réussit peu à cause de l'épaisseur des parois, et l'on doit se garder de faire une incision.
Lorsque les parois sont très épaisses, on a pu songer à les énucléer au bistouri, mais c'est une opération qu'il ne faut, à mon avis, pratiquei' qu'à la demande expresse du malade, car il en peut résulter des accidents sérieux. Il est très difficile d'enlever toute la poche, en particulier sur la rotule : aussi le kyste peut-il se reproduire ou du moins rester fistuleux. Il est possible même de voir apparaître, à la suite, une prolifération rapide de tissu embryonnaire qui remplit rapidement la poche et nécessite de nouvelles opérations. C'est ce qui arriva sur un malade opéré, en 1854, par Laugier.
La bourse séreuse prérotulienne est parfois atteinte d'inflammation aiguë : c'est V/ujgroma aigu. L'inflammation peut être primitive ou résulter d'une plaie, d'une contusion de la face antéi'ieure du genou; elle dépasse généralement les limites de la bourse, gagne le tissu cellulaire des parties voisines et engendre un phlegmon qui déforme notablement la région. x\u premier abord, on pourrait songer à une afi"ection intra-articulaire, mais on reconnaît bientôt que la tuméfaction occupe un plan superficiel, et surtout que les mouvements de l'articulation sont possibles et nullement douloureux. Lorsque la fluctuation dénote la présence du pus, il faut se comporter comme à l'ordinaire et pratiquer une large incision cruciale.
^I. Padieu a signalé au niveau de l'angle supéro-ex terne de la rotule une petite bourse séreuse dont l'existence est loin d'être constante.
4° Ailerons de la rotule. — Au-dessous de l'aponévrose d'enveloppe existe une seconde lame aponévrotique qui n'entoure pas, comme la précédente, tout le genou, mais est limitée aux faces latérales. Elle constitue les ailerons ou les ligaments latéraux delà rotule, qui se continuent avec le tendon rotulien, dont ils sont une émanation. Fortement insérés aux bords latéraux de la rotule, où ils présentent une grande épaisseur (L, L, fig. 250), ils se portent en arrière, contournent les condyles et se fixent sur la capsule fibro-cartilagineuse à laquelle s'attachent les muscles jumeaux.
Les ligaments latéraux de la l'otulc constituent pour la partie antérieure du genou un puissant moyen de protection, et jouent un rôle fort important dans les fractures de la rotule, suivant qu'ils sont plus ou moins déchii'és. Lorsqu'ils le sont peu ou point, ce qui a lieu dans les fractures par cause directe, les plus rares, il est vrai, les fragments sont maintenus et il n'y a que peu d'écartement; s'ils sont largement fendus, au contraire, rien ne faisant obstacle à la contraction du muscle triceps, celui-ci entraîne en haut le fragment supérieur, qui se trouve ainsi écarté de l'inférieur de plusieurs travers de doigt. Il est donc très important de faire entrer ce détail en ligne de compte, quand il s'agit d'apprécier la valeur des divers modes de traitement des fractures de la rotule, puisque dans un cas le rapprochement des fragments se fait de lui-même, tandis que dans l'autre on n'y réussit qu'à grand'peine par les moyens les mieux combinés.
Les artères qui se distribuent à la région antérieure du genou sont les articulaires, branches de la poplitée. Elles sont au nombre de quatre : deux supérieures, deux inférieures. Profondément situées, elles reposent sur le squelette, les premières sur les condyles du fémur, les secondes sur les condyles du tibia, et s'anastomosent entre elles, de chaque côté, et d'un côté à l'autre. De plus, les articulaires supérieures s'unissent avec la grande anastomotique, les inférieures avec la récurrente tibiale, et forment ainsi autour du genou un large cercle artériel qui rétablit la circulation dans la jambe après la ligature de la poplitée.
La seule veine à mentionner est la saphène interne, qui contourne les condyles internes du fémur et du tibia et les embrasse dans sa concavité.
Les hjmphatiques occupent surtout le côté interne et se rendent aux ganglions de l'aine.
Les nerfs proviennent du crural et de l'obturateur.
2° RÉGIOX POSTÉRIEUfîE DU GENOU OU CREUX POPLITÉ.
Le creux pop Ut é est au membre inférieur ce que le pli du coude est au supérieur; il contient les gros troncs vasculaires et nerveux qui se rendent à la jambe. Les plaies de cette région, heureusement rares, présentent une gravité particulière, puisque, indépendamment de l'articulation du genou, elles peuvent intéresser l'artère ou la veine poplitées, ou l'une des branches du nerf sciatique. Cette région est encore remarquable en ce qu'elle est le siège de prédilection de l'anévrysme artériel; on y observe souvent des tumeurs de nature diverse, solides ou liquides, dont le diagnostic est, en général, assez difficile. Elle offre donc, pour le chirurgien, un intérêt de premier ordre, et mérite toute l'attention de l'anatomiste.
Le creux poplité représente une vaste excavation située en arrière du genou, à la partie inférieure de la cuisse et supérieure de la jambe. Il n'est pas dû seulement au relief formé sur ses côtés par les muscles qui le circonscrivent, mais résulte encore de la vaste échancrure qui sépare, en arrière, les deux condyles du fémur (Voy. fîg. 250), et de l'excavation, plus petite, située entre les deux condyles du tibia. Le creux poplité s'étend sur le fémur, à quatre travers de doigt environ au-dessus des condyles, tandis qu'il empiète à peine sur la face postérieure du tibia. Il occupe à la cuisse tout l'espace qui, sur la face postérieure du fémur, est circonscrit par la bifurcation de la ligne âpre, espace à surface plane, légèrement excavée, et revêtant la forme d'un triangle dont le sommet est dirigé en haut et dont la base répond aux condyles. Le quart inférieur du fémur environ, la face postérieure de l'articulation du genou, une très petite partie du tibia, forment donc le fond de cette excavation.
Nous étudierons successivement les parois du creux poplité et les organes qui y sont contenus.
Parois du creux poplité.
Les parois du creux poplité se divisent en latérales, postérieure et antérieure.
Parois latérales. — Mi-partie osseuses et mi-partie musculaires, les parois latérales sont constituées profondément par une portion de la face interne des condyles fémoraux, et superficiellement par un certain nombre de muscles. On
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trouve on dehors : le muscle biceps en haut, le jumeau externe en bas ; en dedans : les demi-membraneux et demi-tendineux, le droit interne et le couturier en haut, le jumeau interne en bas. La hgure !250 montre bien la disposition respective de ce muscle au niveau du pli du jarret. Les muscles biceps et demi-membraneux sont d'abord accolés. Parvenus au quart inlérieur de la cuisse, environ à la bifurcation de la ligne âpre du fémur, ils s'écartent l'un de l'autre sous un angle aigu et se portent, le premier en dehors et le second en dedans, en interceptant un espace triangulaire dont la base est dirigée en bas. Les deux jumeaux, écartés au contraire l'un de l'autre à leur origine, ne tardent pas à se rapprocher, et circonscrivent également un intervalle triangulaire, mais dont la base est en haut. Ces divers muscles, par leur écartement, forment donc deux triangles, l'un supérieur, beaucoup plus long, désigné encore sous le nom de triangle fémoral; l'autre inférieur, très petit, appelé triangle tibial. Les deux triangles sont unis par leurs bases, qui correspondent aux condyles du fémur et circonscrivent de la sorte un espace losangique à grand diamètre vertical, d'où le nom de losange poplité sous lequel il est connu. Des quatre côtés du losange deux sont supérieurs et beaucoup plus longs; les deux inférieurs, formés par les jumeaux, sont très courts. Les bords internes de ces deux derniers muscles sont même si rapprochés normalement, que, pour donner à la région l'aspect losangique représenté figure !:^51, il faut écarter légèrement les muscles, en sorte qu'on pourrait aussi justement ÏSip- ^q\qy triangle poplité.
Voyons rapidement ce que chacun de ces muscles présente d'intéressant à considérer.
Le biceps limite à lui seul le bord supérieur et externe du losange poplité (MR, fig. :251). Simple en bas, bifide en haut, il s'attache par sa longue portion à l'ischion et par sa courte portion à la moitié inférieure de la ligne âpre du fémur. II se termine en bas par un fort tendon qui se fixe à la partie supérieure et externe de la tête du péroné. On ne rencontre que très rarement une bourse séreuse au niveau de cette insertion. Le muscle biceps est un fléchisseur de la jambe sur la cuisse et il peut déterminer une flexion permanente lorsqu'il est atteint de contracture.
Le biceps est fréquemment affecté de rétraction à la suite des tumeurs blanches du genou. Lorsqu'on n'a pas pris la précaution de maintenir le membre inférieur immobilisé dans la rectitude, la jambe se fléchit peu à peu sur la cuisse, le biceps se rétracte, attire en arrière le péroné et le tibia, qui se luxent insensiblement sur le fémur, et porte en même temps ces os en dehors. La subluxation du tibia en arrière et en dehors est un phénomène fréquent dans les tumeurs blanches du genou, et elle doit être en grande partie attribuée à l'action de ce muscle. Le biceps était fortement contracture dans un cas devalgusdu genouque j'opérai en 1876 dans le service de Gosselin à la Charité. Il forme alors dans le jarret une corde dure qui oppose une résistance invincible à l'extension de la jambe. Si le muscle ne s'allonge pas sous l'action du chloroforme, il faut le couper par la méthode sous-cutanée. Cette opération n'ofl're pas de difficulté réelle; cependant elle peut être accompagnée d'un accident sérieux, la section du nerf sciatique poplité externe, qui affecte avec le tendon des rapports intimes au moment où il contourne la face externe du genou. Il en résulte une paralysie des muscles de la région externe de la jambe. Pour éviter cet accident, il faut
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Fig. 251. — Région du creux poplité.
— Côté droit, grandeur naturelle, homme adulte.
A, aponévrose d'enveloppe.
AP, artère poplitée.
BS, bourse séreuse du jumeau interne.
DM, muscle demi-membraneux.
I)T, muscle demi-tendineux.
G, graisse siégeant dans le creu\ poplité.
GL, ganglion lymphatique.
JE, muscle jumeau e.\terne.
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pratiquer la section à 3 centimètres environ au-dessus de la tète du péroné, en ramenant le ténotome de dedans en dehors.
Le demi-membraneux s'attache en haut à l'ischion. Il se fixe en has par trois tendons : l'un s'insère à la tuhérosité interne du tihia à un centimètre au-dessous de l'interligne articulaire; l'autre, qui est horizontal, se porte en avant, contourne la tuhérosité interne du tihia et s'insère à sa partie antérieure ; le troisième, oblique ascendant, se continue avec le ligament postérieur de l'articulation du genou qu'il renforce puissamment.
Le demi-membraneux est rarement atteint de rétraction. Il est remarquable par l'existence d'une large bourse séreuse (BS, fig. 251) qui le sépare en bas du muscle jumeau interne. Cette bourse est constante, très développée, et c'est elle qui est presque toujours le point de départ des kystes du jarret. Ces kystes sont donc situés en général à la partie inférieure du creux poplité, sur son côté interne, et à une certaine distance de la ligne médiane, circonstances fort importantes pour le diagnostic différentiel des tumeurs de cette région. Je reviendrai d'ailleurs sur ce sujet dans un instant.
Le demi-tendineux est beaucoup plus faible que les deux précédents. Il se fixe également en haut à l'ischion et en bas par un tendon long et grêle à la face interne du tibia en un point qui sera précisé plus loin. Ce muscle fait dans le jarret un relief très appréciable au toucher, et se trouve plus rapproché de l'axe du membre que le demi-membraneux. Comme le biceps, il est fréquemment atteint de rétraction dans les tumeurs blanches du genou, et sa section ne présente aucune difficulté.
Indépendamment des muscles précédents, on trouve encore sur la paroi latérale interne du creux poplité le couturier et le droit interne (fig. 2S0). Ces deux muscles joints au demi-tendineux s'attachent par des tendons distincts à la partie la plus élevée de la face interne du tibia. Ils contournent le condyle interne en décrivant une courbe à concavité antérieure et se présentent dans l'ordre suivant d'avant en arrière : d'abord le couturier, tout à fait à côté de lui le droit interne, et à une certaine distance en arrière le demi-tendineux. Le tendon du couturier est également le plus superficiel des trois; de son bord inférieur se détache une expansion aponévrotique qui recouvre les deux autres. Ces derniers, unis entre eux par un feuillet fibreux, sont situés sur un même plan sous-jacent à celui du muscle couturier. Le demi- membraneux occupe un troisième plan. Quoique les trois tendons ne divergent pas, mais décrivent chacun une courbe parallèle, on en a comparé la disposition à celle (ïnwQ patte d'oie.
Les muscles de la patte d'oie reposent sur le ligament latéral interne de l'articulation du genou, dont ils sont séparés par une bourse séreuse large et aplatie. Comme la bourse prérotulienne, celle-ci peut être atteinte d'hygroma et aussi d'inflammation aiguë qui se propage au tissu cellulaire voisin : on traitera cette affection de la manière que j'ai indiquée plus haut.
Les muscles jumeaux îovmexii les deux bords inférieurs du losange poplité et se divisent en externe et interne. Ils sont recouverts, à leur origine, l'externe
JI. muscle jumeau interne.
MB. muscle biceps.
P, peau.
S £, veine saphèae esterne.
SPE, nerf sciatique poplité externo.
SPI, nerf sciatique poplité intei-ne.
VP, veine poplitée.
parle biceps, l'interne par le demi-membraneiix. L'interne est beaucoup plus volumineux que l'externe. Ils reposent directement sur les capsules fibreuses des condyles ; entre le jumeau interne et la capsule fibreuse du condyle interne (^\iste une bourse séreuse qui lui est commune avec le demi-membraneux et dont j'ai déjà parlé plus baut. Or la capsule fibreuse du condyle interne est ({uelquefois percée d'un trou, et il est possible que la bourse séreuse du jumeau interne communique alors avec la séreuse articulaire, ce qui constitue une i-edoutable complication en cas de kyste.
Aux muscles jumeaux est en quelque sorte annexé un petit muscle, le plantaire grêle, sur lequel je reviendrai plus loin.
Pa7'ol postét'iewe. — La paroi postérieure du creux poplité est formée par les téguments qui se portent d'un bord à l'autre comme une sorte de pont. Elle comprend : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose d'enveloppe du membre.
Fine et glabre, la peau qui recouvre le creux poplité présente des plis transversaux. Le pli du jarret, c'est-à-dire l'angle que forment la cuisse et la jambe lorsque cette dernière est fléchie, ne répond pas à l'interligne articulaire : il est situé au-dessus, ainsi que le démontre la figure 250. J'ai fait passer la coupe exactement par le pli, et l'on voit qu'elle a rencontré les condyles fémoraux.
La peau se déplace et glisse facilement; cependant, lorsqu'à la suite d'une tumeur blanche du genou la jambe a été longtemps fléchie, le tégument est susceptible, comme les muscles fléchisseurs, de subir une certaine rétraction et de se déchirer dans les tentatives violentes de redressement. Il convient donc, après avoir pratiqué la section des tendons, de procéder avec douceur et ménagement, de ne jamais quitter de vue la peau et de s'arrêter, si elle se distend outre mesure.
La couche sous-cutanée renferme toujours de la graisse ; elle est traversée parla veine saphène externe, qui va se jeter dans la veine poplitée. Au niveau même du pli du jarret la veine est comprise dans un dédoublement de l'aponévrose (SE, fig. 2o0). Cette veine correspond à peu près à la ligne médiane, en sorte que dans les abcès du creux poplité il faut ouvrir un peu sur le côté pour la ménager.
L'aponévrose est la prolongation de celle qui recouvre la région antérieure. Elle se continue, en haut avec l'aponévrose fémorale, en bas avec l'aponévrose jambière. Elle est assez résistante pour brider les tumeurs de toute nature qui se développent en avant d'elle; sur les côtés, elle adhère aux muscles qui circonscrivent la région, de telle sorte que les abcès, par exemple, restent limités au creux poplité et n'ont aucune tendance à envahir les parties latérales du genou.
Paroi aiitérieure. — La paroi antérieure est formée par les faces postérieures du fémur et du tibia, par le ligament postérieur de l'articulation du genou, que nous étudierons plus loin, et par le muscle poplité. Ce muscle occupe la partie la plus inférieure de la région et ne peut être vu que si on écarte les jumeaux l'un de l'autre. Il s'attache en haut dans une dépression située au-dessous de la tubéroslté du condyle externe du fémur et à la partie inférieure de la capsule fibreuse de ce condyle ; en bas, il s'insère à la ligne oblique du tibia et à toute la surface osseuse située au-dessus de cette ligne.
ORGANES CONTENUS DANS LE CREUX POPLITÉ
Le tendon du poplité est entouré par la synoviale articulaire, qui raccompagne quelquefois assez loin et communique dans ce cas avec l'articulation péronéo-tihiale supérieure.
Organes contenus dans le creux poplité.
L'excavation que limitent les parois que nous venons de décrire est de forme losangique et présente son plus grand diamètre dans le sens vertical ; ce dernier mesure environ 10 centimètres chez l'adulte. Le diamètre transversal, pris à l'origine des jumeaux, n'en mesure guère plus de ^, et l'antéro-postérieur, intermédiaire aux deux autres, est en moyenne de 4 à 5.
On trouve dans le creux poplité : 1° l'artère poplitée; 2° la veine poplitée; 3° les nerfs sciatiques poplités interne et externe ; 4° des ganglions lymphatiques; 5" de la graisse.
Artère popUtce. — L'artère poplitée fait immédiatement suite à l'artère fémorale et commence par conséquent au niveau de l'orifice inférieur du canal du troisième adducteur pour se terminer à l'anneau du muscle soléaire, où elle se divise en deux branches : la tibiale antérieure et le tronc tibio-péronier. Cette artère, mesurant en moyenne de 15 à 16 centimètres, se trouve être plus longue que le creux poplité, qu'elle déborde en haut et en bas.
D'abord oblique en bas et en dehors, l'artère, parvenue dans le losange, devient verticale, ce qui lui a fait considérer deux portions, l'une supérieure, l'autre inférieure, division importante au point de vue de la ligature du vaisseau.
Dans sa partie supérieure, elle est recouverte par le muscle demi-membraneux.
Ses rapports dans le creux poplité doivent être étudiés en avant, en arrière et sur les côtés.
En avant, et de haut en bas, l'artère répond : à la face postérieure du fén)ur, au ligament postérieur de l'articulation du genou et au muscle poplité. Elle est éloignée des condyles du fémur par un espace assez considérable rempli de graisse, mais en bas elle n'est plus séparée des condyles du tibia que par l'épaisseur du ligament postérieur : aussi dans la résection du genou, une fois l'article ouvert, ou peut sans inconvénient diviser les condyles du fémur d'avant en arrière, mais il n'en peut être de même des condyles du tibia : on s'exposerait de la sorte à blesser l'artère poplitée dans une échappée de l'instrument.
L'ablation du plateau du tibia constitue le temps le plus difficile de la résection du genou et doit être pratiquée d'arrière en avant avec une scie spéciale, après avoir dégagé préalablement avec beaucoup de soin les vaisseaux poplités en rasant de près la face postérieure de l'os.
Lorsqu'à la suite d'une tumeur blanche du genou le tibia s'est peu à peu subluxé en arrière, l'artère poplitée subit une distension progressive qu'elle supporte aisément, mais, si l'on tente le redressement brusque dans ces conditions, au lieu de revenir à sa place, le tibia peut se luxer complètement et glisser derrière le fémur. L'artère, tendue alors sur l'os de la jambe comme la corde d'un violon sur le chevalet, peut se déchirer, et l'on devine la conséquence d'un pareil accident. Il ne faut donc pas procéder au redressement d'une jointure disposée de la sorte : la seule opération rationnelle dans ce cas serait la résection cunéiforme des condyles du fémur. Une luxation traumatique du tibia en
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arrière peut également s'accompagner de la déchirure de l'artère poplitée.
En arrière, l'artère poplitée est en l'apport dans toute l'étendue de son trajet avec la veine poplitée. Ce rapport est immédiat et très intime. L'adhérence des deux vaisseaux rend assez difficile le temps de l'isolement dans la ligature de Tarière. Médiatement, Tarière est en rapport en arrière avec le nerf sciatique poplité interne, qui est en même temps légèrement porté en dehors, et avec les graisses du jarret. Dans la portion crurale de son trajet, elle est de plus recouverte par les deux jumeaux, à Técartement desquels elle répond, et enfin par les trois couches communes enveloppantes décrites plus haut.
Snr les côtés. Tarière poplitée est en rapport : en dedans, avec le muscle demi-membraneux, et plus bas avec le jumeau interne ; en dehors, avec le biceps, qui en est beaucoup plus éloigné.
La ligature de la poplitée est une opération qui avait une importance capitale lorsqu'on opérait Tanévrysme par la méthode ancienne, c'est-à-dire par l'ouverture du sac et la ligature immédiatement au-dessus et au-dessous. La ligature à distance sans ouverture du sac d'après les méthodes de Desault et de Hunter étant aujourd'hui la seule employée (du moins dans Tanévrysme artériel spontané), la ligature de la poplitée n'est plus guère devenue qu'un exercice de médecine opératoire, car j'ai dit plus haut que le lieu d'élection était la fémorale dans le canal du troisième adducteur.
Pour découvrir l'artère poplitée, voici les règles que je conseille. Commencer par déterminer d'une façon précise la situation du pli du jarret. Faire une incision qui s'étende à une égale distance au-dessus et au-dessous du pli; l'incision doit être verticale et m.édiane. Les premières couches seront divisées, en ayant soin de ménager la veine saphène externe ; on découvrira l'interstice des jumeaux que Ton écartera l'un de l'autre en se servant du doigt ou de la sonde cannelée. On rencontrera ensuite successivement d'arrière en avant et un peu de dehors en dedans : le nerf sciatique poplité interne qui sera reporté en dehors, la veine eî, tout à fait profondément, l'artère.
La poplitée est, de toutes les artères, la plus fréquemment atteinte d'anévrysme, sans qu'il soit facile d'en fournir la raison, car, s'il est vrai qu'elle est soumise dans la marche à des mouvements continuels de distension et de relâchement, l'artère humérale au pli du coude n'en présente pas moins, et les anévrysmes spontanés dans cette région sont exceptionnels. Ce n'est pas ici le lieu d'étudier Tanévrysme poplité, qui d'ailleurs sert de type aux descriptions générales ; toutefois on peut prévoir, d'après les détails anatomiques précédents, quelles en seront la marche et l'influence sur les parties voisines, sur le nerf sciatique, sur les surfaces articulaires, etc. Souvent, au bout d'un cerlain temps, la poche se crève, et il se produit un anévrysme diffus consécutif. On voit aussi se former des abcès autour de la poche, ce qui vient compliquer le diagnostic.
La flexion forcée de la jambe sur la cuisse suspend les battements dans le sac, et cette attitude a été utilisée comme procédé de guérison des anévrysmes poplités. 11 n'y a jamais d'inconvénient à commencer le traitement par cette manœuvre, qui m'a donné tout récemment (août 1887) un très beau résultat pour un anévrysme traumatique, mais on échoue le plus ordinairement, surlout s'il s'agit d'un anévrysme spontané. La compression digitale est particulièrement applicable aux anévrysmes poplités, parce qu'il est facile de supprimer complètement et facilement le cours du sang en l'exerçant sur Témi-
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nence ilio-pectinée. On échoue assez souvent par ce procédé, mais on obtient aussi parfois des résultats brillants. En 1870, à Thùpital Lariboisière, j"ai, pour un anévrysme poplité du volume d'un t^ros œuf de dinde, commencé la compression digitale à dix heures du matin, et tout battement avait cessé dès trois heures de l'après-midi. Quelques faibles battements se montrèrent, il est vrai, le troisième jour, mais pour disparaître définitivement après une compression légère que le malade exerça lui-même. J'ai obtenu un résultat semblable à l'Ilôtel-Dieu en 1886 pour un énorme anévrysme que m'avait adressé le D'' Genouille, de Sens. L'artère poplitée fournit des branches musculaires aux jumeaux, les artères jumelles, et des branches collatérales, les arlicufaires. Celles-ci sont au nombre de cinq, deux de chaque côté, et une médiane. Les latérales sont divisées en supérieures et inférieures. Ces artères forment autour du genou le cei'cle artériel dont j'ai parlé plus haut.
Veine poplitée. — La veine poplitée estsituée immédiatement en arrière et un peu en dehors de l'artère à laquelle elle est intimement unie. Sous le rapport de sa consistance et de son aspect, elle ne ressemble à aucune autre veine de l'économie. Elle est grisâtre et épaisse : au lieu de s'affaisser, ses parois restent béantes à la coupe; sa section rappelle celle d'une artère. Cette apparence de la veine augmente beaucoup les difficultés de la ligature de l'artère et explique pourquoi l'une des erreurs communes dans cette opération sur le cadavre est de prendre l'une pour l'autre. Sur le vivant, les battements artériels seraient d'un grand secours.
La veine poplitée reçoit la veine saphène externe. Celle-ci, d'abord sous-cutanée, se place, au niveau du jarret, dans un dédoublement de l'aponévrose jambière, et plonge ensuite au sein du creux poplité vers sa partje inférieure. Elle peut être atteinte de varices, moins fréquemment cependant que la saphène interne, et, comme pour cette dernière, on en a recherché la cause dans la coustriction qu'éprouverait la veine en traversant l'aponévrose, ce qui est loin d'être démontré. Elle fournit ordinairement une branche qui continue le trajet du tronc principal, contourne la face postérieure et interne de la cuisse et va se jeter dans la saphène interne; quelquefois même cette branche anastomotique constitue la saphène interne tout entière, qui alors ne s'ouvre pas dans la veine poplitée.
Xerfs sciatiques. — Le grand nerf sciatique, arrivé à la partie supérieure du creux du jarret, se divise en deux branches ('fig. 251) : l'une interne, beaucoup plus volumineuse, qui continue le trajet primitif du nerf, le sciatique poplité interne ; l'autre externe, le sciatique poplité externe.
Le sciatique poplité interne est situé en arrière et un peu en dehors de la veine ; il fournit six branches collatérales en traversant le creux poplité : l'une est destinée à l'articulation du genou, une seconde est cutanée: c'esLle nerf saphène externe; les quatre autres sont musculaires et destinées au plantaire grêle, aux deux jumeaux et au soléaire.
Le sciatique poplité interne traverse l'anneau du soléaire en compagnie de l'artère et de la veine poplitées, et va se distribuer à tous les muscles et à la peau de la face postérieure de la jambe et plus bas à la plante du pied, où nous le retrouverons.
Le sciatique poplité externe est de moitié moins volumineux que l'interne, ce qui est en rapport avec sa distribution. Il est destiné aux muscles et à la peau
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(le la région externe de la jambe et à la face dorsale du pied. 11 se détache du li-oiu- (lu sciatique à la partie supérieure du losange poplité et se porte obliquement en bas et en dehors, vers la tète du péroné. Dans ce trajet, il est plus superficiel que le sciatique poplité interne. Il passe derrière le condyle externe du fémur, croise l'insertion supérieure du jumeau externe, côtoie le tendon du biceps, passe derrière la tête du péroné, se porte en avant et contourne horizontalement le col de cet os, situé entre ce col et le muscle long péronier latéral, et s'épanouit en un certain nombre de branches que nous retrouverons à la jambe. Le rapport du sciatique poplité externe avec la tête du péroné est tellement intime qu'il est à craindre de couper le nerf quand on fait la résection de cette portion de l'os. On le comprime facilement à son passage sur le col, et c'est l'un des points douloureux dans la névralgie sciatique. La situation superficielle du nerf en facilite beaucoup la résection, mais il ne faut tenter cette opération qu'en présence de douleurs intolérables et lorsqu'on est à bout de ressources, car il en résulte une paralysie de tous les fléchisseurs du pied surlajambe.Les injections sous-cutanées de morphine donnent, en général, un résultat très favorable, en raison de cette même situation.
Je répète ici que le voisinage du sciatique poplité externe est une sérieuse complication pour la section du tendon du biceps, et qu'afm d'éviter plus sûrement ce nerf il faut porter le ténotome de 2 à 3 centimètres au-dessus de l'insertion du muscle.
En résumé, le creux poplité est traversé de haut en bas, dans le sens de son plus grand diamètre, par trois gros cordons qui sont disposés dans l'ordre suivant d'arrière en avant : le nerf sciatique poplité interne, la veine poplitée, l'artère poplitée. lis ne sont pas absolument superposés, le nerf sciatique étant situé légèrement en dehors, en sorte qu'un instrument les traversant tous les trois serait dirigé un peu obliquement en avant et en dedans.
Ganglions lymphatiques. — Les ganglions lymphatiques du creux poplité sont en petit nombre. On en trouve deux ou trois seulement dans la portion fémorale du losange, et encore sont-ils assez peu développés pour échapper souvent aux recherches; ils sont aussi moins fréquemment malades que ceux de l'aine. Néanmoins ils s'engorgent quelquefois à la suite d'une plaie du pied, donnent naissance à un adéno-phlegmon dont un vaste abcès du jarret est la conséquence. Est-il possible de prévoir à l'avance, d'après le siège qu'occupe la plaie du pied, si l'inflammation retentira sur les ganglions du jarret ou sur ceux de l'aine? Non, jusqu'à présent, ce qui du reste n'offre pas une grande importance.
Les ganglions du jarret peuvent être atteints de dégénérescence au même titre que ceux des autres régions, soit primitivement, soit secondairement, et forment des tumeurs dont le diagnostic est souvent entouré de réelles difficultés, car elles sont situées profondément en avant de l'aponévrose. Cependant, lors- ([u'une tumeur lisse, arrondie, occupant le milieu du creux du jarret, est apparue rapidement, on doit songer à une adénite. J'ai plusieurs fois observé chez des enfants des adénites strumeuses que l'on eût pu confondre aisément avec un kyste, mais ces derniers se développent plus lentement et occupent en général les côtés de la région et de préférence le côté interne.
Graisse. — Le creux du jarret est rempli par une quantité considérable de graisse qui joue le rôle de remplissage et comble tous les vides. Les vaisseaux et nerfs plongent au sein de cette couche. Cette disposition nous explique l'ex-
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tension rapide (lue prend rintlanimulion el l'élendue des a!)cès qui lui succèdent. La couche graisseuse se continue avec celle qui entoure les vaisseaux à la cuisse et à la jambe: aussi le pus peut-il fuser par cette voie de l'une dans Tautre région. Lorsqu'une suppuration prolongée a détruit la graisse qui remplit le creux poplité, les parois delà cavité n'arrivantplus au contact, il en peut résulter la production de fistules qui présentent avec celles du creux ischiorectal de grandes analogies et dont la cure est très difficile.
Bourses séreuses de la région poplitée.
Les bourses séreuses du jarret, spécialement étudiées par Foucher en 183(5, jouent dans la pathologie de la région qui nous occupe un rôle si important que j'ai cru devoir en faire l'objet d'un paragraphe spécial. Il convient d'établir tout d'abord une distinction capitale : tantôt elles communiquent avec la grande synoviale du genou, quelques-unes même n'en sont qu'un diverliculum ; tantôt elles en sont indépendantes.
Ces bourses séreuses, étant en rapport avec les insertions musculaires, sont nécessairement latérales, il n'en existe pas de médianes. On les divise en externes et internes. Les premières sont moins constantes que les secondes. On peut trouver trois bourses externes: l'une entre le tendon du poplité et le ligament latéral externe (il ne faut pas la confondre avec le diverliculum qui vient de la synoviale du genou, dont elle est indépendante) ; l'autre sous le tendon du jumeau externe; ces deux bourses communiquent généralement ensemble. La troisième est située entre le tendon du biceps et le ligament latéral externe et côtoyée par le nerf sciatique poplité exerne ; elle est loin d'être constante et n'a que de très petites dimensions quand elle existe. Au total, les bourses externes sont peu développées et rarement atteintes d'hydropisie : on trouve donc exceptionnellement des kystes à la partie externe du jarret.
Il n'en est pas de même de la partie interne. Entre le jumeau interne et le tendon du demi-membraneux (fig. 251 et 232) existe une synoviale constante, large, quelquefois cloisonnée, répondant à la partie postérieure et inférieure du condyle interne du fémur. J'ai déjà dit plus haut que, lorsque la capsule fibreuse du condyle était perforée, cequi arrive souvent chez l'adulte et le vieillard, cette séreuse communiquait avec la synoviale articulaire. Les kystes du jarret siègent presque toujours dans cette bourse: leur lieu d'élection est donc la partie inférieure et interne du losange poplité.
Indépendamment de la bourse commune au jumeau interne et au demi-membraneux, il en existe une seconde également constante, mais moins développée, située au-dessous et un peu au devant de la précédente et spécialement destinée au tendon direct du demi-membraneux.
La synoviale du genou peut envoyer à travers le ligament postérieur de l'articulation un prolongement susceptible de donner naissance à un kyste que Foucher a appelé kyste synovial herniaire, analogue à ceux quel'on observe si souvent dans la région du poignet; ces prolongements se font dans l'espace intercondylien et occupent la ligne médiane (D.S,fig. 232).
Les kystes synoviaux du jarret se divisent donc en deux grandes classes : kystes synoviaux tendineux, kystes synoviaux articulaires. Les premiers siègent sur les côtés do la région et presque constamment du côté interne; les seconds occupent
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Fig. 252. — Sché^na représentant les bourses séreuses du creux poplité.
BB, bourse séreuse du tendon du biceps.
BDM, ])ourse séreuse du tendon direct du muscle denii-
membvaneux.
BJE, bourse séreuse du muscle jumeau externe. BJI, bourse séreuse du muscle jumeau interne. BF, bourse séreuse du muscle poplité.
DS, diverticulum de la synoviale du genou.
LLE, ligament latéral externe de l'articulation du genou.
TB, tendon du muscle biceps.
TD' DM, tendon direct du muscle demi-membraneux.
TJE, tendon du muscle jumeau externe.
TJI, tendon du muscle jumeau interne.
TF, tendon du muscle poplité.
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la ligne médiane; les premiers sont, durs, tendus, résistants et non réducti])les; les autres se laissent, en général, réduire, lorsqu'on met la jambe dans la llexion. Il ne faudrait cependant pas attacher trop d'importance an symptôme réductihilité, car il est souvent dil'tîcile à constater en clinique ; de plus, un kyste primitivement articulaire peut avoir cessé de communiquer ou ne communiquer que par un orifice très étroit, tandis que par contre un kyste tendineux peut être en relation avec la synoviale du genou. En conséquence, il convient d'apporter toujours une certaine réserve dans le traiten-icnt des kystes du creux poplité.
ARTICULATION DU GKA'OU OU FKMOHO-TIBIA LE
V articulation du genou est la plus vaste de toutes celles que présente le corps humain, et elle est aussi la plus compliquée. Les lésions traumatiques et spontanées qu'on y observe si fréquemment font de son étude l'une des plus importantes de l'anatomie.
L'articulaton du genou appartient à la classe des diarthroses et au genre trochlée. Toutefois la trochlée n'est parfaite que dans l'extension et la flexion forcée, car dans la demi-flexion, les ligaments latéraux étant relâchés, il existe quelques mouvements de latéralité et de rotation sur l'axe. Aussi, lorsqu'on veut rechercher si le genou présente des mouvements latéraux, faut-il toujours faire cette exploration, la jambe étant dans l'extension, sous peine de trouver des mouvements là où il n'en existe pas.
J'examinerai successivement : les surfaces articulaires ; les moyens d'union ou ligaments ; les moyens de glissement, c'est-à-dire la synoviale, et enfin les mouvements de l'articulation fémoro-tibiale.
Surfaces articulaires.
Trois os concourent à constituer les surfaces articulaires : le fémur, le tibia et la rotule. Le fémur et le tibia se correspondent par de si larges surfaces qu'il est aisé de comprendre pourquoi la luxation complète du genou est un accident d'une rareté extrême. Elle peut néanmoins se produire, et j'ai eu l'occasion dans ces derniers temps d'en observer deux cas à l'hôpital Beaujon : les condyles du fémur faisaient une forte saillie dans le creux du jarret. Dans les deux cas, le paquet vasculo-nerveux du creux poplité était intact.
Condyles du fémur. — ^ L'extrémité inférieure du fémur, considérablement élargie, se bifurque en deux tubérosités appelées condyles, distingués en externe et interne. Le condyle externe, qui est l'analogue de l'épicondyle, est situé sur le prolongement de la face externe du fémur, tandisque l'interne, rappelant l'épitroclîlée, est fortement déjeté en dedans et fait sous les téguments une saillie très appréciable. Il en résulte que l'on peut observer la fracture d'un seul condyle. Plus souvent cependant les deux condyles sont fracturés et la diaphyse fémorale est enfoncée dans leur intervalle à la manière d'un coin.
Si on l'envisage par rapport à l'axe du fémur, chaque condyle présente à considérer : une face externe, une face interne et une face inférieure. Les faces externes sont sous-cutanées ; les faces internes sont intra-articulaires, mais non encroûtées de cartilage, et destinées à l'insertion des ligaments croisés; les faces inférieures sont les plus étendues et encroûtées de cartilage dans toute leur loncçueur.
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En avant, les faces inférieures se réunissent l'une à Tauti-e et forment une surface concave transversalement, légèrement convexe d'avant en arrière, destinée à se mettre en contact avec la face postérieure de la rotule dans l'extension de la jambe : c'est la poulie fémorale. La partie de la poulie qui appartient au condyle externe remonte plus haut que celle qui appartient au condyle interne. En arrière, les faces inférieures sont séparées l'une de l'autre par une vaste échancrure, dite intercondylienne; elles sont arrondies et destinées à se mouvoir sur le plateau du tibia. Le condyle interne est plus saillant en arrière que l'externe.
Les deux condyles ne descendent pas au même niveau, le condyle interne descend plus bas quel' externe. lie ce fait découlent des résultats très intéressants. Les surfaces articulaires du tibia étant situées sur un plan parfaitement horizontal, et les deux condyles ne descendant pas au môme niveau, il s'ensuit que lefémur est incliné sur le tibia de haut en bas et de dehors en dedans. L'axe du fémur et celui du tibia ne forment donc pas une ligne droite, mais une ligne brisée au niveau du genou : d'où l'existence d'un angle très obtus, ouvert en dehors et saillant en dedans: cette disposition a pour but de diminuer par une décomposition parallélogrammique des forces les efforts ou pressions qui se produisent dans le sens vertical.
Le genou est donc naturellement dévié en dedans, et cela tient, je le répète, à ce que le condyle interne du fémur descend plus bas que l'externe. Cette attitude naturelle peut être exagérée au point de devenir une difformité très choquante à laquelle on donne le nom de genou en dedans, genu valgurn. Le sujet qui en est atteint est dit éanca/. Or il est bien évident que cette déviation latérale du genou estdue à l'exagération delà cause qui produitla déviation physiologique, c'est-à-dire à une disproportion entre le développement des deux condyles. Sous une influence quelconque, le condyle interne se développe en hauteur, plus vite que l'externe, et l'inclinaison du fémur sur le tibia augmente nécessairement d'autant. On conçoit d'ailleurs qu'une excavation de la cavité glénoïde du tibia, plus prononcée sur le condyle externe que sur l'interne, produirait le même résultat ; de même l'usure du condyle externe : mais ces deux dernières causes doivent agir bien rarement, si même elles agissent, etje ne les mentionne que pour mieux faire comprendre le mécanisme du genu valgum. Ce qu'il y a d'absolument certain, c'est que la déviation du genou ne se rattache ni à une faiblesse ligamenteuse, ni à une contracture ou rétraction musculaire, maisbien à un trouble dans l'ossification du fémur. Si l'on songe que cette afl'ection apparaît en général sur des sujets en voie] de développement et dont l'épiphyse du fémur n'est pas soudée, on sera porté à croire que le point de départ est dans cette épiphyse; l'activité physiologique est plus grande du côté du condyle interne que de l'externe, l'apport des matériaux y est plus abondant.
Sous quelle influence se produisent ces phénomènes d'hypernutrition unilatérale? Il est actuellement impossible de le dire; on a invoqué le rachitisme, mais à tort. Je ne dis pas que le rachitisme ne puisse chez les petits enfants produire une lésion analogue, mais le véritable genu valgum est une aff'ection spéciale, indépendante du rachitisme.
11 apparaît en généralsurdessujets âgés de quatorze à dix-huit ans. La plupart de ceux que j'ai opérés étaient remarquablement vigoureux, n'avaient pas la moindre trace de rachitisme. L'affection se développe rapidement, en quelques
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mois, sans qu'on en puisse trouver la cause, et elle atteint soit un seul, soit les deux membres en même temps. On a invoqué la station debout prolongée, Fintluence de fardeaux portés sur la tète; j'avais ci'u moi-même en trouver l'explication dans l'attitude que forcent à prendre certaines professions, mais tout cela n'est pas la vraie cause, car j'ai vu et opéré le genu vnlgum sur des jeunes filles qui travaillaient constamment assises.
La marche est médiocrement gênée ; les sujets sont aussi solides sur leurs jambes, et la principale raison qui les amène à réclamer notre intervention est la difformité très choquante qui en résulte. La déviation peut être telle que les genoux se croisent complètement dans la marche. Pour apprécier le degré de genu valgum, il faut, le sujet étant couché dans une extension parfaite, et les deux genoux mis au contact, mesurer l'écartement qui sépare les deux malléoles internes. On reconnaît que la déviation est corrigée lorsque les deux malléoles peuvent être rapprochées l'une de l'autre, alors que les deux genoux se touchent: mais il faut avoir grand soin, dans cette exploration, de maintenir le membre dans l'extension, car, chose singulière, toute espèce de déviation disparait lorsqu'on met le membre dans la flexion, aussi bien du reste à l'état physiologique qu'à l'état pathologique, ce qui pourrait faire croire à un redressement qui n'existe pas.
Comment comprendre cette disparition du genu valgum dans la flexion de la jambe sur la cuisse? L'explication n'en a pas été donnée jusqu'à présent et elle me parait être la suivante.
Si l'on représente le tibia par la ligne verticale AB et le fémur par la ligne oblique CA, le point A représentera le genou. Or, si l'on suppose le point A immobilisé (condition qui se trouve naturellement remplie dans les mouvements de flexion et d'extension du genou), les mouvements dont le point A est le centre s'eft'ectuent en engendrant une surface conique. Cette surface diffère sensiblement peu de celle qui serait obtenue en abaissant préalablement une perpendiculaire AD sur la base BC du triangle CAB et faisant tourner le triangle rectangle DBA autour de la ligne AD prise comme axe de révolution.
Les lignes AC et AB représentent deux positions successives d'une même génératrice CB, et l'on peut ainsi se rendre compte de la coïncidence qui, dans la flexion extrême du genou, ne manque jamais de s'établir entre les points B et C. Si l'on songe que le premier de ces points représente le talon et le second la fesse, on comprendra pourquoi le genu valgum disparaît dans la flexion extrême de la jambe sur la cuisse.
Le genu valgum abandonné à lui-même ne guérissant pas il convient de le redresser. Nous avons, pour obtenir ce résultat, deux moyens : les appareils et le redressement forcé. Les appareils peuvent être employés utilement chez les enfants, mais j'affirme qu'ils sont absolument impuissants cbez les sujetsâgés de quatorze ans et plus. C'est à M. Delore de Lyon que revient l'honneur d'avoir appliqué le premier le redressement forcé à la cure du genu valgum. J'ai imité
Fig. 253. — Figure, schématique représentant l'Inclinaison du fémur sur le tibia.
— Côté gauche.
un grand nombre de fois la conduite de notre collègue, en variant un peu le |)rocédé, et j'ai pu présentera la Société de chirurgie des résultats remarquables. Le redressement s'obtient par l'arrachement des épiphyses, soit du tibia, soit plus souvent du fémur. Cette opération, en apparence effroyable, ne produit pas en définitive plus de dégâts qu'une'fracture simple ou qu'une forte entorse (1). La seule chose à craindre, car la solidité du genou pourrait en être ultérieurement diminuée, c'est de détacher le ligament latéral externe au lieu de l'épiphyse, mais, si cet accident arrive, il doit être très rare: nous savons en effet que les ligaments distendus arrachent presque toujours la portion d'os sur laquelle ils s'insèrent, et à plus forte raison cela doit-il arriver dans le cas spécial où il s'agit d'une épiphyse non soudée. C'est cependant pour obvier à cet inconvénient que quelques chirurgiens, surtout à l'étranger, ont eu recours à l'ostéotomie. On pratique la section soit du fémur, soit du tibia, avec un ciseau et un maillet, et on redresse ensuite. Cette opération donne de bons résultats et parait à peu près inoffensive, surtout si l'on observe les règles de la méthode antiseptique. Je dois ajouter que les chirurgiens sontencore aujourd'hui partagés sur la valeur relative de l'ostéoclasie et de l'ostéotomie appliquées au traitement du genu valgum.
Le genou est susceptible d'éprouver une déviation inverse de la précédente : il est saillant en dehors et plus ou moins écarté de l'autre dans le rapprochement des membres inférieurs. C'est le genu varum: le sujet est alors Aii cagneux . Cette difformité résulte sans aucun doute, comme \q genu valgum, d'une inégalité dans le développement des condyles du fémur. On peut également soumettre le genou au redressement forcé. J'ai eu recours une fois seulement à cette manœuvre pour un genn varum double sur une jeune fille de treize ans. Bien que l'opération ait été utile, le résultat ne fut pas complet comme pour la plupart des genu valgum.
Il n'est pas très rare de voir, chez les adolescents, les condyles du fémur atteints de sarcome ; dans presque tous les cas on a confondu cette affection avec une tumeur blanche du genou, confusion qu'il est en effet très difficile d'éviter surtout au début. 11 est bien remarquable que les surfaces articulaires résistent jusqu'à la fin à l'envahissement du néoplasme.
Condyles du tibia. Le tibia est surmonté d'un large plateau sur lequel existent deux cavités peu profondes, les cavités ^Zenoïd^es, l'une externe et l'autre interne, séparées par une crête osseuse, Vépine du tibia. Ces cavités sont notablement agrandies par suite de la présence de fibro-cartilages appelés semi-lunaires, falcifornies, qui jouent un rôle analogue à celui des bourrelets glénoïdien et cotyloïdien et présentent la même structure. Ils sont l'un externe, l'autre interne. L'externe se fixe par ses deux extrémités immédiatement en avant
(1) Voici le procédé que j'emploie. Le sujet, profoudémeut endormi, repose sur une table couverte d'un seul matelas peu épais. Le membre inférieur est appliqué sur le rebord de la table, de façon qu'il porte par sa face interne. Le point d'appui doit être pris sur le condyle interne du fémur. La jambe tout entière dépasse donc la table. Il faut confier à un aide vigoureux le soin d'immobiliser la cuisse dans cette position, de manière à l'empêcher de tourner. Saisissant alors de la main droite la jambe vers sa partie moyenne, je m'en sers comme d'un bras de levier, et, pendant qne de la main gauche je contribue à bien maintenir le genou appuyé sur sa face interne (car de là dépend le succès de l'opération), j'exerce des pesées successives et de plus eu plus fortes jusqu'à ce que l'on perçoive un craquement caractéristique. Le membre est ensuite placé bien droit dans un appareil sibcatéavec attelles latérales, où je le maintiens pendant une cinquantaine de jours.
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et en arrière de l'épine du tibia; sa forme est assez régulièrement circulaire. L'interne s'attache en avant et en arrièi'e des insertions précédentes qu'il embrasse en quelque sorte dans sa concavité. 11 est donc plus large que l'externe et sa forme est demi-circulaire. A la coupe (fig. 256), les fd)ro-cartilages affectent la forme d'un prisme dont la base est dirigée vers la périphérie et le sommet vers le centre de la cavité; toutefois le centre lui-même n'est pas recouvert par les fibro-cartilages. Solidement fixés au tibia, les cartilages semilunaires accompagnent cet os dans ses divers déplacements. Ils paraissent cependant susceptibles d'éprouver une sorte de subluxation qui détermine de la douleur dans certaines attitudes du membre.
Rotule. La rotule présente en arrière une surface encroûtée de cartilage et divisée par une crête mousse verticale en deux facettes d'inégale grandeur : l'externe, plus grande, glisse sur le condyle externe, et l'interne, plus petite, sur le condyle interne. Le bord interne est notablement plus épais que l'externe. La rotule, étant un os sésamoïde développé dans l'épaisseur du tendon du triceps, forme avec ce tendon et le ligament rotulien un ensemble sur lequel je reviendrai en étudiant les moyens d'union.
Il est ordinairement difficile de reconnaître exactement l'interligne articulaire en explorant les faces latérales du genou, et de savoir si telle lésion siège sur le fémur ou sur le tibia, car lestubérosités interne et externe qui pourraient servir à cet égard sont souvent masquées et peu appréciables au toucher; l'interligne est d'ailleurs très serré. La tête du péroné, qui peut toujours être sentie, fournit un bon point de repère; je rappellerai que sa partie la plus saillante est située à un centimètre au-dessous de l'interligne. De plus, si, le membre étant dans l'extension, on mène autour du genou une ligne horizontale passant par le sommet de la rotule, cette ligne correspond assez exactement à l'interligne.
Moyens d'union.
Les moyens d'union de l'articulation fémoro-tibiale sont : un ligament antérieur, un postérieur, deux latéraux et deux ligaments dits croisés ou infra-articulaires.
Ligament antérieur. Ce ligament est encore désigné sous le nom de ligament rotulien, parce qu'il s'étend du sommet de la rotule à la tubérosité antérieure du tibia. Cette description est bonne en anatomie descriptive, mais, au point de vue topographique et eu égard surtout aux applications chirurgicales, je crois préférable de considérer comme ligament antérieur de l'articulation du genou le tendon rotulien, le ligament rotulien proprement dit et la rotule elle-même. Ce sont évidemment trois parties d'un même organe qui concourent à un but commun : l'extension du genou et la protection de l'articulation en avant.
Le tendon rotulien est un épais trousseau fibreux formé par les insertions inférieures des muscles droit antérieur, vaste externe et vaste interne. Il se compose d'une partie médiane qui est la plus superficielle, sur laquelle s'insèrent les fibres du droit antérieur : c'est le tendon proprement dit, et de parties latérales auxquelles aboutissent les deux autres et qui revêtent l'aspect de lames fibreuses. Le tendon s'attache sur la face antérieure de la rotule, au niveau de sa base, dans l'étendue de un centimètre environ et à une certaine
Fig. 254. — Articulation du genou vue dans l'extem ion sur une coupe verticale antéro-postérieure^
BS, bourse séreuse située en arrière du ligament rotu-
lien.
F, fémur.
LC, ligament croisé postérieur.
LC, ligament croisé antérieur coupé.
LG, ligament adipeux.
LP, ligament postérieur.
LR, ligament rotulien.
R, rotule.
S, cul-de-sac de la synoviale.
T, tibia.
TR, tendon du triceps.
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distance de sa eireoiilereuee, qui est libre (TR, lîg. 254). Ce tendon est, comme le fémur lui-même, un peu obliquement dirigé en bas et en dedans; les lames fibreuses se lixent sur les bords du tendon et sur les bords latéraux de la rotule: de là elles s'épanouissent sur les parties latérales, entourent le genou, vont se lîxer eu arrière aux capsules fibreuses de chaque condyle et forment les ailerons de la rotule, dont j'ai déjà parlé.
En arrière du droit antérieur de la cuisse, et immédiatement sur le fémur, existent quelques faisceaux musculaires verticaux désignés sous le nom de muscle sous-crural. Us s'attachent en bas au cul-de-sac de la synoviale qu'ils ont pour mission d'attirer eu haut dans l'extension du genou, de façon en éviter le pincement dans l'extension de la jambe.
La rotule est un os sésamoïde développt' dans l'épaisseur du tendon du triceps et qui reste complètement cartilagineux jusque vers l'âge de trois ans. A cette époque apparaît un point d'ossification qui rayonne dans tous les sens. A son état de complet développement, la rotule représente un os aplati d'avant en arrière, plus large que haut, de forme triangulaire, à base supérieure et à sommet inférieur. Sa face antérieure est sous-cutanée, recouverte par une bourse séreuse ; sa face postérieure est articulaire et encroûtée de cartilage dans toute son étendue, sauf le tiers inférieur environ, qui correspond au bourrelet adipeux. Sa base donne insertion au tendon du triceps, son sommet au ligament rotulien, et ses bords aux ailerons rotuliens. Elle est en grande partie composée de tissu spongieux recouvert par deux minces lames de tissu compact.
Le ligament rotulien, qui n'était primitivement que la continuation du tendon du muscle triceps, forme après l'ossification complète de la rotule un ligament bien distinct. Il s'attache en haut au sommet de la rotule et à une petite partie de la face postérieure de cet os, contrairement au tendon, qui s'attache à la face antérieure. De cette double insertion il résulte que dans l'extension du membre la rotule est plus étroitement appliquée contre la poulie fémorale. En bas, il s'attache sur la tubérosité antérieure du tibia.
Le ligament rotulien (LR, fig. 254) est doué d'une grande résistance; son épaisseur, qui est uniforme, mesure 5 à6 millimètres; sa hauteur est de 5 à 6 centimètres; sa largeur, de 3 centimètres en haut et de 2 centimètres en bas.
La direction du ligament rotulien n'est pas la même que celle du tendon du triceps: il est légèrement oblique en bas et en dehors. Le tendon, la rotule et le ligament, ne suivent donc pas une ligne droite, mais, comme les deux segments du membre inférieur lui-même se rencontrent sous un angle très obtus ouvert en dehors, au sommet duquel se trouve la rotule. L'angle est évidemment d'autant plus prononcé que la déviation latérale du genou l'est elle-même davantage : le tendon du triceps suit en effet la direction de la cuisse et le ligament celle de la jambe.
De cette disposition il résulte que, dans la contraction du muscle triceps, cette ligne anguleuse tend à se redresser, et que la rotule se trouve nécessairement portée en dehors; on conçoit même, si la contraction est très forte, qu'il en résulte une luxation en dehors, accident rare, qui serait beaucoup plus fréquent sans le relief que forme la joue externe de la poulie fémorale et la solidité des ailerons de la rotule.
Toutes les fois donc que la luxation de la rotule reconnaît pour cause la contraction musculaire, elle se fait en dehors.
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La laxité et la distension des ligaments favorisent cette luxation, et il est des sujets qui s'y trouvent exposés à la moindre contraction musculaire. Malgaigne a fait remarquer qu'elle est principalement produite par celle du vaste externe. La rotule peut éprouver un déplacement singulier appelé luxation verticale : l'os reste appliqué de champ sur le fémur de façon que l'un de ses bords correspond à la poulie condylienne, et que l'une de ses faces regarde directement soit en dedans, soit en dehors; le tendon et le ligament rotulien sont alors tordus. La luxation spontanée de la rotule s'observe très fréquemment dans les tumeurs blanches du genou.
Lorsque le muscle triceps se contracte, il prend son point d'appui en bas sur la tubérosité antérieure du tibia et étend la jambe sur la cuisse. Si ce mouvement est trop brusque (et cela arrive ordinairement lorsque, se sentant tomber, on fait un effort instinctif pour éviter la chute), il se produit des désordres au niveau des attaches inférieures du muscle. Quatre ordres de lésions peuvent exister : une luxation de la rotule en dehors, un arrachement du ligament rotulien à l'une de ses attaches, un arrachement du tendon rotulien, ou une fracture de la rotule.
J'ai déjà dit que la luxation de la rotule était fort rare, grâce à la résistance des ailerons ligamenteux et à la disposition de la poulie fémorale, mais il n'en est pas de même de lafracture, en vertu de cette loi générale d'après laquelle les ligaments arrachent les os beaucoup plus souvent qu'ils ne cèdent eux-mêmes.
La fracture de la rotule est donc l'accident de beaucoup le plus commun qui résulte d'une contraction violente du muscle triceps. Elle est dite alors par cause indirecte. Dans une chute sur le genou, il est possible que la rotule portant sur un corps dur et saillant, tel qu'un pavé, une marche d'escalier, se brise directement, mais je pense que ces cas sont extrêmement rares. Malgaigne a dit que, si le sujet tombait en avant, la fracture était directe, et qu'elle était indirecte, s'il tombait en arrière. J'accorde que le sujet, faisant un effort instinctif pour éviter la chute, se jette plus souvent en arrière, mais il ne faut attribuer, selon moi, qu'une importance très secondaire à ce renseignement. Il est impossible qu'un choc qui a agi assez violemment sur la rotule pour la briser n'ait pas commencé par contusionner, sinon par déchirer la peau qui la recouvre, puisque celle-ci repose sur un plan résistant. Nous observons d'ailleurs journellement la déchirure de la peau dans les chutes ou les chocs sur le genou. Si donc un malade présente une fracture de rotule sans lésion de la peau, il est indiscutable qu'elle a été produite par la contraction musculaire, c'est-à-dire qu'elle est indirecte.
Je ne saurais non plus accepter le mécanisme invoqué par Malgaigne pour la production des fractures indirectes. La plupart se feraient d'après lui dans la flexion du genou ; la rotule attirée en haut par le tendon rotulien et maintenue en bas par le ligament éprouverait une inflexion en arrière et se briserait par le même mécanisme qu'un bâton appliqué en travers sur le genou, mais pour cela il faudrait que la rotule reposât en arrière sur un plan résistant : or, dans la flexion, elle répond à l'espace intercondylien, et appuie sur le gros bourrelet adipeux intra-articulaire. La fracture se produit en réalité toujours dans un mouvement d'extension de la jambe sur la cuisse, et la preuve en est que c'est tantôt la rotule, tantôt le ligament, ou d'autres fois le tendon, qui s'arrachent.
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La fracture indirecte est toujours transversale et se produit sur un point variable entre le sommet et la base de l'os. Le fragment inférieur reste en place, mais le fragment supérieur est attiré en haut par le muscle triceps; l'écart est en général considérable; il l'est d'autant plus que le périoste et les ailerons de la rotule ont été plus ou moins déchirés, circonstance qui inilue beaucoup sur le résultat du traitement.
L'écartement des fragments est aussi d'autant plus grand que l'épanchemeut intra-articulaire est plus considérable, et c'est pour ce motif que M. F. Guyon, attribuant à cette dernière cause une importance capitale, applique sur le genou une série de vésicatoires volants, pratique bizarre au premier abord, mais logique et qui donne de bons résultats.
Quel que soit le moyen que l'on emploie pour rapprocher les fragments, méuie les grilles de Malgaigne, il parait jusqu'alors impossible d'obtenir un cal osseux. Il ne s'agit, bien entendu, que des fractures par cause indirecte, c'està-dire par arrachement. Une fracture directe, en effet, produite par un coup de pied de cheval, je suppose, n'a que peu ou pas de tendance à l'écartement, et la consolidation peut alors être osseuse, mais un cal fibreux est la règle dans les fractures de rotule, et tous les etTorts du chirurgien doivent tendre à l'obtenir le plus court possible.
Je repousse toutefois de toutes mes forces la suture des fragments rotuliens que des chirurgiens téméraires n'ont pas craint de pratiquer. Tout au plus cette opération conviendrait-elle dans les anciennes fractures dont les fragments sont restés très écartés, et encore faudrait-il être bien certain que l'impuissance du membre ne tient pas à une atrophie du triceps.
Il est une cause d'erreur dans le diagnostic des fractures de rotule que je crois devoir signaler pour l'avoir rencontrée plusieurs fois. Un épanchement sanguin dans la bourse prérotulienne peut donner lieu à la crépitation, et les caillots fournissent même au doigt la sensation d'un véritable écartement. On peut croire alors à une fracture transversale avec un très faible écartement ou même sans écartement. Je ne puis guère m'empêcher de croire à une erreur semblable lorsque je lis dans un de nos auteurs les plus remarquables et les plus compétents en fait de fractures : « Il s'était fait une fracture transversale de la rotule, sans écartement sensible, mais facilement reconnaissable à la crépitation. ») Plus tard, le genou était « aussi bien conformé, aussi ferme et aussi flexible que l'autre ». L'auteur cite ce fait comme un exemple de cal osseux. Je conserve mes doutes.
Après la fracture de la rotule, l'accident le plus fréquent qui résulte d'une violente contraction du triceps est la déchirure du ligament rotulien. Notre confrère. M. Blacher, ayant subi cet accident, en a fait l'objet d'une étude spéciale en 1875. D'après lui, la rupture peut être complète ou incomplète; elle se fait par ordre de fréquence : à l'insertion tibiale, à l'insertion rotulienne et à la partie moyenne. Le ligament peut arracher la tubérosité antérieure du tibia. Ce n'est qu'après trois ou quatre mois que la marche redevient régulière.
Yient ensuite l'arrachement du tendon à son insertion à la rotule, accident plus grave que les précédents au point de vue des conséquences ultérieures, car la moitié environ des malades atteints sont restés plus ou moins impotents. L'âge paraît être une cause prédisposante de cet accident : sur 13 cas rassemblés pai' Demarquay, les sujets avaient dépassé quarante ans. D'après M. Binet
(de Genève), la rupture du tendon rotulien atteindrait plus souvent le membre droit, et celle du ligament le membre gauche.
Lorsque la jambe est dans l'extension (fig. 234), la rotule repose sur la poulie
Fig. 255. — Articulation du genou vue dans la flexion. — C'est la même pièce que celle qui
est représentée sur la figure 254.
intercondylienne, et l'intervalle resté libre entre les surfaces articulaires est rempli par un bourrelet adipeux constant destiné à combler les vides qui s'opèrent par suite du déplacement des condyles. Lorsque la jambe est dans la flexion (fig. 233), les deux condyles s'écartent largement l'un de l'autre en avant, de
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telle sorte que la rotule, qui est niaiuteuuo solidement ti\ée par le ligament rotulien, ne correspond pins à la poulie condylienne, mais à l'espace laissé libre en avant. La rotule ne suit pas le tendon rotulien : si c'est la cuisse qui se fléchit sur la jambe, comme dans l'attitude assise, par exemple, la rotule no bouge pas de place, ce sont les condyles du fémur qui remontent; quand on fléchit la jambe sur la caisse, la rotule, attirée par le ligament rotulien, suit le mouvement de la jambe et s'abaisse. Dans les deux cas, le résultat est le même, la rotule comble l'espace qui sépare les surfaces articulaires, protège l'articulation et correspond au sommet de l'angle que forment la jambe et la cuisse. C'est le sommet de la rotule et la tubérosité antérieure du tibia (jiii portent dans l'attitude à genoux.
Ligament po^^térieur. — Le ligament postérieur occupe toute la face postérieure de l'articulation du genou. Il est composé de fibres propres dirigées obliquement en sens différent, et d'autres fibres plus nombreuses fournies par le tendon réfléchi du demi-membraneux, qui de la tul)érosité interne du tibia se porte obliquement vers le condyle externe du fémur. Le ligament emboîte exactement l'extrémité postérieure arrondie de chaque condyle du fémur, et leur constitue une sorte de capsule fibreuse fort épaisse sur laquelle s'insèrent les muscles jumeaux. Latéralement, chaque capsule se continue avec les ligaments interne et externe de l'articulation, et de plus donne insertion aux ailerons de la rotule. Dans l'espace intercondylien, le ligament postérieur est perforé d'un grand nombre de trous occupés par des vaisseaux. C'est par ces trous que se font les hernies de la synoviale qui donnent naissance aux kystes articulaires du jarret, dont j'ai parlé plus haut.
Le ligament postérieur contribue surtout à limiter le mouvement d'extension.
Ligaments latéraux. — On les divise en externe et interne.
Le ligament latéral externe présente la forme d'un cordon arrondi, long de 5 à 6 centimètres, épais de 4 ou o millimètres. Il s'attache en haut au condyle externe du fémur immédiatement au-dessous de la rainure occupée par le tendon du muscle poplité, et en bas à la partie externe de la tête du péroné.
Le ligament latéral interne est aplati, rubané ; sa longueur est de 8 à 10 centimètres et sa largeur de 2 à 3. Un peu plus large et moins épais en haut qu'en bas, il s'attache en haut à la tubérosité du condyle interne du fémur au-dessous du tendon du troisième adducteur et en bas à la partie la plus élevée de la face interne du tibia. Nous avons déjà vu qu'il était recouvert en ce point par les muscles de la patte d'oie qui glissent à sa surface à l'aide d'une synoviale.
Les ligaments latéraux sont unis par leur face profonde avec la base de chaque cartilage semi-lunaire. Il faut remarquer que l'insertion de ces ligaments se fait plus près de la face postérieure que de la face antérieure de l'articulation : elle a lieu à l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur. Il en résulte qu'ils sont fortement tendus dans l'extension, limitent ce mouvement et s'opposent alors à toute espèce de mouvement de latéralité ou de rotation. Ils sont relâchés dans la demi-flexion du genou et permettent alors ces derniers mouvements.
Dans les tumeurs blanches anciennes, lei ligaments latéraux sont souvent altérés et détruits. Ils éprouvent une élongation remarquable dans certaines hydarthroses volumineuses, dans celles surtout qui compliquent fréquemment
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l'arthrite sèche. On observe alors les mouvements latéraux et les mouvements de rotation les plus étendus, et, chose remarquable, ils ne donnent pas lieu à ces troubles fonctionnels aussi prononcés qu'on pourrait le prévoir; c'est là du reste l'un des caractères cliniques propres à l'arthrite sèche.
Les ligaments antérieur et latéraux étant très accessibles, la résection du genou présente sous ce rapport une grande facilité.
Ligaments croisés. — Les ligaments croisés ou intra-articulaires (fig. 254, 255 et 256) sont deux gros faisceaux fibreux d'un blanc nacré qui occupent l'espace intercondylien. On les distingue en antérieur et postérieur. L'antérieur se fixe en haut à l'extrémité postérieure de la paroi externe de l'échancrure inter-condylienne et en bas en avant de l'épine du tibia. Le postérieur s'attache en haut à l'extrémité antérieure de la partie interne de l'échancrure et en bas en arrière de l'épine du tibia, de telle sorte que ces deux ligaments se croisent dans le sens transversal et dans le sens antéro-postérieur. Pour graver dans l'esprit ces insertions assez complexes, un ancien professeur d'anatomie à l'École préparatoire de médecine de Caen, Ameline, l'inventeur de l'anatomie élastique, a proposé le mot AEPI, qui se traduit ainsi : antérieur externe, postérieur interne.
Les ligaments croisés ont principalement pour but d'empêcher le déplacement des surfaces articulaires l'une par rapport àl'autre dans le sens antéro-postérieur. L'antérieur s'oppose aux mouvements de propulsion du fémur en arrière et par conséquent du tibia en avant. Le postérieur s'oppose aux mouvements de propulsion du fémur en avant et par conséquent du tibia en arrière. Peutêtre pourrait-on trouver dans cette action physiologique de chacun des ligaments un moyen de diagnostic pour la déchirure isolée de l'un ou de l'autre.
Ajoutons que les ligaments croisés se décroisent dans le mouvement de rotation du tibia en dehors et ne peuvent par conséquent en rien s'opposer à ce mouvement. Leur croisement s'exagère au contraire dans le mouvement de rotation du tibia en dedans, de telle sorte qu'ils s'opposent absolument à ce mouvement.
Lorsque le genou éprouve un violent mouvement de torsion ou d'inflexion latérale ou encore une extension forcée, ce qui est plus rare, les ligaments se trouvent distendus, tiraillés, peut-être déchirés totalement ou partiellement : il y a entorse. Rien n'est plus difficile que de faire alors un diagnostic précis, de savoir si la lésion porte sur un ligament, sur une lame fibreuse ou sur un des tendons si nombreux qui entourent l'articulation.
Les entorses du genou sont en général sérieuses et exigent plusieurs mois de traitement avant que les fonctions soient redevenues régulières. J'ai observé dans quelques-uns de ces cas un phénomène singulier : lorsque la jambe est arrivée à un certain degré de flexion sur la cuisse, la flexion se complète tout à coup sans la volonté du malade, comme si le membre était mû par un ressort. On conçoit combien ce trouble physiologique, léger en apparence, gêne la marche et rend surtout difficile la montée d'un escalier'. Je ne sais encore à quelle lésion le rattacher, bien que j'aie eu occasion de l'étudier sur une pièce anatomique préparée pour mon cours. -
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Moyens de glissement ou synoviale du genou.
La si/novid/c du genou est la plus étendue de toutes les séreuses ai-licidaires : aussi les iutlamniations dont elle est si fréquemment le siège présentent-elles une gravité particulière. C'est pour ce même motif que les plaies pénétrantes du genou sont à ce point redoutables qu'on a pu songer jadis à l'amputation ou à la résection immédiates. Je suis loin pour mon compte de conseiller cette pratique. On aurait néanmoins recours à la résection immédiate en cas de plaie d'arme à feu, par exemple, lorsque l'articulation est largement ouverte, lorsque les condyles sont brisés en éclats ou (|ue des projectiles se trouvent enclavés dans leur épaisseur.
La ponction du genou pour des épanchements séreux ou sanguins, dont on a abusé dans ces dernières années, me paraît devoir être proscrite d'une manière à peu près absolue et réservée seulement à quelques cas de distension extrême, lorsqu'on peut craindre que la synoviale ne se rompe sous l'effort du liquide. Par contre, il faut donner issue au pus et ne pas craindre d'opérer de larges débridements dans les arthrites traumatiques suppurées, avant d'en arriver à l'amputation. Les abcès chroniques, comme les abcès froids en général, ne seront ouverts qu'à la dernière extrémité, afln éviter la décomposition du pus et l'infection putride, et encore devra-t-on se servir d'un aspirateur.
Que l'inflammation du genou reconnaisse une cause traumatique ou qu'elle soit spontanée, la guérison ne s'obtient le plus ordinairement qu'au prix d'une ankylose plus ou moins complète.
Que faire contre cet accident?
Ou bien l'ankylose est rectiligne ou elle est angulaire: dans le premier cas, la marche, quoique un peu gênée, est possible, et je considérerais comme une grande faute de chercher à ramener des mouvements dans le genou lorsque l'ankylose a été la terminaison heureuse d'une tumeur blanche. Si, au contraire, elle a succédé à une arthrite traumatique, rhumatismale ou blennorhagique, on doit, à l'aide du massage et de mouvements répétés de flexion et d'extension, ramener peu à peu la mobilité. Dans le cas de douleur trop vive ou de résistance insurmontable, on aurait recours au chloroforme et on romprait les adhérences dans une seule séance.
Lorsque l'ankylose est angulaire, l'intervention est de rigueur, quelle que soit la cause de l'affection primitive. On soumettra le malade au chloroforme et par des mouvements successifs de flexion et d'extension on ramènera le membre à la rectitude et on l'immobilisera dans cette position séance tenante. Si les tendons du jarret apportaient obstacle au redressement, ce qui est fort rare, on en pratiquerait la section sous-cutanée.
Deux circonstances peuvent s'opposer à la manœuvre précédente : la subluxation du tibia en arrière et la soudure osseuse des surfaces articulaires. Dans le premier cas, le redressement aurait pour résultat de luxer complètement le tibia dans le creux poplité et exposerait à de graves dangers; dans le second, la manœuvre est impossible. Si le malade ne veut pas se contenter d'un pilon ou d'une semelle haute, la seule ressource pour opérer le redressement est la résection cunéiforme par la méthode de Rhéa-Earton.
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Pouf décrire la synoviale du genou, supposons-la partir de la face postérieure de la rotule. Elle recouvre toute cette face, sauf en bas dans le point où s'attache le ligament rotulien. Voyons comment elle se comporte en haut, en bas et en arrière.
En haut, elle tapisse la face profonde du tendon rotulien et, arrivée à une certaine distance, variable suivant les sujets de 1 à 4 ou 5 centimètres, elle se réfléchit sur le fémur en formant un cul-de-sac. D'après Cruveilhier, ce cul-desac communique avec la synoviale par une partie rétrécie et quelquefois même en est tout à fait indépendant. M. Sappey ne considère pas ce fait comme démontré, et sur un grand nombre d'articulations examinées à ce point de vue n'en a pas trouvé d'exemple. C'est également l'opinion de M. Richet. Je suis pour mon compte arrivé aux mêmes conclusions que Cruveilhier. J'étudiai ce point spécial lorsque j'étais prosecteur de la Faculté et j'engageai l'un de mes élèves d'alors, le docteur Bouquet, à en faire l'objet de sa thèse inaugurale. Quinze genoux furent consacrés à cette étude, et je n'ai pas besoin d'ajouter qu'ils étaient sains. L'indépendance de la bourse sous-tricipitale existe, mais elle est de beaucoup l'exception, puisqu'elle ne se rencontra qu'une fois. Dans ce cas la synoviale s'arrêtait à 2 centimètres au-dessus de la poulie condylienne. Au-dessus de ce cul-de-sac existait une cavité, haute également de 2 centimètres, parfaitement close et exempte de tout cloisonnement.
Sur deux autres sujets la synoviale du genou et la séreuse sous-tricipitale communiquaient'entre elles par un orifice étroit large de 2 centimètres et n'en mesurant que 1 dans le sens antéro-postérieur. Elles étaient, si l'on veut, séparées par un diaphragme percé d'un trou.
Dans plusieurs autres cas existait un cloisonnement moins accusé. Enfin sur la moitié des sujets environ on ne constatait aucune ligne de démarcation entre les deux cavités. Il est donc absolument certain que la bourse séreuse du triceps peut être normalement indépendante de la synoviale du genou. C'est d'ailleurs ce que l'on observe sur la plupart des nouveau-nés, la communication ne s'établissant que plus tard entre les deux cavités.
M. Schwartz a de nouveau étudié ce point d'anatomie sur une plus grande échelle. Il y a consacré 210 genoux d'enfants et 50 d'adultes. Sa conclusion est conforme à la mienne. La communication aurait lieu 7 fois sur 10 chez les enfants et 8 fois sur 10 chez les adultes. Elle peut exister d'un côté sans exister de l'autre.
Cette disposition est d'ailleurs révélée non seulement par l'anatomie, mais aussi par la clinique. On observe en effet au-dessus de la rotule et en arrière du triceps des tumeurs liquides ou fongueuses ne communiquant pas avec le genou et qui ont pour point de départ cette bourse séreuse. Qu'elle soit alors distendue outre mesure, par le fait d'un épanchement spontané, ou bien à la suite d'une injection, elle peut se rompre et communiquer avec la synoviale du genou, qui se remplit immédiatement, ainsi que j'en ai vu dernièrement un exemple frappant.
Le cul-de-sac de la synoviale est soulevé dans les hydarthroses du genou ; il peut être à ce point distendu, surtout si l'épanchement s'est fait rapidement, qu'il se rompe et donne passage au liquide : celui-ci se répand aussitôt dans les couches profondes de la cuisse, comme cela survint chez une de mes malades de Lariboisière, sans qu'il en résultât d'ailleurs aucun inconvénient.
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Outre le prolongement médian, la synoviale envoie encore des prolongements latéraux au-dessons des vastes interne et externe; celui du vaste interne remonte plus haut que Tautre. La synoviale étant moins fortement bridée sur les côtés que sur la ligne médiane, elle s'y laisse plus facilement distendre parle liquide : d'où les bosselures qu'on observe de ciuique côté du teiulou rotulien dans l'hydarthrose du genou.
Au point où la synoviale se rétlécliil du leudou sur la face antéi-ieui-e du fémur, elle est doublée par de la graisse. On observe, surtout eu haut et en dedans, un peloton adipeux sur lequel Malgaigne a attiré l'attention. C'est, d'après lui, ce peloton qui s'hypertrophie et s'indure dans les hydarthroses chroniques du genou et peut à un examen superficiel faire croire à l'existence d'un corps étranger. Dans les vieilles hydarthroses, on trouve en effet au niveau du cul-desac de la synoviale une sorte de bourrelet induré, comparable à celui qui entoure les abcès froids et les bosses sanguines, plus saillant en dedans qu'en dehors, dû à Tépaississement et à l'infiltration plastique du tissu cellulaire sous-séreux.
Nous avons vu que le cul-de-sac donnait insertion à quelques faisceaux musculaires qui ont pour usage d'attirer en haut la séreuse pendant les mouvements d'extension du genou et d'en éviter le pincement.
Au-dessous du cul-de-sac la synoviale recouvre la face antérieure du fémur et la dépression située au-dessus de la poulie fémorale. Elle est séparée de l'os en ce point par un petit amas de graisse.
En bas, la synoviale articulaire, arrivée au sommet de la rotule, rencontre le bourrelet adipeux, qui l'arrête dans sa marche et l'empêche de toucher le ligament rotulien. Elle tapisse la face supérieure du bourrelet, son sommet, s'insinue légèrement entre sa face inférieure et la surface articulaire du tibia, sur laquelle elle se réfléchit et qu'elle tapisse. Le bourrelet adipeux, qui s'enfonce comme un coin entre les surfaces articulaires, n'est donc en rapport que par une faible partie de sa surface avec la synoviale du genou. De son sommet se détache un prolongement très mince qui va se fixer àléchancrure intercondylienne et a reçu le nom impropre de ligcuhent adipeux. Ce prolongement est entouré de tous côtés par la séreuse.
Entre le ligament rotulien et la tubérosité antérieure du tibia (fig. 254 et 235) existe une large bourse séreuse qui communique parfois avec la synoviale du genou, mais en est le plus souvent indépendante. On conçoit que l'hydropisie de cette bourse puisse donner naissance à une tumeur d'un diagnostic difficile.
En arrière, la synoviale se porte sur la face inférieure de chacun des condyles, qu'elle tapisse séparément jusqu'à leur extrémité la plus reculée. Elle se réfléchit sur le fémur au niveau des attaches du ligament postérieur et recouvre toute la face antérieure de ce ligament, ainsi que celle des capsules fibreuses, qui en sont d'ailleurs une dépendance. J'ai dit, en étudiant le jarret, que la synoviale du genou communiquait parfois avec la bourse séreuse du jumeau interne àtravers la capsule du condyle interne et qu'elle envoyait assez souvent des diverticulums à travers les nombreux trous que présente le ligament postérieur. Arrivée sur le tibia, elle tapisse la face supérieure des ligaments semi-lunaires, leur face inférieure, de façon que ces ligaments sont libres, sauf au niveau de leur base, qui adhère aux ligaments latéraux et se trouve ainsi privée de synoviale (fig. 256).
La séreuse du genou ne tapisse pas les parois de l'échancrure inter-condylienne auxquelles s'attachent les ligaments croisés. Elle enveloppe ces ligaments sans s'interposer entre eux, les applique l'un contre l'autre et forme ainsi une véritable cloison qui sépare la synoviale propre à chaque condyle, ainsi que le
montre la figure 256.
Sur les côtés, la synoviale déborde l'interligne articulaire et remonte sur la face cutanée des condyles fémoraux jusqu'à la hauteur d'environ 15 millimètres; elle descend moitié moins bas sur les condyles du tibia. Elle se réfléchit ensuite pour tapisser dans la même étendue la face interne des liga-
Fi^. 256.
Schéma représentant la disposition de lasijnoviale articulaire sur une coupe verticale et transversale du genou.
CSL, cartilages semi-lunaires.
LC, ligaments croisés.
ET, épine du tibia.
SSSS, synoviale du genou figurée en pointillée.
SP, synoviale de l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
ments latéraux. J'ai déjà mentionné le prolongement qu'elle envoie en dehors sur le tendon du muscle poplité. Elle communique parfois aussi (1 fois sur dix d'après Lenoir) avec l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
Dans l'échancrure intercondylienne, entre les ligaments croisés, la synoviale est doublée d'une abondante quantité de graisse.
De ce qui précède il résulte que la séreuse du genou est susceptible d'envoyer au pourtour de l'articulation des diverticulums multiples : l'un, à peu près constant, est situé sous le tendon du triceps; les autres siègent : 1° sous le ligament rotulien ; 2° dans l'articulation péronéo-tibiale supérieure; 3° sous le tendon du poplité; 4° sous le tendon du jumeau interne; 5° dans le jarret à travers le ligament postérieur.
DES MOUVEMENTS DE L'ARTICULATION DU GENOU. iOiO
La synoviale du genou est remarquable par le grand nombre de franges qui naissent de sa face interne, principalement autour de la rotule, et qui lui forment comme une sorte de chevelu. C'est à cette disposition anatomique que l'on doit sans doute d'observer dans le genou plus souvent que dans les autres jointures la présence des corps étrangers articulaires, appelés aussi corps flottants. Une de ces franges s'hypertrophie, devient cartilagineuse, ne tient plus bientôt que par un pédicule qui lui-même finit par se détacher. Le corps, devenu libre, se porte dans divers points de la jointure, et lorsque, pendant la marche, il vient à s'interposer entre les surfaces articulaires, le malade éprouve une douleur subite, extrêmement violente, qui disparait aussitôt pour revenir de temps en temps. Tel est le symptôme pathoguomonique auquel donnent lieu les corps étrangers articulaires.
A peine est-il besoin de dire qu'il n'y faut pas toucher lorsqu'ils n'occasionnent pas d'accidents.
Parmi les nombreux procédés d'extraction, je signalerai en particulier celui de Goyrand (d'Aix), qui me paraît mériter de beaucoup la préférence, bien qu'il soit d'une exécution assez difficile. Il consiste à déloger d'abord le corps étranger de la cavité articulaire et à le placer dans le tissu cellulaire sous-cutané. Pour cela, pendant qu'on le tient fixé de la main gauche, on introduit de la droite un ténotome qui divise la synoviale sur le corps flottant dans la plus large étendue possible, puis on pousse celui-ci par l'ouverture. On a eu soin préalablement de faire glisser la peau pour détruire le parallélisme entre la plaie cutanée et la plaie séreuse.
On reconnaît que le corps étranger est bien sorti de la cavité articulaire à ce qu'il n'est plus mobile, et il n'y a pas d'inconvénient à l'enlever lorsque la plaie articulaire est cicatrisée, c'est-à-dire une quinzaine de jours après la première manœuvre. Des guérisons ont sans doute été obtenues par l'extraction à ciel ouvert, en pansant d'après la méthode de Lister, et j'ai moi-même obtenu un beau succès avec l'appareil ouaté de M. A. Guérin : cependant je préfère jusqu'à nouvel ordre la méthode sous-cutanée toutes les fois qu'elle est possible.
Des mouvements de l'articulation du genou.
On observe au genou les deux grands mouvements propres aux trochlées : la flexion et l'extension. Lorsque la jambe est demi-fléchie sur la cuisse, les ligaments latéraux étant légèrement relâchés, on peut imprimer au tibia quelques mouvements de rotation et de latéralité.
Comment s'exécutent les mouvements de flexion et d'extension du genou? Cette étude assez complexe me paraît singulièrement facilitée par la figure ci-jointe (fig. 257).
Si l'on examine la section de l'un des condyles faite suivant un plan vertical antéro-postérieur, on voit qu'elle représente, à peu de chose près, deux arcs de cercle AB, CD, appartenant à des circonférences de rayon difl'érent (figurées en pointillé) et reliés entre eux par une portion d'ellipse très aplatie.
L'insertion des ligaments latéraux se fait assez exactement sur le centre de la circonférence postérieure, c'est-à-dire sur celle du plus petit rayon.
Supposons maintenant un mouvement de flexion du fémur sur le tibia.
Au commencement de la flexion, les divers points de l'arc CD se déplacent
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circulairement autour du centre 0, de telle sorte qu'on se trouve en présence d'un mouvement de rotation pure et simple. Pendant que l'arc CD tourne sur place, l'arc AB, abandonnant le tibia, se porte en haut.
Tant que l'amplitude du mouvement ne dépasse pas 15 à 20 degrés, le mouvement ne change pas d'espèce, et il n'en changerait jamais, si le ligament
latéral restait toujours tendu. Mais, lorsque l'amplitude augmente, le ligament se ?'elâche. L'examen cadavérique le démontre, et ce résultat est dû à ce qu'il existe une sorte de méplat sur l'extrémité la plus reculée des condyles et que la circonférence postérieure n'est par conséquent pas régulière. Autrement dit, cela tient à ce que l'arc CD n'est pas absolument un arc de cercle, mais une portion de spirale à rayon décroissant de C en D. Lorsque le ligament latéral a perdu sa tension, l'action de la pesanteur tend à pousser le condyle en avant, et il se produit alors un mouvement de glissement.
Mais bientôt le ligament latéral, qui a pris une nouvelle position EO, se tend de nouveau et s'oppose à toute propulsion ultérieure (il est probable que les ligaments croisés concourent au même but).
Le centre 0 se trouve donc alors immobilisé en 0', et, si l'on porte la flexion plus loin, le mouvement de rotation pure et simple réapparaît autour de 0'.
Le mouvement de flexion du genou peut donc se décomposer ainsi : au début, rotation pure ; vers le milieu de la flexion, rotation et glissement; nouvelle rotation pure dans la flexion extrême. Les divers temps se produisent en sens inverse pendant l'extension.
Lorsque les ligaments latéraux sont relâchés, il est possible d'imprimer à la jambe des mouvements de latéralité. Or nous avons vu que les ligaments sont tendus dans l'extension et dans la flexion extrême. C'est donc dans la demi-flexion qu'il faut mettre l'articulation pour obtenir ces mouvements.
Lorsque la jambe est demi-fléchie, on peut encore imprimer au tibia un mouvement de rotation bien étudié parles frères Weber. Ce mouvement s'exécute autour de la tubérosité interne comme centre; la tubérosité externe se meut autour de celle-ci, qui elle-même tourne sur place. La rotation peut être portée assez loin pour produire une véritable luxation du condyle externe du fémur,
Fig. 257. — Schéma destiné à démontrer les mouvements de flexion et d'extension du genou.
CHAPITRE IV
De la jambe.
La jambe, intermédiaire au genou et au cou-de-pied, commence en haut au niveau d'une ligne circulaire passant par la tubérosité antérieure du tibia et se termine à la base des malléoles interne et externe.
Sa forme est arrondie et représente un cône dont la base est en haut : d'où une certaine difficulté pour relever la manchette dans l'amputation de la jambe par la méthode circulaire et la nécessité de pratiquer parfois une incision verticale.
La jambe est recouverte par les couches superficielles, qui sont : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose jambière.
La peau de la jambe est plus adhérente par sa face profonde que celle de la cuisse : aussi faut-il la disséquer et ne pas se contenter de la faire attirer en haut. Elle est très fréquemment atteinte de contusions et de plaies. Celles qui siègent au devant de la crête du tibia sont remarquables en général par leur longue durée. Une contusion qui sur un autre point du corps ne serait suivie que d'accidents très légers détermine souvent en ce point le sphacèle de la peau : il en résulte une perte de substance dont la cicatrisation marche lentement, surtout si les malades ne gardent pas un repos complet. A la contusion de la peau se joint fréquemment celle du périoste et de l'os.
La peau de la jambe est le siège exclusif des ulcères variqueux, qui occupent la moitié inférieure du membre. La cicatrice qui leur succède est brunâtre, très mince, adhère souvent à l'os et se déchire de nouveau au moindre choc, si l'on n'a pas la précaution de toujours maintenir un appareil compressif : bande, bas lacé ou bas élastique. Les ulcères ne guérissent en général que dans la position horizontale, et il est remarquable de voir combien la cicatrisation marche souvent rapidement, à l'encontre, par exemple, de celle d'une brûlure siégeant au même point. Une seconde différence, c'est qu'un ulcère de la jambe, si étendue que soit la perte de substance de la peau, ne laisse jamais à sa suite des brides cicatricielles rétractiles si communes après les brûlures. Les ulcères sont peu sensibles, à moins qu'il ne se trouve un filet nerveux à découvert dans la plaie. Ils s'accompagnent rarement d'angioleucites et d'adénites, même chez les hommes qui ne se pansent que très imparfaitement et se tiennent toute la journée debout, mais ils déterminent à la longue des périostoses et des hyperostoses de voisinage. Le système pileux est lui-même plus développé.
La couche sous-cutanée est en général peu chargée de graisse, surtout en avant : aussi, dans l'amputation circulaire, la manchette est-elle très mince, ce
qui porte un certain nombre de chirurgiens à préférer l'amputation à lambeaux comprenant une partie de la couche musculaire. Mais cela n'a pas d'importance au point de vue de la protection ultérieure du moignon: les muscles en
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Fig. 258. — Coupe horizontale de la jambe pratiquée au tiers sujiérieur. Côté droit. — Segment
inférieur de la coupe.
AJ, aponévrose jambière superficielle.
AI, aponévrose interosseuse.
AP, artère péronière.
APP, aponévrose jambière profonde.
EC, muscle extenseur commun des orteils.
FC, muscle fléchisseur commun des orteils.
I, aponévTose siégeant dans l'épaisseur du muscle soléaire.
JA, muscle jambier antérieur.
JE, muscle jumeau externe.
Jl, muscle jumeau interne.
JP, muscle jambier postérieur.
LPL, muscle long péronier latéral.
M S, muscle soléaire.
NP, nerf tibial postérieur.
NSE, nerf saphène externe.
NTa, nerf tibial antérieur.
P, péroné.
PG, tendon du plantaire grêle.
SE, veine saphène externe.
SI, veine saphène interne.
T, tibia.
TC, artère tibiale antérieure.
TP, artère tibiale postérieure.
VT, l'une des veines tibiales antérieures; l'autre n'est pas figurée.
effet se rétractent et finalement la peau seule recouvre les os comme à la suite de l'amputation circulaire; de plus, quel que soit le procédé opératoire mis en usage, le malade ne peut jamais, dans la marche, prendre un point d'appui
direct sur le moignon.
LOGE ANTÉRIEURE DE LA. JAMBE
La couche sous-cutanée renferme les veines saphènes interne et externe (SI et SE, fig. 258) et quelques filets nerveux de peu d'importance.
L'aponévrose jambière est très résistante. Elle se fixe en haut à la tubérosité antérieure du tibia, à la tète du péroné, ainsi qu'aux bords antérieur et interne du tibia. Si nous la considérons sur une coupe pratiquée au tiers supérieur de la jambe (fig. 258), nous voyons que, partie du bord antérieur ou crête du tibia, elle contourne la jambe et vient se fixer au bord interne de l'os. La face interne du tibia en est donc dépourvue, de" telle sorte que l'aponévrose ne forme pas autour du membre un manchon complet.
Entre le bord externe du til)ia et le bord antérieur du péroné est étendue une cloison fibreuse dite ligament interosseux (AI, fig. 258). D'autre part, de la face profonde de l'aponévrose se détache une cloison intermusculaire qui se fixe au bord postérieur du péroné. La jambe se trouve ainsi nettement divisée en deux grandes loges, l'une antérieure, l'autre postérieure. Ces loges sont ellesmêmes subdivisées, ainsi que nous le verrons ultérieurement.
J'étudierai dans deux paragraphes distincts la loge antérieure et la loge postérieure ; un troisième sera consacré au squelette de la jambe.
A. — LOGE ANTÉRIEURE DE LA JA.MBE
La loge antérieure de la jambe est limitée : en dedans, par la face externe légèrement concave du tibia ; en dehors, par la cloison aponévrotique qui s'attache au bord postérieur du péroné ; en avant, par l'aponévrose jambière ; en arrière, par le ligament interosseux. Elle est en haut beaucoup plus petite que la loge postérieure, dont elle ne représente environ que la quatrième partie. Sa forme est assez régulièrement quadrilatère. Ses parois, en partie osseuses et en partie fibreuses, présentent une grande résistance et emprisonnent hermétiquement les collections qui s'y développent.
Les muscles compris dans la loge antérieure sont soumis à une compression énergique : aussi font-ils toujours hernie lorsque l'aponévrose est déchirée. De même qu'à l'avant-bras, et contrairement à ce qui a lieu au bras et à la cuisse, les parois de la loge donnent insertion aux fibres musculaires, de telle sorte qu'on ne peut, comme dans ces deux dernières régions, comprendre l'aponévrose d'enveloppe dans la manchette.
La loge antérieure est subdivisée en deux régions par une cloison qui, née de la face interne de l'aponévrose d'enveloppe, va se fixer au bord antérieur du péroné (fig. 258) : l'une, interne, plus grande, mérite le nom de région tihïale antérieure ; l'autre, externe, plus petite, celui de région péronière.
Région tibiale antérieure. — La région tibiale antérieure diffère suivant qu'on l'examine dans la moitié supérieure ou dans la moitié inférieure de la jambe. En haut, elle ne contient que deux muscles : le jambier 'antérieur en dedans et l'extenseur commun des orteils en dehors. En bas il faut y ajouter l'extenseur propre du gros orteil et le péronier antérieur. Cette région contient en outre les vaisseaux et nerfs tibiaux antérieurs.
Les muscles, épais et charnus en haut, se terminent en bas par des tendons qui s'engagent dans des coulisses fîbro-séreuses (fig. 259) que nous retrouverons au cou-de-pied. Ils sont disposés dans l'ordre suivant en procédant de dedans en dehors : le jambier antérieur, l'extenseur propre du gros orteil, l'extenseur
Fig. 259. — Région untéro-extenie de la jambe. — Côté droit.
A, aponévrose intermusculaire.
AJ, aponévrose jambière.
ATA, artère tibiale antérieure.
ECO, muscle extenseur commun des orteils.
EGO, extenseur propre du gros orteil FN, branche du nerf rausculo-cutané.
JA, muscle jambier antérieur.
N, nerf niusculo-cutané.
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commun (les orteils et le péronier anléi'ieiir. ils pi'ésenteiit. enti'e eux th^s rapports que l'on comprendra mieux en étudiant l'artère tihiale antérieure, organe le plus important de la région.
Ij'artère tibialc antérieure est une branche de bifurcation de Tartère poplitée. Elle se dirige immédiatement d'ari'ière en avant, traverse la partie supérieure de l'espace interosseux et apparaît dans la région tibiale antérieure. Très profondément située entre le muscb' jaml)ier antérieur, qui est en dedans, et l'extenseur commun des orteils, (pii est en dehors (tlg. 258), elle repose immédiatement sur le ligament interosseux en compagnie do ses deux veines collatérales et du nerf tibial antérieur, qui est en dedans d'elle. Elle descend ensuite obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. Lorsque l'extenseur propre du gros orteil vient s'interposer entre les deux muscles précédents, l'artère reste toujours limitée par le jambier antérieur en dedans, mais par l'extenseur propre et non plus par l'extenseur commun en dehors, c'est-à-dire que dans toute l'étendue de la jambe elle occupe le premier interstice musculaire à partir de la crête du tibia.
L'artère tibiale antérieure, arrivée à la partie moyenne de l'espace intermalléolaire, passe au-dessous du ligament annulaire dorsal du tarse et se continue à plein canal avec l'artère pédieuse.
Mentionnons une branche co\\?iiéYïûe,\ti rrcvrrente libiale antérieure, qui naît au niveau du point oii le tronc principal traverse le ligament interosseux ; elle se porte en haut, puis s'anastomose avec les articulaires inférieures externe et interne, de façon à former une voie collatérale importante.
Ce qui caractérise l'artère tibiale antérieure est donc sa situation profonde et son rapport avec le squelette: aussi n'est-il pas étonnant qu'on ait observé la blessure de ce vaisseau dans certaines fractures obliques du tibia; la ligature des deux bouts présente alors de grandes difficultés. Notons encore la multiplicité des anastomoses, qui, en cas d'anévrvsme, oblige à recourir à la ligature du tronc principal du membre, c'est-à-dire de la fémorale à l'anneau. Néanmoins il est utile de connaître les règles de la ligature de l'artère tibiale antérieure, ne fût-ce que pour se graver dans l'esprit les principaux rapports de la région. Elle se pratique en deux points différents : au tiers supérieur de la jambe et au tiers inférieur. Dans tout son trajet, le vaisseau correspond à une ligne menée du tubercule du jambier antérieur à la partie moyenne de l'espace intermalléolaire. Le tubercule du jambier antérieur n'est pas toujours très appréciable au toucher, mais il existe deux autres saillies que l'on trouve facilement : la tubérosité antérieure du tibia en dedans et la tête du péroné en dehors. Or le tubercule du jambier antérieur se trouve exactement situé à michemin entre ces deux éminences osseuses.
Pour découvrir l'artère tibiale antérieure au tiers supérieur de la jambe, il convient de faire une incision de 5 à 6 centimètres sur le trajet de la ligne indiquée, de diviser successivement la peau et la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, en ayant bien soin de ne pas intéresser en même temps l'aponévrose. Celle-ci étant découverte, on recherche une petite ligne jaunâtre verti-
XTA, nerf facial antérieur. I TAT, tubJrosité antérieure du tiljia. PA, muscle péronier antérieur. ÏJA. tubercule du jambier antérieur.
PL. muscle court péronier latéral. TP, tète du péroné.
SP£. nerf sciatique poplité externe. ' VT.4., veine tibiale antérieure.
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calo qui n'est autre que J'interstice des deux muscles jambiei* antérieur et extenseur commun des orteils et au fond duquel se trouve l'artère. La principale cause d'ei'rciir consiste à pénétrer non dans l'interstice, mais dans l'épaisseur de l'un des deux muscles : si la ligne jaunâtre n'existe pas, ce qui arrive quelquefois, il faut s'en rapporter de nouveau aux points de repère précédents et diviser l'aponévrose sur le trajet précis de la ligne indiquée.
Lorsqu'on est en présence d'un sujet vigoureux, l'interstice est si profond et l'aponévrose tellement tendue, qu'on arrive difficilement à écarter suffisamment les deux muscles : on pratique alors un débridement transversal de l'aponévrose jambière sur la face externe du jambier antérieur. Malgré toutes ces précautions, il peut être encore difficile de pénétrer dans l'interstice, et pour y arriver sûrement on exécutera la petite manoeuvre suivante, qui est toujours suivie de succès : plaçant l'indicateur de chaque main sur la crête du tibia, on les ramène de dedans en dehors, en déprimant fortement la face externe du jambier antérieur; arrivés au niveau de l'interstice, les doigts y tombent d'eux-mêmes et fatalement, puisque c'est le point le moins résistant. Il n'y a plus qu'à isoler l'artère de ses veines et à la charger à l'aide d'une aiguille de Cooper.
Au tiers inférieur de la jambe, la tibiale antérieure, bien que reposant directement sur la face interne du tibia, est beaucoup plus superficielle, à cause de la diminution de volume des muscles. Elle est située entre le tendon du jambier antérieur, qui est en dedans, et le tendon de l'extenseur propre du gros orteil, qui est en dehors. On la découvrira à l'aide d'une incision pratiquée sur le trajet de la ligne indiquée plus haut ; l'unique cause d'erreur est de se tromper d'interstice, de se porter trop en dehors et de pénétrer entre l'extenseur propre et l'extenseur commun. Il faut donc, après avoir divisé l'aponévrose, porter le doigt sur la crête du tibia, rechercher le tendon du jambier antérieur et pénétrer immédiatement en dehors de lui.
Le nerf tibial antérieur accompagne l'artère dans tout son trajet; situé en dedans d'elle supérieurement, il la croise ensuite et lui devient externe au bas de la jambe. La situation de ce nerf au voisinage du tibia l'expose à être contusionné dans certaines fractures de jambe, et c'est à cela qu'il faut rattacher sans doute les cas, rares, il est vrai, où des malades éprouvent au niveau de la fracture des douleurs vives et persistantes qu'aucune autre cause n'explique.
J'ai dit plus haut que quelques chirurgiens préfèrent pour la jambe l'amputation à lambeau à l'amputation circulaire. L'un des meilleurs procédés consiste à tailler un lambeau externe. Jadis on conseillait de tailler le lambeau par transfîxion. Le couteau enfoncé en dehors delacrêtedu tibia pénètre au devant du ligament interosseux, passe en avant du péroné et sort à la face interne et postérieure delà jambe en enlevant une portion du muscle soléaire. Le résultat immédiat est très satisfaisant, mais ce procédé expose à un grave accident, la gangrène du lambeau, ce dont l'examen de la figure 258 rend parfaitement compte. En effet, en raison de la situation profonde de l'artère au devant du ligament interosseux, le couteau passe nécessairement en dehors d'elle, et le lambeau est privé de ses principaux moyens de nutrition. Il convient de le tailler non par transfixion, mais de dehors en dedans, en prenant grand soin d'aller jusque sur le ligament inlerosseux; à cette condition, c'est un excellent procédé. . . , _ .
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Région pé?'onière. — La région péronière répond à la face oxlernc de la jambe, et le péroné en forme le squelette. Elle est nettement délimitée par l'aponévrose jambière en dehors, la face externe du péroné en dedans et deux cloisons aponévrotiques (Voy. lig. 258) qui se détachent de la face profonde de l'aponévrose d'enveloppe pour se lixor : l'antérieure au bord antérieur du péroné; la postérieure au bord postérieur du même os. 11 en résulte la formation d'une loge ostéo-tibreuse exclusivement occupée parles deux muscles péroniers latéraux. La cloison antérieure les sépare de l'extenseur commun des orteils, et la cloison postérieure du muscle soléaire. Les péroniers latéraux se terminent en bas par deux longs tendons que nous retrouverons en étudiant lecou-de-pied.
La région péronière contient en haut le nerf sciatique poplité externe (SPE, fig. :2o9), qui traverse les fibres du long péronier latéral en contournant le col du péroné: aussi est-on exposé à couper le nerf dans la résection de cet os. Ce nerf fournit des branches cutanées, le saphène péronier, la branche cutanée péronière, et des branches musculaires récurrentes destinées au muscle jambier antérieur. Deux branches inférieures plus volumineuses, véritables branches terminales, sont le nerf musculo-culané aiXe nerf tibial antéineur. Ce dernier nous a déjà occupé dans la région précédente.
Tous les muscles qui remplissent la loge antérieure de la jambe reçoivent leurs nerfs du sciatique poplité externe ; ce nerf fournit de plus la sensibilité à la peau de la région externe.
B. — L0(;E l^OSTÉRIEURE DE LA JAMBE (fig. 238).
La loge postérieure de la jambe occupe environ les trois quarts du membre à sa partie supérieure, dans le point où existent les muscles qui constituent le mollet, mais, plus bas, ces muscles disparaissent pour faire place à des tendons; les deux loges présentent une dimension sensiblement égale.
L'aponévrose jambière délimite la loge postérieure en arrière et sur les côtés; une cloison qui se détache de la face profonde de cette aponévrose pour se fixer au bord postérieur du péroné, le ligament interosseux et la face postérieure du tibia, la délimitent en avant.
Ce vaste espace est divisé en deux parties par une cloison transversale, l'aponévrose jambière profonde^ qui se porte du bord interne du tibia au bord postérieur du péroné (APP, fig. 258): il en résulte deux loges, l'une superficielle et l'autre profonde; toutes deux sont remplies par des muscles, formant ainsi une couche superficielle et une couche profonde entre lesquelles sont situés [les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs. A mesure qu'on descend et que les tendons font suite aux fibres musculaires, l'inégalité entre les deux loges disparait, mais nous retrouverons encore au cou-de-pied les vaisseaux recouverts par deux plans aponévrotiques.
Étudions les organes que contient la loge postérieure de la jambe en procédant d'arrière en avant. Leur disposition est loin d'être la même en haut et en bas, mais, la partie inférieure de la jambe se confondant avec le cou-de-pied, ce qu'elle présente d'important trouvera sa place à propos de cette région : je m'occupe donc exclusivement ici de cette partie de la jambe où l'on pratique l'amputation dite au lieu d'élection et la ligature de l'artère tibiale postérieure à sa partie supérieure.
Les connexions de l'aponévrose jambière avec les muscles sous-jacents sont loin d'être les mêmes en arrière qu'en avant. Nous avons vu qu'en avant l'aponévrose adhère de la manière la plus intime aux muscles jambier antérieur, extenseur commun des orteils, ainsi qu'aux péroniers : en arrière, au contraire, elle est séparée des muscles jumeaux par une couche de tissu cellulaire très lèche qui permet de faciles glissements. L'aponévrose est également séparée de la peau par une couche de tissu cellulo-graisseux plus épaisse en arrière qu'en avant. On rencontre dans cette couche la veine saphène externe : vis-à-vis de la veine se trouve le nerf saphène externe qui, encore sous-aponévrotique à ce niveau, est situé exactement dans l'interstice des jumeaux.
En avant de l'aponévrose se présentent les deux muscles jumeaux ; complètement distincts l'un de l'autre en haut, ils se condensent inférieurement en un tendon commun, le tendon fV Achille ; le jumeau interne est de beaucoup plus large que l'externe, et il s'étend latéralement jusqu'à 1 centimètre environ du bord interne du tibia, auquel le rattache une lamelle celluleuse très lâche.
En avant des jumeaux se trouve le muscle soléaire. Large et aplati, plus épais en dehors qu'en dedans, ce muscle se fixe également en bas sur le tendon d'Achille et forme avec les deux jumeaux le triceps sural. En dehors, le muscle soléaire répond directement à l'aponévrose et à la peau dans l'étendue de plusieurs centimètres.
L'insertion supérieure du soléaire est fort remarquable et mérite de nous arrêter un instant. Il s'attache : en dehors, à la tête du péroné, à la moitié supérieure du bord externe et au tiers supérieur de la face postérieure de cet os ; en dedans, à la ligne oblique de la face postérieure du tibia au-dessous du poplité et à l'aponévrose de ce muscle, au bord interne du tibia, et enfin par quelques-unes de ses fibres à une arcade aponévrotique étendue de la tête du péroné à la ligne oblique du tibia. De cette dernière insertion résulte l'existence d'un anneau aponévrotique dans lequel s'engagent les vaisseaux et nerfs poplités e( qui sert de limite inférieure à l'artère de ce nom.
Dans l'épaisseur du muscle soléaire existe ordinairement une lame tendineuse (I, fîg. 258) beaucoup plus rapprochée de la face profonde que de la face superficielle ; elle naît du bord postérieur du tibia pour se porter jusque vers l'axe de la jambe, disposition importante à connaître dans la ligature de l'artère tibiale postérieure, ainsi que je le montrerai dans un instant.
Le soléaire est séparé des jumeaux par une couche très lâche de tissu cellulaire ; dans cette couche et en avant du jumeau interne se trouve le tendon du plantaire grêle (PG, fig. 258).
La couche musculaire profonde est comprise dans une loge ostéo-fibreuse dont les parois sont formées : en avant, par le ligament interosseux; en arrière, par l'aponévrose jambière profonde ; en dedans, par le tibia ; en dehors, par le péroné. Infiniment moins épaisse que la précédente, cette couche se compose en haut de deux muscles ; le fléchisseur commun des orteils en dedans, et le jambier postérieur en dehors ; plus bas, à ces deux muscles vient se joindre le fléchisseur propre du gros orteil.
Entre les deux couches de muscles, et dans un dédoublement de l'aponévrose jambière profonde, sont compris les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs.
Vaisseaux tibiaux jjostérieurs. — Les. vaisseaux tibiaux postérieurs se compo-
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sent d'artères, de veines et de lymphatiques. Les artères méritent d'attirer principalement notre attention.
Au moment où l'artère poplitée pénètre dans l'anneau du soléaire, elle se divise en deux branches : l'une, antérieure, plus petite, se porte en avant et traverse l'espace interosseux : c'est la tibiale antérieure déjà décrite ; l'autre, postérieure, beaucoup plus volumineuse : c'est le tronc tibio-péronie7\ Après un trajet de 15 millimètres environ, ce dernier se subdivise lui-même en deux branches de volume inégal: l'une, interne, plus grosse, la tibiale postérieure ; l'autre, externe, plus petite, la péronière.
Le tronc tibio-péronier continue le trajet de l'artère poplitée et présente un volume considérable. 11 est en rapport en arrière avec le muscle soléaire, et repose en avant sur le jami)ier postérieur. 11 se bifurque en général après un trajet de 15 millimètres, mais la bifurcation peut n'avoir lieu que beaucoup plus bas. Ce tronc fournit une branche récur?'ente interne qui s'anastomose avec l'articulaire inférieure interne de la poplitée ; il fournit encore l'artère nourricière du tibia et des branches musculaires volumineuses destinées au soléaire. ■
C'est dans le tronc tibio-pérohier que s'arrêtent en général les embolus lancés par le cœur; les malades éprouvent à ce moment une douleur très vive dans le mollet, douleur brusque et instantanée comme serait celle qu'occasionnerait un coup de bâton. >
L'anévrysme du tronc tibio-péronier est une affection assez rare, dont le diagnostic n'est pas très difficile en raison du siège qu'occupe la tumeur à la partie supérieure du mollet et en avant du triceps sural. J'en ai observé un exemple remarquable dans mon service à Beaujon en 1878 (1). La compression indirecte amena la cessation des battements dans la tumeur, mais détermina en même temps la gangrène du pied, accident tout à fait exceptionnel à la suite de la compression digitale : Broca n'en cite en effet que deux cas, et encore ne sont-ils pas très concluants.
Je pense d'ailleurs que la gangrène est un accident spécial à l'anévrysme du tronc tibio-péronier, et je l'explique de la façon suivante : les caillots déterminent la compression de la tibiale antérieure, son oblitération, et par suite celle de la récurrente tibiale antérieure : or, lorsque les trois artères qui fournissent le sang à la jambe sont oblitérées à leur origine, la récurrente tibiale antérieure est à peu près la seule voie qui par ses anastomoses avec les articulaires rétablisse le cours du sang. L'anévrysme poplité ou celui de la cuisse exposent donc beaucoup moins à la gangrène de la jambe que l'anévrysme du tronc tibio-péronier, car la circulation collatérale de la récurrente tibiale antérieure est toujours intacte dans les deux premiers cas.
La ligature du tronc tibio-péronier se fera suivant le procédé que j'ai indiqué pour l'artère poplitée, en prolongeant l'incision un peu en bas, mais cette opération exposera presque à coup sûr à une hémorrhagie secondaire, à cause du voisinage de grosses collatérales.
La tibiale postérieure est la plus importante des artères de la région. D'abord oblique en bas et en dedans, elle devient bientôt verticale et se trouve un peu plus rapprochée de la face interne que de la face externe de la jambe. Comprise
(1) L'observation est rapportée avec tous ses détails daus la thèse de M. le D"' Grancel, a qui je la eommuniquai. •
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dans un dédoublement de l'aponévrose jambière profonde, elle est flanquée de deux veines collatérales et entourée par une couche lâche de tissu cellulaire. Le nerf tibial postérieur en occupe le côté externe. Elle répond : en avant, au muscle jambier postérieur; en arrière, au muscle soléaire, et se termine derrière la malléole interne, où elle se divise en plantaire interne et plantaire externe. La disposition et les rapports de la tibiale postérieure à la partie inférieure de la jambe seront étudiés plus loin avec le cou-de-pied.
La profondeur à laquelle est située cette artère, l'absence de points de repère précis qui en indiquent le trajet, feraient croire à priori que la ligature de ce vaisseau est entourée de grandes difficultés, mais il n'en est rien, grâce surtout au facile écartement des muscles qui l'environnent.
Pour lier cette artère au tiers supérieur de la jambe, là où porte la coupe représentée figure 258, c'est-â-dire dans le point le plus épais de la région, en pratiquant une incision au niveau du bord interne du tibia et en détachant les insertions du soléaire à cet os, on arriverait assez facilement sur le vaisseau, mais on risquerait de s'égarer à travers les fibres du soléaire et de pénétrer au milieu des muscles de la couche profonde : aussi ce procédé est-il généralement abandonné, et l'on a recours au suivant.
La jambe reposant sur sa face externe, on recherche le bord interne du tibia (j'engage le lecteur à suivre cette description sur la figure 258), puis à deux travers de doigt environ en arrière de ce bord on pratique une incision verticale longue de 5 à 6 centimètres comprenant successivement : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose jambière. On recherche le bord interne du jumeau interne, qui est facile à reconnaître, et on le soulève jusque vis-à-vis du point oîi se trouve l'artère. On divise ensuite verticalement et avec précaution les fibres du muscle soléaire de sa face superficielle vers sa face profonde, jusqu'à ce que l'on trouve 1 aponévrose intra-musculaire (I, fig. 258), sur les deux faces de laquelle s'insèrent des fibres musculaires. Il faut se garder de confondre ce feuillet avec l'aponévrose jambière profonde : comme il existe encore des fibres charnues sous-jacentes, on se croirait engagé dans la couche profonde et, revenant alors sur ses pas, on ne trouverait pas l'artère ; d'un autre côté, on rencontre des cas rares où ce feuillet fibreux limite le muscle sans qu'il y ait de fibres musculaires insérées à sa face profonde : on doit donc, en prévision de cette disposition, ne l'inciser qu'avec le plus grand ménagement. Si l'incision ainsi conduite n'aboutit pas exactement sur le vaisseau, il suffit d'écarter l'une de l'autre les deux moitiés du soléaire divisé, ce qui se fait sans la moindre difficulté, grâce au tissu cellulaire très lâche qui le sépare de la couche profonde.
La ligature de la tibiale postérieure ne devrait être pratiquée que dans les cas de blessure de ce vaisseau et dans la plaie même ; elle n'aurait aucune influence sur une lésion quelconque située au-dessous d'elle, grâce à ses nombreuses anastomoses.
L'artère péronière, branche externe de bifurcation du tronc tibio-péronier, est en général la plus petite des trois artères de la jambe ; son volume est d'ailleurs en raison inverse de celui de la tibiale antérieure, qu'elle est quelquefois destinée à suppléer pour une partie de son trajet. Située dans un dédoublement de l'aponévrose jambière profonde, l'artère péronière répond : en dehors, à la face interne du péroné ; en avant, au muscle jambier postérieur ; en arrière,
au muscle soléaire ; plus bas elle se place entre le jambier postérieur et le fléchisseur propre du gros orteil et s'applique contre le ligament interosseux. Elle se divise au bas de la jambe en deux branches, l'une antérieure, l'autre postérieure, que nous retrouverons plus loin.
La ligature de la péronière ne se pratique ordinairement pas, même comme exercice d'amphithéâtre. Si l'on voulait la faire, on se comporterait à la face externe et postérieure de la jambe, en prenant pour point de départ le péroné au lieu du tibia, ainsi que je viens de le dire pour la tibiale postéi'ieure.
Le nerf tiblal postérieur (NP, fîg. 258) est la prolongation du nerf sciatique poplité interne. Il s'engage avec l'artère dans l'anneau du soléaire et accompagne l'artère tibiale postérieure, en dehors de laquelle il est situé, jusque derrière la malléole interne, où il se divise en deux branches terminales, le nerf plantaire interne et le nerf plantaire externe. 11 fournit le nerf saphène externe et un grand nombre de branches musculaires, de façon à innerver tous les muscles et la peau delà partie postérieure de la jambe.
Il existe entre les deux couches de muscles un lacis veineux extrêmement abondant étudié principalement par MM. Verneuil et Le Dentu. Ces veines sont souvent variqueuses, alors que les veines superficielles ne sont pas atteintes, et, d'après M. A'erneuil, les varices commenceraient même toujours par les veines profondes; elles occasionnent du gonflement, de la douleur et de l'engourdissement dans le mollet. Comme les varices superficielles, elles font naître et entretiennent des ulcères qu'on ne saurait, sans cette disposition, à quelle cause rattacher. Ces mêmes auteurs ont décrit à la jambe des canaux de dérivation, canaux de sûreté que je dois seulement mentionner ici.
Le squelette de la jambe se compose de deux os, le tibia et le péroné, réunis l'un à l'autre par un ligament interosseux et articulés ensemble à leurs extrémités supérieure et inférieure. L'articulation péronéo-tibiale supérieure, souvent décrite avec le genou, fait réellement partie de la jambe ; quant à l'inférieure, elle est intimement liée au cou-de-pied.
Le tibia, très large à sa partie supérieure, se rétrécit de plus en plus jusque vers son quart inférieur, pour s'élargir de nouveau en bas. Il se compose donc de deux cônes adossés par leur sommet. Les mensurations pratiquées par M. le docteur Leriche (de Joigny) ont donné les résultats suivants : le diamètre transversal immédiatement au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia d'adulte est en moyenne de 4 cent. 7 ; de -4 cent. 4 à la base des malléoles, et de ± cent. 7 dans le point le moins large, c'est-à-dire à l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur. Dans un corps homogène, la résistance étant proportionnelle aux diamètres des surfaces de section, le tibia offrira donc sa moindre résistance dans ce dernier point, s'il peut être considéré comme un corps homogène. Or M. Leriche a également démontré que dans les diff'érentes parties du tibia la quantité de tissu compact est sensiblement la même, ce qui lui a permis de formuler la conclusion suivante : D'après sa conformation extérieure et la disposition de son tissu compact, le tibia présente une résistance une fois plus considérable à ses extrémités qu'à l'union de son tiers moyen et de son tiers inférieur. Triangulaire dans sa partie supérieure, le
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tibia est cylindrique dans son tiers inférieur : or il est démontré en mécanique que, si deux solides homogènes présentent une surface de section égale, l'une triangulaire, l'autre circulaire, Tavantage de la résistance est du côté du solide triangulaire.
Telles sont les deux principales raisons pour lesquelles certaines fractures de la jambe par cause indirecte présentent un lieu d'élection qui est à peu près constamment le même, le tiers inférieur de la jambe.
Je signalerai encore, comme cause accessoire, une disposition spéciale du tissu spongieux, indiquée par MM. Fayel (de Caen) etDuret : le tissu spongieux du tibia est, d'après ces auteurs, disposé en deux systèmes de colonnes verticales indépendants: l'un occupe les deux tiers supérieurs et l'autre le tiers inférieur de l'os, de telle sorte que le minimum de résistance correspond à l'union des deux systèmes, c'est-à-dire au tiers inférieur de la jambe.
Les fractures de la jambe par came directe ne diffèrent pas de celles des autres parties du corps; elles sont ou non compliquées, s'accompagnent de l'intégrité du péroné, si le choc a été limité au tibia, et peuvent occuper tous les points de la jambe.
Les fractures indirectes présentent, au contraire, un vif intérêt. La fracture occupe soit le corps, soit les deux extrémités du tibia. Les extrémités se fracturent suivant le mécanisme de l'arrachement. J'en signalerai une variété non décrite en étudiant le cou-de-pied. Les fractures qui se font dans les condyles du tibia sont fort rares et d'un mécanisme obscur.
Le corps de l'os ne cède que lorsqu'il subit un mouvement de flexion ou bien un mouvement de torsion. Une pression directe exercée de haut en bas sur le tibia, comme cela résulte, par exemple, d'une chute d'tm lieu élevé, ne fracture jamais l'os sans qu'il s'y joigne un certain degré de flexion ou de torsion. Si le tibia forme au moment de la chute une tige rigide avec le fémur, on observe alors une fracture, soit du calcanéum, soit du bassin, de la colonne vertébrale ou même de la base du crâne.
Nous avons démontré, M. J^eriche et moi, par de nombreuses expériences faites dans mon laboratoire de Clamart, que les fractures indirectes de la jambe reconnaissent deux causes : la flexion et la torsion. J'ajoute que ces deux grandes variétés se retrouvent nettement en clinique et que l'une est aussi simple que l'autre est grave. Il est aisé de comprendre le mécanisme suivant lequel elles se produisent.
Pour obtenir une fracture par flexion sur le cadavre, fixez le tibia sur le bord d'une table en le faisant dépasser d'une certaine quantité ; attachez une corde sous forme d'anse à l'extrémité libre de l'os et introduisez par cette anse un levier qui prendra point d'appui sur la face intérieure de la table. En abaissant le levier, on déterminera une fracture par flexion directe et sans un développement de force bien considérable. Un homme est sur une échelle ou sur un marchepied, il tombe à la renverse et une de ses jambes se trouve prise entre deux échelons ou entre les deux branches du marchepied qui forment point d'appui, tandis que le tronc joue le rôle de levier : il se produit une fracture par flexion directe suivant un mécanisme analogue au précédent.
Ce qu'il y a d'important pour la pratique, c'est que dans toutes les fractures par flexion le trait de la fracture est sensiblement perpendiculaire à l'axe de l'os : la fracture est transversale et plus ou moins dentelée ; elle ne présente que
peu OU pas de tendance au déplacement; la peau n'est jamais intéressée; la consolidation se l'ait vite, en général, et tous les appareils, même une simple gouttière, suftisent pour donner un résultat qui fait le plus grand honneur au chirurgien.
Les fractures indirectes par flexion ne présentent pas de lieu d'élection, puisqu'elles se produisent au niveau du point d'appui.
11 est loin d'en être de même pour la fracture par torsion. Celle-ci est remarquable par sou siège à peu près constant, le tiers ou le quart inférieur de la jambe ; par la forme de ses fragments, qui sont toujours taillés en l)ec de flûte ; par l'existence d'une fissure qui occupe le fragment inférieur et pénètre souvent jusque dans l'articulation tibio-tarsieune. L'obliquité des fragments facilite leur glissement l'un sur l'autre, et, comme ils sont pointus, ils traversent souvent la peau et font saillie à l'extérieur : il en résulte une fracture compliquée, et de plus communiquant avec une grande articulation. Il n'est donc pas étonnant qu'on ait songé autrefois à pratiquer, dans ces cas, Famputation immédiate, avant l'introduction dans la pratique chirurgicale de la méthode antiseptique.
Cette fracture oblique du tibia a vivement préoccupé les chirurgiens dans ces dernières années. Elle reçut de Gêrdy le nom de fracture spiroïde, et de Gosselin celui de fracture en Y. Chacun connaît les belles recherches cliniques de ce dernier, mais un détail important manquait à leur histoire, c'était le mécanisme de leur production, car on considérait comme impossible d'en obtenir sur le cadavre. Cette lacune est aujourd'hui comblée, grâce aux nombreuses expériences de M. Leriche, qui mit à résoudre ce problème obscur la plus louable persévérance. Ainsi qu'il le dit lui-même, ensemble nous avons varié, perfectionné nos procédés d'expérimentation, et nous les avons multipliés au point que le résultat de nos recherches repose sur plus de cent fractures expérimentales.
Sans vouloir entrer trop avant dans le détail de ces expériences consignées dans la thèse inaugurale de M. Leriche, je dirai seulement que nous avons pu reproduire un grand nombre de fractures obliques du tibia occupant le tiers inférieur avec fissure sur le fragment inférieur, identiques à celles qu'on observe sur le vivant. Pour cela il suffit, l'une des extrémités de l'os étant fixée (et c'est là le point difficile), d'imprimer à l'autre un mouvement de torsion.
Comment se produit la fissure, qui peut être considérée comme constante? (iosselin a admis c{u"elle résultait de la pression de l'angle saillant du fragment supérieur dans l'angle rentrant de l'inférieur, le premier agissant sur le second à la manière d'un coin et le faisant éclater. Mais cette explication ne peut être acceptée, puisque dans nos expériences les deux fragments ne subissaient aucune pression verticale et que la fissure n'en existait pas moins. Il suffit d'ailleurs d'examiner attentivement une pièce expérimentale ou pathologique pour saisir le mécanisme de la production de la fissure. Si l'on met les deux fragments en place et que, immobilisant le fragment inférieur de la main gauche, on imprime de la main droite au fragment supérieur un mouvement de torsion, on constate qu'en faisant subir à l'un des Ijords du V inférieur une pression latérale on entr'ouvre la fissure. Celle-ci est donc bien manifestement le résultat d'une pression latérale et non pas d'une pression verticale de l'un des bords du fragment supérieur sur le bord continu de l'inférieur. 11 est même possible (et nous l'avons vérihé souvent sur le cadavre) de
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déterminer de cette façon, pièces en main, si la torsion a été exécutée de dedans en dehors on de dehors en dedans, car la fissure ne s'écarte que si Ton porte le fragment supérieur dans le sens où il avait été primitivement tordu.
La fissure n'est jamais rectiligne ; elle décrit une hélice autour du fragment inférieur (une fois nous avons trouvé une fissure sur le fragment supérieur) et pénètre, en général, dans l'articulation tibio-tarsienne. Le nom de spiro'lde donné à cette fracture est donc mauvais, puisqu'une spire est une courbe décrite par un point cheminant circulairement autour d'un axe, comme un ressort de montre, par exemple. Si l'on voulait ajouter une épithète à la désignation suivante, qui me paraît bonne, fracture oblique de la jambe ^ il faudrait remplacer, ainsi que l'a proposé justement M. Leriche, le mot spiroïde par le mot hélicokle.
Sur le vivant, la fracture oblique se produit lorsque, le sujet étant debout, le tronc éprouve un mouvement brusque de torsion sur la jambe plus ou moins immobilisée. Ce n'est donc pas en tombant que le malade se casse la jambe : il tombe parce que la jambe est cassée ; les phénomènes se produisent avec une telle rapidité que l'analyse en est le plus souvent impossible ; cependant j'ai pu en obtenir la preuve sur le vivant. Le nommé Lacoche, âgé de 30 ans, entra dans mon service le 23 décembre 1873. Au moment où on lui appliquait sur les épaules une charge pesant 100 kilogrammes, il entendit un craquement sec qui fut également entendu par les assistants. Il s'assit alors très doucement et put retirer sa chaussure. Il fut aussitôt apporté à l'hôpital, et je constatai l'existence d'une fracture oblique du tibia dans le siège ordinaire. Le péroné était intact. Ce cas permet, si je ne me trompe, de saisir sur le fait la production de la fracture oblique : le tibia soumis à un mouvement de torsion s'est brisé dans son point le moins résistant, le tiers inférieur, et le mouvement s'est arrêté là; s'il eut été prolongé, le péroné cédait à son tour.
Il existe donc à la jambe deux grandes variétés de fractures indirectes : la fracture par flexion des os et la fracture par torsion. La première peut occuper tous les points du tibia et présente une direction générale transversale. Elle est sans doute susceptible de s'accompagner d'éclats, d'esquilles et de petites fissures verticales, qui occupent l'un ou l'autre fragment, mais on n'y observe jamais la grande fissure hélicoïdale dont je viens de parler. La réduction en est facile, la guérison rapide, et son traitement n'exige pas d'appareils particuliers.
La seconde occupe un point spécial, répondant à la partie la moins résistante de l'os, qui est le tiers inférieur ; elle est toujours oblique, dirigée, en général, de haut en bas, d'arrière en avant et de dehors en dedans. Les deux fragments sont taillés en forme de V ; de l'angle du fragment inférieur part une iîssure qui contourne le tibia à la manière d'une hélice et aboutit à l'articulation. C'est la fracture dont fut atteint A. Paré, qui raconte lui-même que le fragment supérieur, après avoir traversé la peau et les vêtements, alla se fixer en terre. Dans la fracture par torsion, en eff'et, le fragment supérieur, très pointu, perfore souvent les téguments, ce qui se produit, non pas au moment précis de l'accident, mais dans la chute qui le suit. Le fragment supérieur présente, en outre, une grande tendance à se porter à l'extérieur et à distendre la peau au point que celle-ci peut se sphacéler consécutivement, si l'on n'y prend garde. Cette saillie du fragment supérieur, due selon toute vraisemblance à la contrac-
tion du muscle triceps, est difficile à combattre : Laugier, guidé par la pensée que la contraction des jumeaux et du soléaire pouvait produire une sorte de bascule des fragments, tenta sans succès la section du tendt)n d'Achille, et Malgaigne inventa contre cette saillie sa pointe métallique, à l'aide de laquelle il exerçait sur les fragments une pression directe.
Je n'éprouve pour mon compte, en général, aucune difficulté à combattre la saillie du fragment supérieur, grâce à l'appareil plâtré. Voici comment je traite invariablement toutes mes fractures obliques depuis nombre d'années, qu'elles soient ou non accompagnées de plaie, et avec un résultat à peu pi'ès constamment favorable. Je considère que la gouttière plâtrée de M. Herrgolt, ou mieux les attelles plâtrées employées pour la première fois à Paris par M. Maisonneuve, constituent le progrès le plus important qui ait jamais été accompli dans le traitement des fractures, de celles de la jambe en particulier. L'appareil doit être appliqué le plus tôt possible après l'accident. La l'éduction étant faite (et on emploierait au besoin le chloroforme, si le malade opposait une trop grande résistance), le pied est confié à un aide vigoureux, c^ui exerce une traction continue, pendant qu'un second aide fait sur la cuisse la contreextension. Les attelles plâtrées sont appliquées, et les deux aides restent en place jusqu'à ce que le plâtre soit sec. S'il y a une plaie, les attelles ont été disposées de façon qu'elle reste à découvert, et l'on en pratique ensuite l'occlusion avec de la baudruche et du collodion. La partie antérieure de la jambe restant ainsi à nu, on reconnaît aisément si le fragment supérieur fait saillie. Dans ce cas, à l'aide d'une boulette d'ouate et d'une bandelette de diachylon, qui prend point d'appui sur les bords durcis et immobiles des attelles plâtrées, on exerce une pression aussi forte que l'on veut et avec une précision égale â celle du doigt.
Peut-on toujours, en clinique, distinguer une fracture par flexion d'une fracture par torsion? Oui, dans la grande majorité des cas, et très facilement même dans les cas types : mais on conçoit qu'à la flexion vienne se joindre un certain mouvement de torsion d'où résulte une variété intermédiaire dont le diagnostic précis présente quelque obscurité.
Comment se comporte le péroné dans les fractures de jambe ? Il est prescjue toujours fracturé en même temps que le tibia. Malgaigne dit qu'il ne connaît pas d'exemple d'intégrité du péroné dans le cas de fracture oblique du tibia: j'en ai cité plus haut un exemple certain, mais il reste â l'état d'excepti(,»n extrêmement rare, et c'est le seul que j'aie rencontré. Il n'en est pas de même des * fractures directes, qui, suivant que la cause fracturante a agi sur une surface plus ou moins large, peuvent n'exister que sur l'un des deux os. Il est encore une différence importante à signaler : dans une fracture directe, les deux os sont cassés au même niveau, tandis que dans les fractures indirectes le péroné cède en général à plusieurs centimètres au-dessus du tibia. Étant donnée une fracture ancienne, on pourrait donc avec quelque vraisemblance inférer de la situation respective des deux cals si la fracture a été directe ou indirecte, ce dont la médecine légale tirerait au besoin parti. Je dois dire toutefois que dans un certain nombre de fractures expérimentales j'ai trouvé les deux os cassés au même niveau.
Le péroné n'a pas pour principal usage, ainsi qu'on le dit généralement, de multiplier les points d'attache musculaires : il sert à consolider le squelette de
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la jambe d'une manière très effective. Cet os constitue pour le tibia, ainsi que le fait remarquer M. Leriche, une armature qui en augmente notablement la résistance à la flexion latérale. Les deux os de la jambe réunis entre eux par le ligament interosseux constituent un système analogue à ce que l'on désigne en mécanique sous le nom de poutre en treillis ou américaine . A quantité de substance égale, les deux os ainsi disposés résistent beaucoup plus à la flexion latérale que s'ils étaient fusionnés en un os unique.
La forme triangulaire du tibia dans sa partie supérieure oblige à abattre la crête de l'os lorsqu'on pratique l'amputation de la jambe au lieu d'élection. Depuis quelques années, je détruis cette crête avec une lime concave construite dans ce but.
Le tibia se développe par quatre points d'ossification : un primitif pour le corps, un complémentaire pour chaque extrémité et un quatrième pour la tubérosité antérieure.
Le point primitif apparaît au 35^ jour de la vie intra-utérine et s'étend rapidement. L'épi phy se supérieure existe à la naissance et se soude au corps de l'os de 18 à 22 ans. Elle correspond au plateau du tibia et ne mesure pas plus d'un centimètre et demi de hauteur.
L'épiphyse inférieure apparaît vers l'âge de 15 mois et se soude au corps de l'os entre 16 et 18 ans. Elle comprend la malléole interne.
Le point osseux de la tubérosité antérieure du tibia se montre vers l'âge de 13 ans et se soude d'abord à l'épiphyse voisine, puis à la diaphyse.
Les deux épiphyses du tibia, mais surtout la supérieure, sont assez souvent le point de départ d'une affection grave appelée par Gosselin ostéite juxtaépiphysaire des adolescents; une contusion sur la tubérosité antérieure du tibia suffit à la déterminer chez les sujets préalablement affaiblis et surmenés. Cette affection débute par un ensemble de symptômes généraux graves, nullement en rapport avec l'état local, ce qui fait songer souvent à une fièvre typhoïde. L'intlammation envahit la couche celluleuse sous-périostique et produit une périostite phlegmoneuse diffuse qui se propage à tout ou partie du membre ; ce qui est plus grave encore, elle gagne souvent le canal médullaire, donne naissance à une ostéo-myélite et frappe de nécrose totale toute la portion du tibia à laquelle elle s'étend.
On a proposé dans ces derniers temps de désigner l'ensemble de cette maladie sous le nom d'ostéo-myélite, s'appuyant sur ce que la moelle imprègne en quelque sorte la totalité de l'os, mais il me paraît y avoir là une confusion clinique, et je pense que l'expression d'ostéo-myélite doit être réservée à l'inflammation du canal médullaire et de la moelle qu'il renferme.
Lorsqu'il n'existe qu'un décollement du périoste, de larges débridements l^euvent suffire, mais dans les cas d'ostéo-myélite, l'os étant frappé de mort, la seule ressource est l'amputation du membre ou mieux la résection souspériostique de la partie nécrosée. Si la diaphyse entière est mortifiée, on pourra la sectionner préalablement sur son milieu et enlever séparément les deux moitiés.
J'ajoute que les accidents généraux emportent quelquefois le malade avant que la chirurgie ait eu le temps d'intervenir d'une façon active.
Le tibia est un des os le plus fréquemment atteints de rachitisme ; il présente alors une incurvation plus ou moins prononcée. On a proposé dans ces derniers
COU-DE-PIED
temps de le redresser violemment, soit en fractnrant l'os (ostéoclasie), soit en le sectionnant à l'aide dn ciseau et du maillet (ostéotomie). Ces opérations ont été suivies de bons résultats entre les mains de M. J. Bœckel (de Strasbonr^) ; cependant elles sont loin d'être passées dans la pratique. S'il s'agit d'un très jeune enfant, il faut commencer le redressement à l'aide des appareils; on ne doit recourir à l'ostéotomie que sur les snjets ayant déjà dépassé l'enfance et chez lesquels tout espoir de redressement par des moyens plus simples est abandonné,
At'fiailaiion péronéo-tibiale supérieure. — Elle appartient à la classe des diarthroses et au genre arthrodie. On trouve du côté du til)ia une facette plane regardant en bas et en dehors; du côté du péroné, une facette semblable dirigée en haut et en dedans. Les surfaces sont maintenues unies par deux ligaments : l'un antérieur, l'autre postérieur. Elles sont lubrifiées par une synoviale qui, d'après les recherches de Lenoir, communiquerait 1 fois sur 10 avec celle du genou. J'ai signalé plus liant le rapport intime delà tète du péroné avec le nerf sciatique poplité externe.
Le péroné peut se luxer sur le tibia, et j'indiquerai bientôt un mécanisme qui n'avait pas encore été, que je sache, entrevu jusqu'ici. Il se produit parfois une luxation lente, spontanée, analogue à celle que j'ai signalée pour l'extrémité supérieure du radius : c'est lorsque le tibia a éprouvé une perte de substance ou une diminution de hauteur, le péroné ayant conservé sa longueur normale.
Le ligament interosseux, qui unit le péroné au tibia, est composé de fibres obliques dirigées pour la plupart de haut en bas et du tibia vers le péroné. Plus large en haut qu'en bas, il donne insertion par ses deux faces à des fibres musculaires et présente un certain nombre de trous livrant passage à des vaisseaux. Il est traversé en haut par l'artère et les veines tibiales antérieures; en bas, par l'artère et les veines péronières antérieures.
CHAPITRE V
Cou-de-pied.
Intermédiaire à la jambe et au pied, le cou-de-pied est l'analogue du poignet ; il se compose comme lui d'une articulation qui en fait la base et de parties molles périphériques presque exclusivement formées de tendons. Ses limites sont nécessairement artificielles, et l'on peut donner comme telles deux travers de doigt environ au-dessus et au-dessous des malléoles.
La conformation extérieure du cou-de-pied est remarquable par l'existence de plusieurs saillies et dépressions; les saillies sont formées : en avant par les tendons extenseurs des orteils; en arrière par le tendon d'Achille; sur les côtés par les malléoles interne et externe, dont le relief est si variable suivant les sujets. De chaque côté du tendon d'Achille existe une dépression profonde ; une autre se rencontre en avant de chaque malléole. Ces dépressions disparaissent plus ou moins dans les entorses, les hydarthroses tibio-tarsiennes, les synovites fongueuses, les tumeurs blanches, très fréquentes dans cette région. Le
liquide accumulé dans l'articulation soulève la peau principalement en avant de chaque malléole : c'est en ce point et de préférence en dehors qu'il faudrait faire pénétrer le trocart, si l'on voulait l'évacuer. Je ne saurais accepter l'opinion de Blandin quand il dit : <' L'hydarthrose du cou-de-pied est fort commune; » je la crois pour mon compte, au contraire, assez rare; une fois seulement j'ai ohservé une hydarthrose persistante pour laquelle je fis dans l'articulation une ponction avec injection iodée, suivie immédiatement de l'application d'un appareil silicate : le résultat fut excellent.
Comme pour la plupart des autres régions, j'étudierai d'abord les couches communes enveloppantes : peau, couche sous-cutanée et aponévrose. Je diviserai ensuite le cou-de-pied en quatre régions secondaires : antérieure, postérieure, interne et externe. Je terminerai par la description des articulations tibio-tarsienne et péronéo-tibiale inférieure.
La peau, fine en avant et en dedans, un peu plus épaisse en dehors et en arrière, ne présente rien de spécial à signaler. Souvent excoriée par des chaussures mal appropriées, elle est quelquefois épaissie localement sous l'influence de pressions prolongées, ce qui donne naissance à la production de bourses séreuses sous-cutanées. La peau, reposant presque immédiatement sur le squelette, se gangrène aisément lorsqu'on y applique des liens trop serrés. Il faut surveiller avec la plus grande attention, surtout chez les enfants, l'application des appareils orthopédiques, et se défier principalement des courroies qui passent sur le dos du pied.
La couche sous-cutanée est abondante sur les côtés du tendon d'Achille ; moins épaisse en avant, elle fait à peu près complètement défaut au niveau des malléoles. On y trouve très peu de tissu adipeux, sauf en arrière. Elle renferme dans son épaisseur les organes suivants : en dedans, la veine et le nerf saphènes internes, placés au devant de la malléole interne; en dehors, le nerf et la veine saphènes externes, situés en arrière de la malléole externe ; en avant, les filets du nerf musculo-cutané. Près de la malléole interne se trouve une branche anastomotique entre la saphène interne et les veines tibiales antérieures.
V aponévrose à\x cou-de-pied est assez compliquée. Je rappelle d'abord qu'à la jambe nous avons décrit une aponévrose entourant tout le membre, sauf au niveau de la face interne du tibia, et subdivisée en deux grandes loges antérieure et postérieure. Nous avons vu que la loge postérieure est subdivisée en deux parties par l'aponévrose jambière profonde, de telle sorte qu'en avant existe un seul feuillet aponévrotique, tandis qu'en arrière on en rencontre deux. Cette même disposition se retrouve au cou-de-pied, mais beaucoup plus accusée. L'aponévrose jambière profonde, en effet, assez mince à la partie supérieure de la jambe, s'épaissit considérablement en bas à mesure que les muscles sont remplacés par des tendons et bride solidement ces derniers contre la face postérieure du tibia (Toy. fig. 262) en lesséparant du tendon d'Achille. Si l'on se représente donc par la pensée la disposition générale du cou-de-pied sur une coupe horizontale, on voit que l'aponévrose, formée d'une couche en avant et sur les côtés jusqu'aux malléoles, se compose de deux couches en arrière : un feuillet superficiel sous-cutané, assez mince, passe en arrière du tendon d'Achille ; un feuillet profond, très résistant, passe en avant.
L'aponévrose du cou-de-pied présente des dispositions spéciales en rapport avec le rôle des organes qu'elle recouvre. Ces organes sont des tendons desti-
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nés à mouvoir le pied sur la jambe et qui subissent uu mouvement de réllexion en passant d'une région dans l'autre : aussi devaient-ils être solidement maintenus contre le squelette, sous peine de se luxer à chaque instant. Dans ce but, l'aponévrose, déjà très résistante par elle-même, est renforcée eu certains points par des lames fibreuses appelées ligamcnls annulaires. 11 en existe trois : l'un antérieur, l'autre interne, le troisième externe. Nous allons voir en détail la disposition de chacun d'eux à propos de la région à laquelle ils appartiennent.
L'aponévrose, continue eu avant et en haut avec celle de la jambe, eu bas avec celle du pied, se fixe solidement sur les côtés au niveau des malléoles, avec le périoste desquelles elle se confond.
A. — rd^GlON ANTÉRIEURE DU GOU-DE-PIED.
La région antérieure du cou-de-pied comprend quatre tendons qui sont, de dedans en dehors : lejambier antérieur, l'extenseur propre dugi'os orteil, l'extenseur commun des orteils et le péronier antérieur. Elle comprend en outre l'artère, les veines et les nerfs tibianx antérieurs, ainsi que l'origine du muscle pédieux.
Les tendons sont maintenus appliqués sur le squelette par le lujamenl annulaire antérieur ou dorsal du tarse. Ce ligament (DAL, fig. 260) a la forme d'une bandelette aplatie, obliquement dirigée de bas en haut et de dehors en dedans. Il s'attache en bas dans l'excavation calcanéo-astragalienne, derrière l'insertion du muscle pédieux, et en haut sur le tibia, au devant de la malléole interne. Il présente par rapport au tendon du jambier antérieur une disposition variable : tantôt il le recouvre; d'autres fois il passe au-dessous de lui, comme dans la figure 260 : aussi ce tendon forme-t-il souvent à. la face dorsale du pied un relief très prononcé.
De la face profonde du ligament dorsal se détachent des cloisons donnant naissance à des coulisses spéciales destinées au passage des tendons. L'une, externe, est occupée par l'extenseur commun des orteils et par le péronier antérieur, qui n'en est qu'une dépendance; l'autre, moyenne, est réservée à l'extenseur propre du gros orteil; la troisième, interne, livre passage au tendon du jambier antérieur quand celui-ci siège au-dessous du ligament.
Chaque coulisse est lubrifiée par une membrane synoviale très humide, susceptible de s'enflammer et de se remplir de liquide. La tumeur qui en résulte peut être étranglée vers son milieu par le ligament annulaire et prendre la forme d'un sablier.
Les muscles de la région antérieure de la jambe sont parfois affectés de contracture et de rétraction. Ils produisent alors une déviation du pied, le talus, caractérisé par une extrême flexion du pied sur la jambe, de telle sorte que le pied ne repose sur le sol que par le talon. Le talus peut être direct ou combiné avec un certain degré de varus ou de valgus, suivant que le jambier antérieur ou les péroniers latéraux contribuent plus ou moins à produire la déviation.
Lorsque le pied-bot est le résultat d'une simple contracture, on ramène le membre à sa position normale à l'aide du chloroforme et on applique un appareil inamovible, mais cette affection présente une grande tendance à la récidive. Depuis trois ans je traite dans mon service une jeune fille atteinte de contracture douloureuse des extenseurs; après plusieurs mois de repos et d'appareil, les douleurs cessent, le pied conserve une bonne position et la marche est possible,
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Fig. 260. — Région antérieure du cou-de-pied. — Côté droit.
AC, artère collatérale du gros orteil.
AJ, aponévrose jamijière.
AM, artère malléolalre externe.
AP, artère pédieuse.
CFA. muscle péronier antérieur.
CPL, muscle court péronier latéral.
DAL, ligament annulaire dorsal.
ECO, muscle extenseur commun des orteils.
EGO, tendon de l'extenseur propre du gros orteil
JA, tendon du muscle jambier antérieur.
Ml', muscle pédieux.
?\^TA. nerf tibial antérieur.
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mais cet état dure à peine quelques semaines et le talus douloureux reparaît.
Dans les cas de rétraction, la didbrmité ne peut être vaincue que parla section des tendons, et en particulier de l'extenseur commun des orteils. Le piedbot-talus est d'ailleurs infiniment plus rare que la difformité opposée, c'est-àdire le pied-bot équin.
La section des tendons doit être pratiquée au-dessus du ligament annulaire. Celle de Textenseur commun en particulier expose à la blessure de l'artère tibiale antérieure. Pour éviter cet accident, on fera la piqûre de la peau à la partie externe du tendon; on coupera le tendon de dedans en dehors et de sa face superficielle à sa face profonde.
L'extenseur propre du gros orteil et le jambier antérieur seront divisés de dehors en dedans. Pour ménager les artères malléolaires situées au-dessous de ces tendons, on pratiquera la section lentement, de façon à s'arrêter aussitôt que l'écartemenfdes deux bouts se sera effectué et à ne pas dépasser la gaine.
En j'aison de sa situation, on conçoit que le jambier antérieur relève le bord interne du pied en portant la pointe en dedans (ce qui constitue le varws simple) aussi bien dans la flexion que dans l'extension du pied : d'où la combinaison du talus varus et celle infiniment plus commune du pied-bot équin varus.
L'artère tibiale antérieure occupe au cou-de-pied le milieu de l'espace intermalléolaire ; elle est située entre le tendon de l'extenseur propre du gros orteil, qui est en dedans, et celui de l'extenseur commun, qui se trouve en dehors. C'est en ce point qu'elle perd son nom pour prendre celui d'artère pédieuse. Elle fournit au niveau du ligament annulaire deux collatérales importantes, les artères malléolaires, distinguées en interne et externe.
La malléolaire ou articulaire interne se dirige en dedans, passe au-dessous du tendon du jambier antérieur, envoie un rameau dans l'articulation et se termine en s'anastomosant avec la plantaire interne.
La malléolaire externe, plus volumineuse que la précédente, est remarquable surtout par les anomalies de son origine. Le plus ordinairement elle est formée d'une branche de la tibiale antérieure et d'un rameau plus petit émané de la péronière, mais elle peut naître complètement de la péronière antérieure et traverser la partie inférieure du ligament interosseux. Dans tous les cas, elle se porte au devant du cuboïde et s'anastoniose en arcade avec l'artère dorsale du tarse. Située profondément au-dessous des tendons, cette artère fournit de nombreux rameaux aux os et aux articulations; elle s'anastomose avec l'artère péronière et avec la plantaire externe. Plusieurs rameaux se rendent jusqu'au devant du tendon d'Achille et s'anastomosent avec la tibiale postérieure
La malléolaire externe contribue donc pour une grande part à la formation du riche cercle artériel qui entoure le cou-de-pied. Ses artères sont accompagnées de veines qui présentent ce caractère particulier de cheminer des parties profondes vers les parties superficielles. J'ai déjà mentionné l'anastomose qui existe entre la veine saphène interne et les veines tibiales antérieures.
Le nerf tibial antérieur est accolé à l'artère et en occupe le côté interne.
B. — RÉGION POSTÉRIEURE DU COU-DE-PIED
La région postérieure du cou-de-pied comprend le tendon d'Achille et son enveloppe celluleuse ; le tendon du plantaire grêle et une bourse séreuse.
Tir.LAL'ï. — Ano.t. tupoyraphique. fiO
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Le tendon d'Achille est un large et épais tendon sur lequel se condensent les fibres charnues des jumeaux et du muscle soléaire : il s'insère à la face posté-
Fis?. 261.
AP, aponévros BS, bourse séi' (;, calcanéum.
CGT, couche
AlP
Coupe verticale antéro-postérieure passant par le milieu du tendon d'Achille et du calcanéum. Pied droit. — Segment interne de la coupe.
euse rétro-calcanéenuc.
sraisseuse du talon.
FO, muscle court fléchisseur des orteils.
FS, l'range synoviale contenant un lobule graisseux.
PG, tendon du plantaire grêle.
TA, tendon d'Achille.
rieure du calcanéum, environ vers la partie moyenne de cette face et sur une hauteur d'un centimètre environ (fig. 261). Ce tendon est destiné à l'extension du pied sur la jambe; dans la station debout, c'est lui qui soulève le talon du sol et produit le premier temps de la marche. Chose remarquable et qui tient sans doute à son mode d'attache, lorsqu'une contraction brusque du triceps sural détermine une rupture, c'est ordinairement le tendon lui-même qui cède,
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et non la portion d'os sur laquelle il s'implante, contrairement à ce qui se produit dans les autres régions. Ce l'ait a lieu de surprendre, si l'on songe à la puissance du tendon et à la sti'ucture du calcanéum, qui est composé presque exclusivement de tissu spongieux. C'est toujours à la suite d'une contraction énergique et brusque que survient la rupture du tendon, d'ailleui's fort rare. Le sauteur dont parle J.-L. Petit s'était rompu les deux tendons d'Achille en s'élançant, les pieds joints, du sol sur une table haute de plus d'un mètre. Un faux pas sur un sol inégal, la rencontre d'une marche d'escalier alors que l'on croyait être de plein-pied, etc., suffisent pour la produire. Le tendon se déchire en général à -4 ou 5 centimètres au-dessus du calcanéum et la rupture se rapproche plutôt de son extrémité supérieure. J.-L. Petit a décrit une rupture incomplète qui n'est peut-être pas suffisamment démontrée.
Aussitôt la rupture produite, les deux bouts s'écartent et le blessé tombe, Cependant la marche n'est pas tout à fait impossible et peut s'effectuer en traînant la jambe. Il ne faut pas compter sur le rapprochement immédiat des deux bouts ; ceux-ci se réunissent par l'intermédiaire d'un tissu fibreux de nouvelle formation : aussi n'est-il pas nécessaire, pour le traitement, d'employer l'un des nombreux appareils imaginés dans le but d'étendre autant que possible le pied sur la jambe et de fléchir la jambe sur la cuisse ; l'application en est difficile en même temps que désagréable pour les malades. On se contentera d'appliquer un appareil inamovible, et de maintenir le pied dans une légère extension pendant une cinquantaine de jours.
Le tendon d'Achille joue un rôle capital dans la production du pied-bot. Lorsqu'il est rétracté, il maintient le pied dans une extension permanente sur la jambe, de telle sorte que dans la station verticale ce sont les orteils qui portent sur le sol. Cette déviation, qui est de toutes la plus commune, porte le nom de pied équin. Rarement le pied est maintenu dans une extension directe : il s'y joint généralement une déviation en dedans, soit que les tendons des jambiers antérieur et postérieur ou l'aponévrose plantaire aient subi, en même temps que le tendon d'Achille, une certaine rétraction : c'est le vams équin.
S'il est possible à la rigueur de ramener sans opération à sa position normale un pied très légèrement dévié, il n'y faut pas compter pour un pied-bot véritable : la section du tendon d'Achille devient alors indispensable et quelquefois aussi celle d'un muscle jambier ou de l'aponévrose plantaire.
Grâce à la méthode sous-cutanée, nouspouvons aujourd'hui pratiquer sans la moindre crainte la section d'un ou des deux tendons d'vVchille, même sur un enfant nouveau-né; il ne s'écoule pas de sang et la plaie ne suppure jamais. C'est pour cela que je suis d'avis d'opérer les enfants le plus tôt possible après la naissance : j'attends seulement que la vie soit assurée, un ou deux mois, par exemple. Je ne vois aucun avantage à attendre dix à quinze mois, et il est évident que, plus on attend, plus les surfaces articulaires et les os se dévient et rendent la cure difficile.
Le tendon doit être divisé à 15 millimètres environ au-dessus du talon, de façon à éviter autant que possible l'ouverture de la bourse séreuse, dont je vais parler plus loin. On emploiera de préférence le procédé de Bouvier. Deux ténotomes sont nécessaires, l'un aigu, l'autre mousse. Le premier est destiné à traverser seulement la peau et à faire une piqûre presque imperceptible ; le second doit être introduit sous la peau par cette voie et sectionner le tendon. Le seul
accident sérieux à craindre durant l'opération, c'est la blessure des vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs, qai répondent au côté interne du tendon, mais dont ils sont toutefois séparés par un intervalle suffisant pour permettre de les éviter. Vaut-il mieux, à ce point de vue, introduire le ténotome en dedans ou en dehors du tendon? Bouvier est d'avis qu'il faut choisir le côté où le tendon est le plus saillant, et je partage son opinion ; cependant, quand on a le choix, je préfère le côté interne. La piqûre étant faite à la peau que l'on a préalablement un peu déplacée pour détruire le parallélisme, on introduit le ténotome à plat entre la face profonde de la peau et le tendon : portant alors le pied dans la flexion de façon à faire saillir le tendon, on coupe celui-ci de sa face superficielle à sa face profonde. Un petit bruit se fait entendre, et l'écartement s'opère tout de suite entre les deux bouts.
Si, malgré la section du tendon d'Achille, le pied ne revient pas à une position sensiblement normale, il faut en rechercher la cause immédiatement et pratiquer la section du tendon qui s'oppose au redressement. Quelquefois c'est l'aponévrose plantaire rétractée qui produit une sorte de raccourcissement, d'enroulement du pied : on en ferait également la section en portant le ténotome sur la partie la plus saillante de la bride, tendue autant que possible. Les artères plantaires sont situées à une distance suffisante de l'aponévrose pour que leur blessure ne soit pas à craindre. Il est d'ailleurs assez rare qu'on ait recours à ces opérations complémentaires, la section seule du tendon d'Achille suffisant presque toujours.
Une fois le tendon coupé, il faut en favoriser la restauration, mais s'opposer à tout prix à la réunion immédiate des deux bouts, puisque la guérison ne peut s'opérer cjue si l'on ajoute une sorte de rallonge au tendon. Pour obtenir ce résultat, j'applique immédiatement un appareil à attelles plâtrées, le pied étant maintenu à angle droit et fléchi même, s'il est possible, sur la jambe, et je laisse l'appareil un mois en place. Au bout de ce temps, le tendon est restauré, mais il est alors indispensable d'appliquer un appareil orthopédique. L'enfant a longtemps encore besoin de soins continus et intelligents, car, s'il est vrai qu'on ne saurait rien obtenir sans l'opération, celle-ci toute seule sans les soins ultérieurs est impuissante à donner un résultat complet.
Entre le tendon d'Achille et la portion de la face postérieure du calcanéum située au-dessus de son insertion existe une bourse séreuse constante (BS, fîg. 260), la. bourse réiro-calcanéenne. Elle recouvre une petite portion de la face supérieure du calcanéum, remonte à 1 centimètre environ au-dessus de cette face, et s'étend de chaque côté jusqu'aux limites du tendon. Elle contient toujours dans son intérieur de grosses franges synoviales (FS, fîg. 201) renfermant de la graisse. A la suite d'une marche forcée, d'un frottement dû à une mauvaise chaussure, la bourse séreuse rétro-calcanéenne est susceptible de s'enflammer et de donner naissance à un abcès. Celui-ci vient faire saillie sur les côtés du tendon d'Achille, et il est caractéristique en ce qu'il proémine à la fois des deux côtés. La bourse séreuse peut être envahie par des fongosités.
Le muscle plantaire grêle (PG, fig. 261) s'attache en haut sur la capsule fibreuse du condyle externe. Au corps charnu succède un tendon filiforme aplati qui chemine d'abord entre les jumeaux et le soléaire et se place ensuite au côté interne du tendon d'Achille. 11 s'insère en bas à la surface extérieure de labourse séreuse précédente. Jusqu'à ce jour, on n'a pu attribuer à ce petit muscle
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aucune fonelioii déterminée; je ne doute pas, pour mon compte, cprelle se rattache à la séreuse, et je considère le plantaire grêle comme le muscle tenseur de la bourse séreuse rétro-calcanéenne.
On suppose, mais sanâ preuves suffisantes, que c'est le plantaire grêle qui se déchire dans ralVection dite coup de fouel.
G. — RÉl;ION l>fTEt\NE DU COL'-DE-PIED.
La région interne du cou-de-pied renferme les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs. Ils sont situés au fond d'une dépression qui a pour limites : en avant, la malléole interne ; en arrière, le tendon d'Achille. Après avoir enlevé les couches superficielles, on trouve le ligament annulaire interne. Celui-ci est constitué par une biide fibreuse fort résistante, étendue de la malléole interne à la face interne du calcanéum, où elle se continue avec l'aponévrose plantaire. De cette disposition résulte l'existence d'un véritable canal ostéo-fîbreux dans lequel se réfléchissent tous les organes qui de la face postérieure de la jambe se rendent à la plante du pied.
De la face profonde du ligament annulaire interne se détachent deux cloisons aponévrotiques qui se fixent : la première à la malléole interne, l'astragale et la petite apophyse du calcanéum; la seconde à l'astragale et au calcanéum. Il en résulte trois coulisses indépendantes destinées à des tendons. On trouve d'avant en arrière et de dedans en dehors le tendon du jambier postérieur appliqué immédiatement derrière la malléole; le tendon du fléchisseur commun des orteils, et plus profondément le tendon du fléchisseur propre du gros orteil.
Ces muscles paraissent être, plus rarement que ceux des régions précédentes, atteints de contracture. Le tendon du jambier postérieur, le seul accessible des trois, est d'ailleurs lui-même caché par le relief que forme le bord postérieur de la malléole, et on ne le sent que difficilement au toucher. S'il était nécessaire d'en pratiquer la section, il faudrait introduire le ténotome en avant du tendon et couper celui-ci d'arrière en avant pour ménager plus sûrement l'artère tibiale postérieure.
La gaine ostéo-fibreuse dans laquelle glissent les tendons est tapissée par une membrane séreuse susceptible de s'enflammer et de se remplir de liquide. La synovite du jambier postérieur semble être la plus commune, et il est aisé de sentir la fluctuation lorsqu'une certaine quantité de liquide y est épanchée. Les synovites peuvent devenir fongueuses, se propager ultérieurement à l'articulation tibio-tarsienne et dégénérer en une tumeur blanche dont la gravité est extrême.
L'artère tibiale postérieure Q'~,i l'organe principal de la région. Accompagnée de ses deux veines, cette artère descend entre la couche profonde des muscles et l'aponévrose jambière profonde, qui s'est considérablement renforcée à ce niveau; elle est recouverte par le ligament annulaire interne et se divise dans la gouttière calcanéenne en deux branches terminales, la plantaire interne et la plantaire externe.
La tibiale postérieure occupe exactement la partie moyenne de l'espace compris entre le bord postérieur de la malléole interne et le bord interne du tendon d'Achille, et c'est en ce point qu'il faut pratiquer l'incision de la peau pour la mettre à découvert; plus en avant, on ouvrirait la gaine des muscles. Lorsqu'on a divisé la peau, la couche sous-cutanée et l'aponévrose superficielle, qui se fixe
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Fig. 262. — Région interne du cou-de-pied.
kl, aponévrose jambière.
FC, tendoQ du fléchisseur commua des orteils.
GT, gaiue du tendon du muscle jambier postérieur.
JP, tendon du jambier postérieur.
MI, malléole interne.
NT, nerf tibial postérieur.
PG, tendon du plantaire grêle.
TA, tendon d'Achille.
TP, artère tibiale postérieure.
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au tendon d'Achille, on fend raponévrosc profonde, mais là existe une cause d'erreur, la seule d'ailleurs que présente cette ligature. Si, après avoir divisé les trois premières couches, on prolongeait l'incision dans le même sens, on passerait en avant du tendon d'Achille sans ouvrir la loge occupée par Tarière; il tant porter la lame du bistouri d'arrière en avant et se diriger vers la l'ace postérieure du tibia. On se rappellera de plus ((ue, l'artère étant immédiatement recouverte par l'aponévrose, celle-ci doit être divisée avec ménagement, pour ne pas piquer d'emblée le vaisseau. La tibiale postérieure en ce point est ondulée et sinueuse, ce qui rend la dénudation un peu plus diflicile. On incisera la peau suivant une ligne verticale longue de 3 à 4 centimètres, aboutissant en bas au niveau du sommet de la malléole interne et située à mi-chemin entre le tendon d'Achille et la malléole.
Le nerf tibial postérieur est situé clans la même gaine que l'artère et en arrière d'elle.
D. — RÉGION EXTERNE DU COU-DE-PIED (voir lîg. 260).
La région externe du cou-de-pied comprend les tendons des muscles péroniers latéraux et l'artère péronière. Comme les tendons des régions précédentes, lespéroniers latéraux occupent une loge ostéo-fibreuse dont les parois sont formées par la malléole externe d'un côté et par le ligament annulaire externe de l'autre. Ce ligament est étendu de la malléole externe au calcanéum. De sa face profonde se détache une cloison qui forme à ce niveau pour chaque tendon une coulisse séparée, tandis qu'au-dessus la coulisse est commune au deux organes.
Je rappellerai les attaches inférieures de ces deux muscles : le court péronier se fixe à l'extrémité du cinquième métatarsien; le long suit un trajet très compliqué : logé d'abord dans une gouttière que lui fournit la cuboïde, il traverse obliquement la plante du pied de dehors en dedans et d'arrière en avant pour aller se fixer à l'extrémité postérieure du premier métatarsien. 11 forme ainsi une sangle obliquement étendue sous la plante du pied d'un bord à l'autre, et contribue puissamment à la consolidation de la voûte plantaire.
Les muscles péroniers sont fréquemment atteints de contracture : il en résulte que le bord externe du pied est relevé et la pointe tournée en dehors, c'est-àdire qu'il existe un valyiis. Cette attitude peut être combinée avec une flexion ou une extension permanentes du pied sur la jambe, d'où les combinaisons talus valgus, valgus équin. On procéderait dans ces cas à la section des tendons péroniers en suivant la méthode que j'ai indiquée plus haut.
Duchenne (de Boulogne) a décrit une affection qu'il a désignée sous le nom d'impotenee du long péronier latéral, à la suite de laquelle la voilte plantaire, n'étant plus maintenue, s'affaisse et repose sur le sol par toute sa surface. En même temps que le pied est plat et le plus souvent dévié en valgus, il survient de vives douleurs, surtout dans la marche : c'est le pied plat valgus douloureux, auquel Gosselin a donné le nom de tarsalgle des adolescents, en proposant une théorie nouvelle dont je parlerai plus loin en étudiant le tarse.
Les tendons péroniers latéraux occupent une gouttière profonde située au niveau du bord postérieur de la malléole externe. D'abord compris dans une gaine commune, chacun possède ensuite une coulisse et une synoviale qui lui sont propres, le court placé en avant du long. Sous la plante du pied, le tendon
du long péronier latéral est situé immédiatement en arrière de l'articulation tarso-métatarsienne, dont il suit la direction oblique en avant et en dedans: aussi M, Marcelin Duval a-t-il utilisé ce rapport comme point de repère dans la désarticulation tarso-métatarsienne par son procédé, qui consiste à attaquer l'article parla face plantaire et non par la face dorsale, comme on le fait d'habitude.
De même que les autres séreuses du cou-de-pied, la synoviale des péroniers peut s'enflammer sous l'influence d'une contusion, mais surtout du rhumatisme et de la blennorrhagie. Elle se remplit de liquide ou se recouvre de fongosités qui finissent par déborder la gaine, envahir l'articulation tibio-tarsienne et nécessiter une amputation de la jambe. La synovite fongueuse se développe beaucoup plus souvent sur les tendons qui côtoient les malléoles que sur ceux qui passent en avant du cou-de-pied.
Vartère /léroîuère se trouve, à la partie inférieure de la jambe, comprise entre le jambier postérieur et le fléchisseur propre du gros orteil, et repose sur le ligament interosseux. Elle se divise en deux branches, l'une antérieure, l'autre postérieure. La branche antérieure, appelée encore perforante péroniere, péronière anté)neure, traverse le ligament interosseux et se répand sur la partie antérieure du tibia en s'anastomosant avec l'artère malléolaire externe. Cette branche ordinairement grêle, et parfois très volumineuse, remplace alors la partie inférieure de la tibiale antérieure et fournit lapédieuse. Une anastomose entre les deux vaisseaux existe ordinairement comme vestige de cette disposition.
La branche postérieure continue le trajet de l'artère. Elle passe derrière la malléole externe, longe le bord externe du tendon d'Achille et se termine su)"la surface externe du calcanéum en s'unissant avec la malléolaire externe et la plantaire externe. D'autres branches passent en avant du tendon d'Achille et s'anastomosent avec la tibiale postérieure.
E. — ai\ticl:lation tibio-tarsienne
Varticu/ation tibio-tarsienne appartient à la classe des diarthroses, genre trochlée, c'est-à-dire qu'elle ne jouit que de deux mouvements, la flexion et l'extension.
Surfaces articulaires. — On trouve du côté de la jambe une mortaise à grand diamètre transversal dont le tibia forme la plus grande partie. A sa surface existe une crête mousse antéro-postérieure correspondant à la gorge de l'astragale. Sur les côtés, la mortaise est limitée par deux saillies osseuses, les malléoles: l'une, interne, qui descend moins bas, appartient au tibia et s'articule avec la face interne de l'astragale; l'autre, externe, qui descend à un centimètre environ au-dessous de la précédente, est formée par l'extrémité inférieure du péroné et s'articule avec la face externe de l'astragale. La malléole externe est également située sur un plan plus reculé que l'interne.
Du côté du pied, on trouve la face supérieure de l'astragale, qui a la forme d'une poulie dont le grand axe est antéro-postérieur, c'est-à-dire dirigé en sens inverse de celui de la mortaise tibiale. Elle présente à sa surface une dépression antéro-postérieure ou gorge, et deux surfaces ou joues, dont l'externe est plus relevée que l'interne. Le diamètre transversal de la poulie astragalienne va diminuant d'avant en arrière comme celui de la mortaise tibiale. Sur les parties
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latérales de l'astragale existent deux facettes articulaires qui se contiiiiieutavec celles de la face dorsale ; elles sont destinées à s'unir avec les faces correspondantes des malléoles.
Les moi/ens d'union consistent en trois ligaments latéraux externes et un ligament latéral interne.
Les ligaments latéraux externes se tîxent tous au péroné, l'un au souuuet de la malléole, l'autre à sou bord antérieur, le troisième à une excavation située au niveau de son bord postérieur. Lepremier se porte verticalement en bas et s'attache sui' la face externe du calcanéum: c'est le ligament péronéo-calcmiéen; le second, oblique en bas et en avant, se (ixe à la face externe de l'astragale au devant de la surface articulaire latérale externe : c'est le liganuMit/^eronéo-as/raf/alien a)i(é?-ieur; le troisième (PA, {ig.:^G3), très profondément situé, très résistant, presque horizontal, s'insère immédiatement au-dessous de la poulie asti'agalienne et constitue le ligament péronéo-astragalien postérieur.
Le ligament latéral interne (LL tig. 2G3) est formé d'un faisceau hbreux extrêmement épais et résistant, décomposable en deux couches, l'une superlicielle et l'autre profonde. La couche superficielle est composée de fibres qui, fixées en haut à la face interne de la malléole tibiale, rayonnent de ce point et s'attachent : en avant, au col de l'astragale et au scaphoïde ; en arrière, à la face interne de l'astragale derrière la facette articulaire ; directement en bas, au bec de la petite apophyse du calcanéum.
La couche profonde part du sommet et de la face externe de la malléole interne et se compose de fibres de plus en plus horizontales qui s'insèrent à toute la portion de la face interne de l'astragale située au-dessous de la surface articulaire: cette couche constitue un véritable ligament interosseux (fig. 263).
L'existence des fibres profondes du ligament latéral interne ajoute une certaine difficulté à la désarticulation tibio-tarsienne. Si l'on se contente de porter le couteau perpendiculairement à la surface de l'astragale, on divise bien les fibres superficielles, mais non les profondes, et l'article ne s'ouvre pas; pour cela, il faut dans un second temps porter la lame du couteau obliquement en haut entre la malléole elle-même et l'astragale.
La malléole interne est donc engainée à son sommet par un trousseau fibreux dont l'épaisseur mesure près de 1 centimètre, et rien de surprenant que ce ligament arrache la portion d'os sur laquelle il s'insère, plus souvent qu'il ne se déchire lui-même.
Il n'existe ni ligaments antérieurs ni ligaments postérieurs, mais seulement quelques fibres disséminées qui doublent la synoviale; les tendons et leurs gaines fibreuses en tiennent suffisamment lieu.
La sf/noviale de l'articulation tibio-tarsienne fS, fig. 263) ne présente rien de spécial à signaler. Elle descend sur les faces latérales de l'asti'agale jusqu'aux insertions ligamenteuses et envoie supérieurement un prolongement vei's l'articulation péronéo-tibiale inférieure. Très serrée sur les côtés, la synoviale est fort lâche en arrière et surtout en avant. Elle est doublée à sa face externe par des pelotons adipeux, dont un, plus volumineux, siège en avant de la malléole péronéale. Malgré sa laxité, la synoviale se laisse difficilement distendre par le liquide, à cause de la présence des tendons et de leurs gaines fibreuses.
La tumeur blanche de l'articulation tibio-tarsienne n'est pas rare et entraine le plus souvent la perte du membre, surtout chez l'adulte. La résection doit-elle
lOoO
alors être préférée à l'amputation? Je ne le pense pas, et en voici la raison, il est rare qu'à la longue la lésion ne s'étende pas aux articulations voisines, et, l'ùt-elle même limitée à la tibio-tarsienne, je choisirais encore l'amputation,
V'ig. 2G3. — Coupe vei-licale et transversale de rarticulation tibio-tarsicnne. — Pied droit.
Segmeut postérieur de la coupe.
A, astragale.
C, calcanéum.
LI^ ligament latéral iutenie.
I.P, ligament interosseuv de l'articulation péronéo-ti
biale inférieure.
ME, malléole externe.
MI, malléole interne.
PA, ligament péronéo-astragalien postérieur.
PC, ligament péronéo-calcanéen.
S, synoviale de l'articulation tibio-tarsienne.
S', synoviale de l'articulation calcauéo-astragalienne.
surtout si la peau du talon et de la face interne du cou-de-pied était suffisamment intacte pour que l'on put la conserver comme lambeau d'après le procédé de J. Roux (de Toulon) ou de Syme (d'Edimbourg). Après la résection, les malades, voués à une longue suppuration, risquent fort de ne pas guérir, et, si par
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liasard la guérisoii survient, leur membre n'est pas plus utile qu'aprèsl'amputation, à la condition toutefois que cette dernière ait été faite avec lambeau talonnier, car ce qui importe par-dessus tout dans les amputations du cou-depied. c'est la conservation de la peau du talon avec les vaisseaux qui s'y distribuent, afin de permettre au malade de prendre un point d'appui direct sur le sol.
On obtient ainsi les résultats les plus remarquables. Un garçon à qui j'ai pratiqué en 1872, à l'hôpital Saint-Louis, la désarticulation du pied par le procédé de J. Roux (pour un traumatisme, il est vrai), exei-ce la profession de charretier et marche toute la journée sans que rien indique la mutilation dont il a été l'objet.
Dans le procédé de Syme, la dissection de la peau du talon constitue un temps assez difficile, et c'est ce qui donna sans doute à Pirogoif l'idée de conserver dans le lambeau la partie postérieure du calcanéum et de l'appliquer directement sur l'extrémité avivée des deux os de la jambe. M. Le Fort a repris ce procédé en lui faisant subir quelques modifications et en a obtenu de brillants résultats. Mais il faut pour cela un calcanéum absolument sain, sinon les malades sont exposés à une suppuration et à des fistules interminables.
Dans l'amputation tibio-tarsienne on a l'habitude de réséquer les malléoles à leur base, afin de mettre de niveau le tibia et le péroné. On peut toutefois s'en dispenser lorsqu'il est possible de recouvrir les surfaces articulaires avec un lambeau bien matelassé de graisse : on conserve ainsi un peu plus de longueur au membre; je ne sectionnai pas les malléoles sur le sujet dont jai parlé plus haut.
Si je préfère dans tous les cas l'amputation tibio-tarsienne à la résection, ce n'est, bien entendu, que pour les lésions spontanées, car dans les traumatismes, les plaies d'armes à feu, par exemple, la résection convient toutes les fois que l'étendue de la lésion le permet.
Articulation péronéo-tibiale inférieure.
Cette articulation est une amphiarthrose; le péroné et le tibia se correspondent par deux petites facettes allongées dans le sens antéro-postérieur, et dépourvues de cartilages d'encroûtement ; la facette péronière est légèrement convexe et la facette tibiale légèrement concave; elles sont séparées l'une de l'autre par un prolongement de la synoviale tibio-tarsienne. Les deux os sont unis par des ligaments doués d'une grande solidité, ce dont je montrerai dans un instant l'importance au point de vue clinique. Deux sont périphériques, l'un antérieur, l'autre postérieur ; un troisième est interosseux.
Les ligaments périphériques consistent en un faisceau fibreux brillant, nacré, composé de fibres parallèles entre elles et remarquablement fortes, qui se portent obliquement de bas en haut et de dehors en dedans du péroné vers le tibia. Ils débordent en bas les surfaces articulaires et, comblant l'espace laissé libre entre elles, complètent ainsi en avant et en arrière la mortaise tibio-péronière.
Le ligament interosseux (LP, fig. 263) est formé d'un trousseau de fibres très résistant, obliquement étendu du péroné au tibia. Poutre les fibres se trouvent quelques pelotons de tissu adipeux.
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Mouvements de l'articulation tibio-tarsienne.
Uarticulation libio-larsienne est le siège de deux mouvements principaux, la ■flexion et Vextension, et d'un léger mouvement de rotation. Dans la flexion du pied sur la jambe, l'astragale glisse d'avant en arrière sur la mortaise tibio-péronière, de telle sorte que la partie la plus large, qui est en avant, vient se mettre en contact avec la partie la plus étroite de la mortaise, qui est en arrière, et fait effort contre les malléoles : les surfaces articulaires sont donc aussi serrées que possible dans la flexion. Ce mouvement est limité par la rencontre du col de l'astragale avec le bord antérieur du tibia.
Dans Textension du pied sur la jambe, l'astragale glisse d'arrière en avant, de manière que sa partie postérieure, qui est la plus étroite, vient se mettre en rapport avec la partie antérieure de la mortaise, qui est la plus large. Il se produit donc alors un certain jeu entre les surfaces articulaires, et l'on conçoit que dans cette attitude il puisse s'effectuer de légers mouvements latéraux : c'est aussi dans l'extension que l'astragale, soumis à une forte pression, sortira le plus facilement de la mortaise sans briser préalablement les malléoles. Au contraire, lorsque le pied est fléchi, l'astragale ne saurait s'échapper de la mortaise qu'en arrière, et, pour cela, la rupture de l'une des malléoles est à peu près indispensable.
On désigne sous le nom d'adduction du pied un mouvement en vertu duquel le pied repose sur le sol par son bord externe, le bord interne étant relevé ; la face dorsale du pied regarde en dehors, la face plantaire regarde en dedans. Vabduction est le mouvement opposé : le pied est renversé de façon que son bord externe est relevé, le bord interne reposant sur le sol ; la face dorsale du pied regarde en dedans, la face plantaire en dehors. Bien que ces deux mouvements ne se passent en aucune façon dans l'articulation tibio-tarsienne, mais dans l'articulation calcanéo-astragalienne, je dois étudier ici l'influence qu'ils exercent sur la production de certains traumatismes du pied.
Il faut bien se garder de confondre les mouvements d'adduction et d'abduction du pied avec les mouvements de latéralité de l'articulation tibio-tarsienne. J'insiste d'autant plus sur ce point qu'il a été passé sous silence par les auteurs et qu'il offre une grande importance clinique. A l'état normal, lorsque le pied fait avec la jambe un angle droit, les faces latérales de l'astragale sont en contact immédiat avec les malléoles; il n'y a pas entre elles le moindre jeu, en sorte que, si, immobilisant la partie inférieure de la jambe avec la main gauche et saisissant le talon de la main droite, on imprime au pied des mouvements de totalité, comme s'il était composé d'un levier unique, en essayant de le porter soit en dedans, soit en dehors, on n'obtient pas le plus léger mouvement de latéralité. Dans cette exploration, assez difficile à bien faire, l'erreur consiste à imprimer des mouvements au calcanéum sur l'astragale et à les rapporter à l'articulation tibio-tarsienne. ce que font tous les débutants et même beaucoup de praticiens.
Il n'existe donc normalement aucun mouvement de latéralité dans l'articulation tibio-tarsienne. Pour qu'un pareil mouvement se produise, il est indispensable que l'une des deux malléoles ait cédé ou que l'astragale ait diminué de volume, soit usé, comme dans l'arthrite sèche, par exemple. Les malléoles ne
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cèdent que dans deux conditions : à la suite d'nne IVacturc ou lorsque les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs ont été distendus, déchirés ou détruits. Ils sont déchirés dans le diastasis simple de l'articulation péronéo-tihiale inférieure, ce qui est très rare ; distendus à la longne parle liquide d'une liydarthrose et détruits dans la tumeur l»lanche : ces trois atTections donneront donc naissance à des mouvements latéraux. 11 en est de même lors((ue l'une des malléoles a été arrachée ; et encore faut-il savoir ({ue dans beaucoup de cas, même avec une fracture du péroné appartenant à la variété dite par arraehnnenl, il n'existe pas de mouvements latéraux, le périoste étant presque toujours conservé : ce sont ces derniers cas qui, jusqu'à notre époque, ont été confondus avec l'entorse.
L'existence des mouvements de latéralité dans une articulation tibio-tarsienne jus([u'alors saine et qui vient de subir un traumatisme est donc vm signe pathognomoniquede la fracture d'une des malléoles : il se produit un di'placement du pied en totalité, et l'on perçoit un léger choc.
Il existe néanmoins dans l'articulation tibio-tarsienne un troisième mouvement physiologique qui a été signalé par les frères Weber ; le mouvement de rotation. Il s'exécute autour d'un axe vertical et a pour but de porter légèrement la pointe du pied soit en dedans, soit en dehors. Ce mouvement consiste en un léger pivotement de l'asti'agale autour de la malléole interne comme centre, mais encore, pour que ce mouvement se produise, faut-il que le pied soit dans une certaine extension.
Si les mouvements d'adduction et d'abduction du pied n'ont pas pour siège l'articulation tibio-tarsienne, ils n'en exercent pas moins sur elle, lorsqu'ils sont portés à un degré extrême, l'influence la plus fâcheuse : c'est à leur exagération en efifet que sont dues les entorses et les fractures mcUléolaires . M. Maisonneuve a ajouté un troisième mécanisme qu'il a appelé la divulsion; l'astragale subissant un mouvement de rotation violent se mettrait en travers, c'est-à-dire suivant son plus grand diamètre, et ferait éclater la malléole externe. La vérité est que ces divers mouvements se combinent : il est incontestable que dans l'immense majorité des cas les fractures malléolaires résultent d'un renversement du pied soit en dedans, soit en dehors : or le renversement direct est impossible; toujours la pointe du pied se dévie en même temps : en dedans pour l'adduction, en dehors pour l'abduction.
Indiquons sommairement les phénomènes qui se produisent dans l'ai'ticulation tibio-tarsienne lorsque les mouvements d'adduction et d'abduction du pied sont brusquement exagérés.
J'ai fait, pour élucider cette intéressante question, un grand nombre d'expériences cadavériques en procédant de la manière suivante : la jambe étant fixée sur le bord d'une table à Laide d'un valet de menuisier, j'imprimais au pied, avec mes mains, un mouvement brusque soit d'adduction, soit d'abduction. .Je donnerai seulement un résumé de ces expériences consignées dans un travail spécial, et je commencerai par le mouvement d'adduction, qui est le plus fréquent.
Dans ce mouvement le pied tourne de façon que son bord externe repose sur le sol : la face dorsale regarde en dehors, la face plantaire en dedans; la pointe est dirigée en dedans.
Le premier phénomène qui se produit est la distension des ligaments latéraux externes; l'un ou l'autre est plus ou moins tiraillé suivant que le pied est
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fléchi ou étendu : l'antérieur en effet se relâche dans la flexion, tandis que le postérieur se tend, et réciproquement dans le mouvement d'extension. La distension peut aller jusqu'à la déchirure : cet accident constitue Ventoi^se, qui présente parfois une certaine gravité, supérieure même à celle de la fracture. L'expérience étant conduite d'une façon identique, ce sont tantôt les ligaments et tantôt les os qui s'arrachent, ce dont je n'ai pu trouver une, explication valable.
Les ligaments distendus exercent une traction sur la malléole externe et peuvent l'arracher dans les divers points de sa hauteur : quelquefois à son sommet, le plus souvent à sa Imse. La fracture est alors transversale, le périoste généralement conservé, et il n'existe ni déplacement des fragments ni déviation du pied; le siège précis de la douleur est souvent le seul signe de fracture. Le côté interne du cou-de-pied est intact. Telle est la fracture par adduction, de beaucoup la plus fréquente, et qui mérite bien le nom de fracture par mtochement.
Mais là ne se borne pas toujours le traumatisme. Si le mouvement d'adduction est poussé plus loin, l'astragale, que rien ne retient plus en dehors, vient presser par sa face interne sur la malléole tibiale et la fait éclater à sa base de la face profonde à la face superficielle. Cette fracture n'avait, je pense, été signalée par aucun auteur. Je l'ai obtenue plusieurs fois sur le cadavre et j'ai la conviction (non la certitude, puisque les malades ne sont pas morts) de l'avoir retrouvée sur le vivant. Le périoste est en général conservé, et on ne se rend bien compte de la lésion qu'en examinant la malléole par l'intérieur de l'articulation. Sur le vivant, elle se traduit par une douleur occupant un point fixe sur le côté interne du cou-de-pied, à la base de la malléole; j'ai quelquefois trouvé une petite rainure transversale correspondant exactement au trajet de la douleur.
Le mouvement forcé d'adduction du pied peut produire un accident plus curieux encore que le précédent, plus grave, et dont l'existence assez imprévue n'avait certainement pas été soupçonnée jusqu'ici. Dans certains cas, de beaucoup les plus rares, il est vrai, en même temps que la fracture du péroné, il se produit une fracture complète de l'extrémité inférieure du corps du tibia. Cette fracture est transversale et siège à 15 millimètres environ au-dessus des surfaces articulaires, c'est-à-dire immédiatement au-dessus de l'insertion des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs. Le mécanisme me paraît être le suivant : j'ai dit que dans la fracture par arrachement la malléole externe cédait en général vers la base, c'est-à-dire au-dessous des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs : ces derniers n'exercent donc alors aucune action sur le tibia. Mais supposez que la malléole externe résiste et, d'après la disposition du squelette de la jambe, voyez ce qui va se passer. Le péroné s'appuie sur le tibia, seulement en haut et en bas; il en est séparé dans tout le reste de son étendue. Lorsque la malléole externe est fortement attirée en dedans, le péroné bascule donc sur le tibia de façon que son extrémité supérieure est fortement sollicitée à se porter en dehors: or, si l'articulation péronéo-tibiale supérieure résiste, le péroné se brise dans sa partie la moins résistante, c'est-à-dire nu-dessus des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs. Le pied continue-t-il à être entraîné dans l'adduction, alors ces derniers ligaments entrent en jeu, exercent une puissante traction sur le tibia et l'arrachent en totalité ou en partie. Je ne puis expliquer autrement
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le mécanisme de cette fracture de jambe sus-malléolaire tiiie j'ai reproduite devant Gosselin dans le laboratoire de Clamart. Deux temps se succèdent dans sa production : 1° fracture ou diastasis du péroné au-dessus des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs; 2° arracliement du tibia par ces ligaments.
Guidé par mes expériences, j'ai pu retrouver plusieurs fois sur le vivant la fracture transversale sus-malléolairc des deux os de la jambe par adduction du pied. J'ai même eu la bonne fortune d'en trouver une avec diastasis de l'extrémité supérieure du péroné, ce qui me semble être la confirmation éclatante de la Hiéorie que je viens d'exposeï". Un bomme âgé de trente-buit ans entra dans mon service à Lariboisière le i9 janvier 1873. Il était tombé la jambe prise sous lui, mécanisme ordinaire des fractures malléolaires. Je constatai l'existence d'une fracture transversale du tibia siégeant à trois travers de doigt environ au-dessus du sommet des malléoles, et avec cela un diastasis de l'extrémité supérieure du péroné. Il n'y avait que très peu de déplacement du côté du tibia; un simple glissement s'était produit d'arrière en avant sans que les deux fragments se fussent abandonnés. Les tendons extenseurs étaient légèrement soulevés et tendus. Quant au péroné, libre et flottant au milieu des parties molles, il obéissait au doigt comme une touche de piano, et, en lui imprimant des mouvements, on sentait une bruyante crépitation cartilagineuse.
Comment comprendre l'existence etla production simultanées de deux lésions aussi distantes l'une de l'autre : une fracture sus-malléolaire du tibia et une luxation de la tête du péroné à la suite d'un renversement du pied en dedans, si ce n'est par le mécanisme précédent?
Étudions maintenant les conséquences du mouvement ù' abduction forcée du pied.
Dans le mouvement d'abduction, le pied repose sur le sol par son bord interne; le bord externe est relevé; la face dorsale regarde en dedans, la face plantaire en dehors, et la pointe est dirigée en dehors.
Le premier phénomène consiste dans la distension ou la déchirure partielle ou totale du ligament latéral interne, ce qui constitue l'entorse, mais l'examen de la figure :263 permet de comprendre comment un ligament aussi puissant arrache la malléole bien plus souvent qu'il ne se déchire lui-même. Le traumatisme peut-il se limiter à ce résultat, c'est-à-dire à l'arrachement simple de la malléole interne? M. Maisonneuve le conteste, car, ayant accepté un mécanisme différent de celui que je propose, il considère la fracture de la malléole interne comme toujours consécutive à celle du péroné. Je ne puis accepter cette opinion pour les deux raisons suivantes : j'ai obtenu sur le cadavre des fractures isolées de la malléole interne, et je suis certain d'en avoir observé sur le vivant. D'ailleurs la section transversale si nette de la malléole interne ne prouve-t-elle pas que la fracture se produit par le mécanisme de l'arrachement ?
Il faut toutefois reconnaître que, si, à la suite d'un mouvement forcé d'adduction, la fracture reste souvent limitée au péroné, il n'en est pas de même de l'arrachement de la malléole interne succédant au mouvement d'abduction. Lorsque ce dernier effet est produit, le pied se trouvant fortement rejeté en dehors, la face externe de l'astragale vient dans toute sa hauteur faire effort contre la malléole externe et tend à l'écarter du tibia. C'est ce qui arrive en effet quelquefois : les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs cèdent, et il se produit un
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diastasis de Tarticulation péronéo-tibiale inférieure, mais le plus ordinairement le péroné se brise au-dessus des ligaments à 6 ou 7 centimètres du sommet de la malléole, et les ligaments eux-mêmes arrachent la portion du tibia sur laquelle ils sont implantés. J'ai toujours retrouvé cette dernière lésion dans mes fractures expérimentales et aussi dans les quelques autopsies que j'ai eu occasion de pratiquer.
Il existe donc toujours dans cette fracture trois fragments : lamalléole interne, l'extrémité inférieure du péroné et une portion de la face externe du tibia. La mortaise tibio-péronière se trouve ainsi complètement brisée et l'ien ne retient plus le pied, qui se déjette en dehors et reste en quelque sorte luxé. C'est cette fracture que M. Maisonneuve a appelée fracture par dividsion et à laquelle convient mieux, selon moi, le nom de fracture bi-malléolaire par abduction.
L'accident, quoic[ue sérieux, n'est pas encore très grave, s'il se borne là ; malheureusement il n'en est pas toujours ainsi. En se portant en dehors, le pied entraine avec lui la malléole interne arrachée, mais forme sous la pean ane saillie tranchante, d'autant plus prononcée que la luxation l'est elle-même davantage : la peau se trouve tendue et finit par se couper en travers aussi nettement qu'avec un instrument tranchant. Arrivée à ce degré, la lésion présente, on le conçoit, une gravité extrême, puisqu'il s'agit d'une fracture compliquée communiquant avec une grande articulation. L'amputation de la jambe peut en être la conséquence.
Suivant que la déchirure des parties molles périarticulaires a été plus ou moins complète, et surtout selon que les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs ont plus ou moins détaché la portion du tibia sur laquelle ils s'insèrent, la fracture bi-7nalléolaire par abduction s'accompagne d'un déplacement plus ou moins prononcé du pied en dehors.
C'est cette variété de fracture qui a été si bien décrite par Dupuytren ; les auteurs qui reprochent à ce grand chirurgien d'avoir exagéré les symptômes de la fracture du péroné oublient que sa description ne se rattache qu'aux fractures par abduction et nullement aux fractures par arrachement de la malléole externe, qui ne s'accompagnent d'aucun déplacement et restent souvent douteuses. A l'époque de Dupuytren, d'ailleurs, ces dernières étaient presque toujours confondues avec des entorses. Dupuytren avait donc principalement en vue les fractures par abduction, accompagnées de subluxation du pied en dehors, et son appareil répondait exactement au but que l'on doit se proposer, c'est-àdire ramener et surtout maintenir le pied en dedans.
Ce qu'il y a de caractéristique en effet dans cette fracture, c'est la facilité avec laquelle se reproduit le déplacement ; il faut éviter par-dessus tout la tension de la peau sur le bord tranchant que présente lamalléole interne, ce qui ne tarderait pas à produire une eschare. De plus, il est bon de savoir que, si l'on ne corrige pas complètement l'abduction du pied, la marche restera toujours pénible. Il n'existe pas de fracture dont le traitement soit plus important et plus difficile que celui des fractures bi-malléolaires par abduction ; nous avons heureusement aujourd'hui ce que ne possédait pas Dupuytren, l'appareil à attelles plâtrées de M. Maisonneuve. Cet appareil, aussi simple qu'utile, permet de rendre au pied son attitude normale et surtout de le maintenir absolument immobile dans une bonne position dura^nt tout le cours du traitement.
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CHAPITRE VI
Pied.
Le pied est rextréinilé libre du menibi'e afxloininal. PrésenlaiiL avec la main de grandes analogies, il en diffère en ce qne, au lieu d'être placé sur le prolongement dn segment de membi'e qui lui fait snite, il l'orme avec lui un angle droit et se tronve situé dans un plan horizontal, de façon à fournir un large et solide point d'appui au corps tout entier. Lorsqu'il cesse d'occuper ce plan, la marche devient impossible ; c'est ce que Ton voit dans les diverses espèces de pieds-bots. On l'orbserve encore quand, à la suite d'une immobilisation prolongée, le pied s'est ankylosé sur la jambe, à angle obtus, par exemple : le poids du corps porte alors sur les orteils, qui sont impuissants à le supporter, d'où le précepte capital, dans le traitement des affections du pied, de toujours maintenir .cette partie rigoureusement à angle droit sur la jambe.
Le pied est d'un tiers environ plus long que la main ; il s'élargit d'arrière en avant et diminue au contraire en épaisseur dans le même sens. Il est d'ailleurs à peine besoin de faire remarquer combien les dimensions du pied varient selon les sujets.
Tandis qu'à la main les parties sont disposées pour assurer une grande mobilité, tout concourt au pied à donner de la solidité, surtout en ce qui concerne le squelette. Il existe toutefois des exemples d'individus qui, privés de bras, sont parvenus à donner à leurs pieds une mobilité telle qu'ils écrivaient, mangeaient, pouvaient se raser, etc.
Je suivrai dans l'étude du pied le même ordre que dans celle de la main. Je considérerai une partie joostériewe ou tarso-mélatar sienne et une partie antérieure, les orteils.
Portion tarso-métatarsienne du pied.
La portion tarso-mélatarsienne du pied présente à considérer : 1° une face supérieure dorsale; 2° une face inférieure plantaire ; 3° un squelette. Je signalerai chemin faisant ce que les bords présentent de particulier.
1° FACE SCPÉRIEfRE OU DORSALE.
La face dorsale du pied commence en arrière au niveau d'une ligne transversale reliant le sommet des deux malléoles, et se termine en avant à la racine des orteils. Nous allons y retrouver la plupart des organes déjà étudiés avec la région antérieure du cou-de-pied, dont elle n'est que la continuation.
Les couches qui la composent sont les suivantes :
1° La peau.
2" La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. ' '
3'' L'aponévrose dorsale du pied. ■ ■
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Fig. 264. — Face dorsale du pied. — Côté droit.
AC, artère collatérale du gros orteil.
AJ, aponévrose jambière.
AM, artère malléolaire externe.
AP, artère pédieuse.
CPA, muscle péronier antérieur.
CPL, muscle court péronier latéral.
DAL, ligament annulaire dorsal.
ECO, muscle extenseur commun des orteils.
EGO, tendon de l'extenseur propre du gros orteil
JA, tendon du muscle jambicr antérieur.
MP, muscle pédieux.
NT A, nerf tibial antérieui'.
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■i° Une couche de tendons.
5° Une seconde lame aponévrotique.
6° Le mnscle pédienx, Tartère pédieuse, le nerf tibial antérieur. 7" Les os et les articulations, recouverts d'une troisième lame fibreuse. La peau de la face dorsale du pied est fine, transparente, très mobile et douée d'une sensibilité moins vive que celle de la face plantaire. Elle s'excorie facilement sous l'influence des frottements et présente des durillons lorsque la pression est continue.
La couche cellulo-graisseuse sovs-cutanée est lâche, lamelleuse, abondante et peu chargée de graisse, elle s'infiltre facilement, ce qui permet au pied d'augmenter rapidement de volume. On trouve dans son épaisseur les vaisseaux et nerfs superficiels du pied.
Les veines y sont nombreuses, s'aperçoivent par transparence et reçoivent les veines profondes du pied. Elles constituent en dedans et en dehors l'origine des saphènes interne et externe, qui forment par leur anastomose une arcade constante. Elles se dilatent fréquemment et présentent de nombreuses varicosités sur les sujets atteints de varices du membre inférieur.
Les 7ierfs superficiels du dos du pied sont très nombreux. Ils proviennent de trois sources : le saphène interne, le saphène externe et le musculo-culané ; ce dernier fournit dix collatéraux dorsaux.
h'aponéorose dorsale du pied se continue en haut avec l'aponévrose jambière, se perd en avant sur les orteils et se fixe latéralement sur les bords du pied. Elle est infiniment moins résistante que l'aponévrose jambière et prend naissance dans le point où cette dernière se termine par un bord tranchant, nettement découpé au niveau de la base des malléoles (fîg. 264). Le ligament annulaire dorsal du tarse doit être considéré comme une bride fibreuse spéciale, située au-dessous de l'aponévrose : celle-ci ne contribue donc que dans une faible proportion à maintenir les tendons appliqués sur le squelette de la région.
La couche de tendons comprend de dedans en dehors : le jambier antérieur, l'extenseur propre du gros orteil, les quatre divisions de l'extenseur commun, le péronier antérieur et le court péronier latéral. J'ai dit plus haut, en étudiant le cou-de-pied, ce que ces muscles présentaient de particulier. Les tendons extenseurs du pied sont bien plus rarement blessés que ceux de la main, et leur suture est moins utile.
Au-dessous des tendons précédents existe une seconde lame fibreuse qui recouvre l'artère pédieuse et n'est autre que l'aponévrose d'enveloppe du muscle pédieux. Elle s'étend du bord interne de ce muscle au tendon de l'extenseur propre du gros orteil.
La sixième couche se compose du muscle pédieux, de l'artère pédieuse et du nerf tibial antérieur.
Le muscle pédieux est recouvert par les tendons de l'extenseur commun, qui le croisent obliquement (fîg. 264). Il s'attache en arrière dans l'excavation calcanéo-astragalienne, en avant du ligament annulaire dorsal du tarse, et se divise antérieurement en quatre faisceaux qui donnent naissance à quatre tendons terminaux. Le faisceau interne, qui est le plus volumineux, croise obliquement Tartère pédieuse d'arrière en avant et de dehors en dedans en passant au-dessus d'elle. 11 va s'attacher à la partie externe de la première phalange du gros orteil,
Ce faisceau constitue un point de repère important dans la ligature de la pédieuse.
Les trois autres tendons, se plaçant au côté externe des tendons extenseurs, se confondent avec eux sur la face dorsale de la première phalange des orteils.
Artère pédieuse. — L'artère pédieuse est la continuation directe de l'artère tibiale antérieure. Elle commence au-dessous du ligament annulaire dorsal du tarse et se termine à l'extrémité postérieure du premier espace interosseux. J'ai déjà parlé des anomalies fréquentes de cette artère, qui naît quelquefois de la péronière. Elle se dirige obliquement d'arrière en avant et de dehors en dedans. Une ligne étendue de la partie moyenne de l'espace intermalléolaire à l'extrémité postérieure du premier espace intermétatarsien en représente exactement le trajet, et c'est suivant cette ligne qu'il convient d'inciser la peau pour découvrir le vaisseau. Cependant j'ai souvent vu l'artère pédieuse décrire une courbe à concavité interne, de telle sorte qu'elle était en partie cachée sous le muscle pédieux.
Située entre le tendon de l'extenseur propre du gros orteil, qui est en dedans, et le bord interne du muscle pédieux, qui est en dehors, l'artère pédieuse est recouverte par la peau, la couche sous-cutanée et deux plans fibreux : l'aponévrose dorsale et la gaine du pédieux, détail important pour la médecine opératoire.
La pédieuse fournit deux collatérales principales : la. dorsale du tarse, qui, passant au-dessous du pédieux, s'anastomose avec la malléolaire externe, la péronière et la plantaire interne : la dorsale du métatarse, qui forme V arcade dorsale du métatarse. Cette arcade fournit trois artères interosseuses dorsales qui se rendent aux troix derniers orteils et s'unissent aux artères plantaires par l'intermédiaire de branches perforantes.
Le nerf tibial antérieur longe le côté interne de l'artère.
L'artère pédieuse, reposant sur un plan osseux, est facile à comprimer, aussi ses plaies présentent-elles peu de danger.
Les lymphatiques de la face dorsale du pied constituent un riche réseau donnant naissance à des troncs qui accompagnent principalement la veine saphène interne.
FACE INFÉRIEURE OU PLAMTAIRE
La face inférieure ou plantaire présente une longueur plus grande des deux tiers que celle de la face dorsale. Rétrécie en arrière, au niveau àyxtalon, elle s'élargit successivement d'arrière en avant jusqu'aux orteils.
La face plantaire est excavée et ne repose pas sur le sol à l'état normal par tous ses points. Elle en est surtout écartée au niveau du bord interne, qui est cintré. Trois points peuvent être considérés comme les piliers de la voûte que représentent les os du pied et supportent principalement le poids du corps dans la station verticale ; ce sont : le talon et la tête des premier et cinquième métatarsiens. Lorsque la voûte plantaire est affaissée de telle sorte que la face inférieure repose par tous ses points sur le sol, on dit que le pied est plat. Chez certains sujets, au contraire, la voûte est plus profonde ; c'est un pied creux. Le pied plat constitue quelquefois une véritable infirmité, puisqu'il peut être une cause d'exemption du service militaire ; il est néanmoins des individus atteints
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de pied plat qui sont d'infatii^ables marclieurs. Nous verrons la raison de cette difTérence en étudiant le squelette.
Les éléments qui composent la plante du pied sont très nombreux et présentent une grande analogie avec ceux que nous avons décrits dans la paume de la main, mais ils intéressent moins directement le chirurgien, car les blessures et les lésions spontanées atteignent rarement les parties molles de celte région. Je passerai donc plus rapidement sur leur description, me contentant, pour la plupart de ces organes, de les énumérer dans leur ordre de snpei"position.
On Irouve tout d'abord à la plante du pied trois couches enveloppantes : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose plantaire.
La peau est complètement glabre et douée d'une vive sensibilité que démontre le chatouillement. Très fine dans tous les points où elle ne subit pas de pression, la peau est au contraire très épaisse au niveau des piliers de la voûte; elle s'épaissit chez les sujets qui marchent beaucoup, et les cellules épithéliales, en s'y accumulant, lui donnent la dureté et la résistance de la corne. Lorsque la pression porte plus spécialement dans un point, il se produit un durillon. Au-dessous du durillon se développe ensuite une bourse muqueuse susceptible de s'enflammer et de suppurer. Il s'établit alors un trajet fistuleux qui devient de plus en plus profond et arrive jusqu'au squelette ; les os sont atteints à leur tour et finalement on constate un trajet qui s'étend d'une face à l'autre du pied. On donne à cette affection, dont la marche est lente et insidieuse, le nom de mal plantaire perforant .
Beaucoup de chirurgiens se sont occupés de la pathogénie de cette singulière affection. On l'a rattachée à des troubles circulatoires produits par l'athérome; on a invoqué la lésion du système nerveux déterminant des troubles trophiques analogues à ceux qui se produisent sur la pulpe des doigts, sur les ongles, etc., à la suite de la section des nerfs du bras. Les autopsies sont venues démontrer l'inexactitude de la première opinion; quant à la seconde, elle s'appuie sur l'indolence de la maladie, le peu de douleur que fait ressentir l'exploration, la zone d'anesthésie qui entoure parfois, mais rarement, la fistule. Il n'est pas douteux, d'ailleurs, que des ulcérations de la peau, des arthrites, des caries, surviennent à la suite des blessures du système nerveux, et j'ai récemment observé des lésions de ce genre sur un jeune homme auquel M. Trélat avait retranché une portion du nerf sciatique atteint de myxome. Mais, en ce qui concerne le mal perforant proprement dit, je n'accepte l'intervention du système nerveux que comme cause prédisposante, et encore pas toujours.
Le mal perforant est le résultat d'une malformation congénitale ou acquise du pied qui fait que la pression du poids du corps, n'étant plus uniformément répartie sur toute la voûte, s'exerce en un point déterminé et amène insensi- Llement la série des accidents décrits plus haut; et la preuve, c'est que le repos seul guérit le plus souvent et vite un mal perforant, si invétéré qu'il soit. Comment expliquer autrement le fait suivant? et j'en ai observé bien d'autres analogues : un jeune homme de vingt-sept ans entre dans mon service avec un double mal perforant au niveau de la tête de chaque premier métatarsien ; le stylet arrive jusque sous la peau de la face dorsale en passant à travers l'articulation. Le malade avait quitté la campagne pour venir comme garçon
d'hôtel à Paris, où il montait les escaliers du matin au soir. Je le mis au repos, m'abstenant de tout autre traitement, même de cataplasmes. La guérison était complète après trois mois. Je fis faire une chaussure telle que la pression ne portât plus sur le même point, et le malade reprit sa profession sans inconvénient, ainsi que j'ai pu m'en assui'er depuis.
En conséquence, il ne faut jamais amputer un sujet atteint de mal perforant avant de l'avoir soumis à un repos complet et prolongé; le malade doit porter après la guérison une chaussure spéciale dans le but de répartir uniformément la pression du poids du corps sur les trois piliers de la voûte.
A chacun de ces piliers correspond une bourse muqueuse normale décrite par Lenoir ; ces bourses siègent profondément sur le squelette, et je ne serais pas éloigné de croire qu'elles puissent, au même titre que les bourses muqueuses accidentelles développées sous un durillon, être parfois le point de départ d'un mal perforant.
La peau de la plante du pied, et celle du talon en particulier, contient une quantité considérable de vaisseaux qui, comme ceux du cuir chevelu, adhèrent intimement aux cloisons qui partent de sa face profonde : aussi est-il très difficile de tordre ou de lier ces vaisseaux à la suite des amputations à lambeau talonnier ; le meilleur moyen d'arrêter le sang est d'exercer sur eux la forcipressure pendant quelques minutes.
La peau est doublée d'une couche de tissu adipeux fort épaisse, surtout dans les points destinés à supporter la pression; cette couche mesure environ 2 centimètres (Voir fig. 261) au niveau du talon. La graisse est cloisonnée par des travées fibro-musculaires qui, partant de la face profonde de la peau, vont se fixera l'aponévrose : elle ne peut donc pas s'affaisser en s'étalant. Très mince au niveau du bord interne du pied, le coussinet adipeux est au contraire très épais au niveau du bord externe (fig. 265), qui repose surle sol.
Entre la peau et la couche graisseuse se développent parfois de très petits abcès occasionnant une vive douleur qui disparaît aussitôt après l'incision. Il faut en quelque sorte deviner la présence du pus, car l'épaisseur de la peau empêche de le voir par transparence et aussi de percevoir la fluctuation.
Il n'est pas rare que des corps étrangers (aiguilles, clous, etc.) pénètrent dans la plante du pied; l'extraction en est fort difficile, en raison de l'épaisseur de la couche graisseuse et de sa densité, qui ne permet pas d'écarter les bords de la plaie. Je conseille de ne tenter l'extraction que si l'on sent préalablement l'objet avec le doigt à travers la peau, et même alors l'opération est encore délicate. Certains sujets sont atteints d'une douleur vive et tenace du talon sans qu'il existe aucune lésion appréciable à la vue ni au toucher. Elle est comparable à la coccyodynie, dont j'ai parlé plus haut, et la cause en est très obscure. Nulle lorsque le sujet est au repos, la douleur apparaît dès qu'il est debout et l'empêche de marcher. Elle était si vive dans un cas et si limitée que je cédai aux instances du malade et fis une incision dans la pensée qu'il existait peut-être un corps étranger, le malade ayant marché quelque temps auparavant pieds nus sur une plage, mais je ne trouvai rien. Je préviens que la sensation fournie au stylet par les cloisons qui emprisonnent les îlots graisseux pourrait en imposer pour un corps étranger. La douleur du talon résiste à tous les traitements et finit par disparaître spontanément.
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M. A. Després la rattache à une contusion produite par la station debout prolongée et l'a plusieurs l'ois observée chez des gardiens de la paix, par exemple, mais dans beaucoup de cas cette cause ne saurait être invoquée. On a vu l'afFection apparaître sur des sujets atteints de blennorrhagie, et je ne serais pas éloigné de croire qu'elle est due dans ce cas àrinOammation de la bourse séreuse sous-calcanéenne de Lenoir.
L'aponévrose plantaire est extrèmemenl résistante, l'étendue du culcanéum
Fig. 205. — Coupe verticale et horizontale du pied passant par le cuboïde et les trois cunéiformes.
La ligue BA représente l'iiorizoï AP, ai-tère pédieuse.
LE, loge pliiataire externe.
LI. loge plautaii-e iutenie
LM, luge plantaire moyenne.
PE, aponévrose plantaire externe.
PI, aponévrose plantaire interne.
PM, aponévrose plantaire moyenne
à la racine des orteils et d'un bord du pied à l'autre, elle présente la même forme que la région plantaire, c'est-à-dire celle d'un triangle dont le sommet est en arrière et la base en avant. De même que l'aponévrose palmaire, avec laquelle elle affecte beaucoup de ressemblance, elle se divise en trois portions continues entre elles par leurs bords : une moyenne, aponévrose plantaire tnoyeyine, et deux latérales, aponévrose plantaire externe, aponévrose plantaire interne.
h' aponévrose plantaire moyenne (PM, fig. 265) est la plus résistante des trois. Elle est composée de fibres parallèles dirigées d'arrière en avant.
En arrière, ces fibres forment un faisceau compact qui s'attache aux deux tubérosités du calcanéum. En avant le faisceau s'élargit, s'amincit et se divise en plusieurs languettes reliées entre elles par des fibres transversales. Au nombre de cinq, ces languettes ne tardent pas à se subdiviser elles-mêmes pour aller s'attacher aux métatarsiens correspondants et aux articulations métatarscphalaugiennes.
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L'aponévrose plantaire moyenne joue le rôle d'une corde qui sous-tend l'arc décrit par le squelette du pied du calcanéum à la tête des métatai'siens et elle contribue puissamment ù maintenir la courbure plantaire. Il suit de là que, lorsqu'elle est rétractée, la courbure s'exagère; le pied se fléchit et s'enroule sur lui-même ; c'est ce qu'on observe dans certains cas de pied-bot varuséquin, ainsi que je l'ai déjà fait remarquer plus haut. Si cette déformation est portée assez loin pour qu'on ne puisse espérer la corriger à l'aide des appareils, il convient de pratiquer la section sous-cutanée de l'aponévrose, opération peu grave en raison de l'éloignement des artères plantaires.
h' aponévrose plantaire externe (PE, flg. 265) est presque aussi résistante que la moyenne, surtout en arrière. Elle se fixe en ce point sur le calcanéum; en avant, sur le cinquième métatarsien; elle se continue en dedans avec l'aponévrose précédente et en dehors avec l'aponévrose dorsale du pied.
U aponévrose plantaire interne {FI, fig. 265) présente une disposition analogue à la précédente, mais s'en distingue par une minceur beaucoup plus grande.
Aux bords latéraux de l'aponévrose plantaire moyenne correspondent deux dépressions liées à l'existence de deux cloisons intermusculaires qui se détachent à ce niveau de sa face profonde; ces cloisons sont, l'une interne, l'autre externe. La cloison interne se fixe au scaphoïde, au premier cunéiforme et à la face inférieure du premier métatarsien; l'externe va s'attacher à la coulisse du long péronier latéral et au quatrième métatarsien.
De cette disposition des cloisons intermusculaires interne et externe résulte la division de la plante du pied en trois loges : une médiane et deux latérales, ainsi que nous l'avons déjà observé à la paume de la main.
La loge latérale interne, qui est l'analogue de l'éminence thénar, contient l'adducteur et le faisceau externe du court fléchisseur du gros orteil, le tendon du long fléchisseur propre.
La loge latérale externe, qui représente l'éminence hypothénar, renferme l'abducteur, le court fléchisseur du petit orteil et le dernier interosseux plantaire.
La loge moyenne est la plus large et la plus importante des trois. Elle est très profonde, grâce à la disposition en forme de voûte que présentent les os du pied. On y trouve successivement : le court fléchisseur commun des orteils, l'accessoire du long fléchisseur commun; les lombricaux, les tendons du long fléchisseur commun et les muscles abducteurs oblique et transverse du gros orteil.
Le court fléchisseur commun des orteils est au pied ce qu'est le fléchisseur sublime à la main, c'est-à-dire qu'il est perforé, tandis c|ue le long fléchisseur commun est l'analogue du fléchisseur profond, c'est-à-dii'e perforant. Les lombricaux se comportent comme à la main.
La loge moyenne du pied contient en outre les vaisseaux et nerfs plantaires.
Nous avons vu plus haut que l'artère tibiale postérieure^ parvenue dans le canal ostéo-fibreux que forment la face interne du calcanéum et le ligament annulaire interne du tarse, se divise en deux branches : la p/antaire interne et la plantaire externe. Vers la partie moyenne du tarse, ces deux artères siègent au niveau de la cloison intermusculaire correspondante, et la cloison interne fournit même un dédoublement à l'artère du même côté (flg. 265).
La plantaire interne, moins volumineuse que l'externe, pourrait à la rigueur être considérée comme une branche collatérale plutôt que terminale. Elle s'a-
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naslomose avec la malléolaire et la dorsale da tarse et, parvenue à l'extrémité postérieure du premier métatarsieu, elle se termine en fournissant la collatérale interne du gros orteil et une branche anastomotique avec la plantaire externe.
La plantaire externe parait être la continuation du tronc delatibiale postérieure. Elle se dirige d"abord d'arrière en avant et de dedans en dehors, puis, arrivée au niveau do l'extrémité poslérieui'c du cinquième métatarsien, elle se porte obliquement vers le bord interne du pied et gagne l'extrémité postérieure du premier espace interosseux où elle s'anastomose par inosculation avec l'artère pédieuse.
La pédieuse et l'artère plantaire externe forment donc sous la plante du pied une arcade artérielle qui met en continuité directe les artères tibiales antérieure et postérieure; cette arcade décrit une courbe dont la concavité regarde en arrière et en dedans. Par sa convexité elle fournit cinq branches dont quatre interosseuses plantaires qui, ari-ivées aux espaces interdigitaux, se bifurquent pour former les collatérales des orteils, ainsi que cela a lieu à la main.
De l'arcade se détachent en outre des branches perforantes plantaires qui traversent l'extrémité postérieure des espaces interosseux pour s'anastomoser avec les interosseuses dorsales.
Le nerf tihial postérieur se divise, comme l'artère, en deux branches terminales : le plantaire interne et le plantaire externe.
Contrairement à ce qui a lieu pour les artères, le nerf plantaire interne est plus volumineux que l'externe. Il fournit des rameaux cutanés au côté interne de la plante du pied, les nerfs collatéraux plantaires des premier, deuxième et troisième orteils, et le nerf collatéral interne du quatrième.
Il donne un grand nombre de rameaux musculaires au court fléchisseur et à l'adducteur du gros orteil, au court fléchisseur commun, aux muscles interosseux du premier espace, aux deux lombricaux internes, et de plus beaucoup de filets articulaires.
Le nerf plantaire externe fournit : des filets cutanés au côté extei'ue de la plante du pied, les branches collatérales du cinquième orteil et le collatéral du quatrième; des filets musculaires à l'accessoire du long fléchisseur commun, à l'abducteur et au court fléchisseur du petit orteil, aux abducteurs oblique et transverse du gros orteil, aux interosseux des deuxième, troisième et quatrième espaces, aux deux lombricaux externes, et des filets articulaires.
Les vaisseaux lymphatiques de la plante du pied, très nombreux, aboutissent pour la plupart aux ganglions de l'aine; quelques-uns se rendent aux ganglions situés dans le creux du jarret.
Squelette de la portion tarso-métatarsienne.
Le squelette de la portion tarso-métatarsienne du pied se divise en deux parties distinctes : le tarse et le métatarse.
Le tarse se compose de sept os groupés en deux rangées : une postérieure formée de deux os, l'astragale et le calcanéum; une antérieure qui en comprend cinq : le scaphoïde, le cuboïde et les trois cunéiformes; ces derniers sont distingués en premier, deuxième et troisième, en comptant de dedans en dehors.
Je n'étudierai pas chacun des os en particulier, mais seulement leur mode d'union. Disons d'abord qu'ils sont assemblés de façon à former une double
voûte dans le sens transversal (tig. 265) et dans le sensantéro-postérieur (fig. 266); l'astragale en constitue la clef. Le tibia reposant directement sur l'astragale, c'est en définitive cet os qui supporte tout le poids du corps. Il le transmet d'une part au calcanéum en arrière et en avant au scaphoïde, qui à son tour le transmet aux trois cunéiformes, de telle sorte que la force se trouve décomposée. En même temps que la disposition des os du pied en forme de voûte donne à cet organe une grande résistance, les vaisseaux et nerfs plantaires logés dans la concavité de la voûte se trouvent à l'abri de la compression pendant la station verticale.
Dans cette attitude, la plante du pied ne repose donc pas sur le sol par tous ses points, ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer plus haut, mais seulement par certaines parties qui constituent les piliers de la voûte. Ces piliers sont au nombre de trois : l'un postérieur, constitué par la grosse tubérosité du calcanéum, les deux autres antérieurs, formés par la tète des premier et cinquième métatarsiens; nous avons vu que dans ces mêmes points le tissu adipeux est plus abondant et disposé de façon à supporter la pression. Lorsque la voûte se déforme et que le poids du corps porte directement sur des parties qui ne sont pas disposées à cet efîet, la marche est gênée et s'accompagne rapidement de fatigue. Ce phénomène peut se produire sur des sujets ayant dépassé la période de développement et qui jusqu'alors étaient d'infatigables marcheurs. On invoque alors l'existence du rhumatisme, de la goutte, etc., tandis qu'il en faut chercher la raison dans un affaissement de la voûte plantaire, dû sans doute lui-même à un relâchement des ligaments. Si la pression anormale porte sur l'avant-pied, au niveau de la tête du deuxième ou du troisième métatarsien, on en acquiert la preuve irrécusable par l'existence en ce point d'un durillon qui n'existait pas antérieuremei^t. Le malade accuse en même temps un peu de gonflement sur la face dorsale du pied. On conçoit combien sont inutiles les frictions et les emplâtres dont on recouvre souvent alors le pied d'une façon empirique ; le seul remède efficace consiste à diminuer les effets de la pression anormale à l'aide d'une chaussure convenable et à garder un repos suffisamment prolongé pour permettre aux ligaments distendus de reprendre leur tonicité.
La portion tarso-métatarsienne du pied présente à considérer trois articulations principales : 1° l'articulation des deux os de la première rangée entre eux, ou calcanéo-astragalienne ; 2° l'articulation des deux rangées entre elles ou médiotarsienne ; 3° l'articulation du tarse avec le métatarse ou tarso-métartarsienne. Nous aurons ensuite à dire quelques mots de l'articulation des os de la deuxième rangée entre eux.
1 ° ARTICLLATIO.N CALCAXÉO-ASTRAGALlEîs.NE.
L'astragale et le calcanéum sont unis entre eux par deux facettes : l'une antérieure et interne, plus petite, l'autre postérieure et externe, plus grande. L'articulation antérieure communique avec l'articulation astragalo-scaphoïdienne, dont elle fait en quelque sorte partie; la postérieure en est indépendante. Cette dernière appartient à la classe des diarthroses et doit être considérée comme un emboîtement réciproque. Les surfaces articulaires sont obliquement dirigées de haut en bas et d'arrière en avant, de telle sorte que la pi'ession du poids du corps n'est pas transmise au calcanéum suivant un plan vertical.
SQUELETTE DE LA PORTION TARSO-MÉTATÂRSIENNE. 10G7
Il n'existe pas à proprement parler de ligaments périphériques entre l'astragale et le caleanéum. La synoviale qui sépare ces os est lâche et fait hernie à Textérieur, ce qui est d'un grand secours pour découvrir l'interligne articulaire dans diverses opérations que l'on pratique en ce point. Entre les surfaces de chaque os existe une gouttière. Les deux gouttières, en se réunissant, forment un canal situé dans un plan horizontal et très obliquement dirigé d'arrière en avant et de dedans en dehors. L'extrémité postérieure et interne de ce canal est étroite et siège en arrière de la petite apophyse du caleanéum; l'extrémité antérieure et externe est au contraire largement évasée et s'ouvre au-dessus de la grande apophyse du même os. Un ligament interosseux très résistant remplit ce canal et se fixe à chaque paroi par des fibres courtes entremêlées de tissu adipeux. La présence de ce ligament constitue le principal obstacle à la désarticulation sous-astragalienne, et c'est pour cela que M. Verneuil a donné l'excel-
Fig. 266. — Coupe verticale antéro-postérieiire du pied passant par le milieu de l'astragale et de l'articulation calcanéo-astragalienne. — Pied gauche. Segment interne de la'coupe.
A, astragale. — S, svnoviale de rarticulatioii tiljio-tai'sienne. — C, caleanéum.
lent conseil, une fois le lambeau taillé, d'attaquer d'emblée l'articulation en plongeant la pointe du couteau à sa partie externe, c'est-à-dire dans l'excavation calcanéo-astragalienne. Je rappelle que, pour réussir à bien exécuter ce temps difficile, il faut se garder d'ouvrir préalablement l'articulation calcanéocuboïdienne, car on manquerait ensuite de bras de levier pour tendre le ligament interosseux sous le couteau et pour luxer le caleanéum.
Parmi les nombreuses difficultés dont est entourée la résection totale du caleanéum, la section du ligament interosseux n'est pas la moindre, car, tant qu'il n'est pas divisé, le caleanéum ne peut éprouver le mouvement de bascule nécessaire à son énucléation. Pour exécuter cette opération, je conseille de commen-
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cer par pratiquer une incision verticale sur la face postérieure du calcanéum au côté interne du tendon d'Achille et de détacher ce tendon. De l'extrémité inférieure de cette incision on en mènera une autre parallèle au bord externe du pied jusqu'au niveau de l'articulation calcanéo-cuboïdienne, et une troisième, longue de deux ou trois centimètres seulement, partant du même point que la précédente et longeant le bord interne du pied. Cette dernière a pour but de dégager complètement les tubérosités du calcanéum et de permettre de saisir la partie postérieure de l'os avec un davier. Les tendons des péroniers étant soulevés, les faces externe et inférieure du calcanéum bien découvertes, on ouvre l'articulation calcanéo-cuboïdienne et on divise le ligament interosseux calcanéo-astragalien. On imprime alors à l'os un mouvement de bascule en le renversant en dehors et on le dégage par sa face interne en ménageant aisément les vaisseaux et les nerfs plantaires.
Cette opération difficile, et qui donne en général des résultats médiocres, ne <loit être, à mon avis, pratiquée que s'il est démontré qu'une résection partielle ou un évidement sont insuffisants.
Quant à l'amputation sous-astragalienne, c'est une opération excellente dont la valeur a été surabondamment démontrée, en particulier dans ces derniers temps, par M. Maurice Perrin. On fournit de la sorte au corps une excellente base de sustentation, à la condition toutefois de prendre comme lambeau la peau du talon.
L'enclavement de l'astragale entre la mortaise tibio-péronière en haut, le calcanéum en bas et en arrière, et le scaphoïde en avant, son union si solide avec le calcanéum par le ligament interosseux, permettent à peine de comprendre comment cet os peut être chassé, énucléé de sa cavité, et cependant cet accident est relativement fréquent. L'astragale, expulsé comme un noyau que l'on presse entre les doigts, se porte le plus souvent sur le dos du pied, soit en de- <lans, soit en dehors, et soulève la peau à ce point qu'elle se déchire parfois primitivement ou se gangrène, si l'on n'intervient pas. Pour que la luxation se produise, il faut que l'astragale soit soumis à une pression violente comme dans la chute d'un lieu élevé, par exemple. Or le pied peut à ce moment se trouver par rapport à la jambe dans trois positions différentes : à angle droit, dans l'extension ou dans la flexion. Si le pied est à angle droit, il se produit un écrasement du calcanéum ; s'il est dans l'extension forcée, la pression, s'exerçant sur l'astragale obliquement en bas et en avant, expulsera cet os en avant d'autant mieux que la direction des surfaces articulaires a lieu dans le même sens. Si le pied est danslaflexionforcée, le tibia chassera l'astragale en arrière sur les côtés.
Si l'astragale a largement déchiré la peau et fait saillie au dehors, il faut compléter tout de suite l'extirpation; s'il n'y a pas de plaie, on tentera d'abord la réduction. Celle-ci s'obtient parfois facilement, mais peut aussi présenter des difficultés insurmontables. Convient-il alors d'attendre les événements ou bien est-il préférable d'extirper immédiatement Fastragale pour éviter le sphacèle de la peau? C'est au premier parti que me parait devoir être donnée la préférence.
L'articulation calcanéo-astragalienne est très mobile. Elle exécute des mouvements d'adduction et d'abduction et des mouvements de rotation. J'ai déjà dit que les premiers étaient souvent rattachés à tort à l'articulation tibio-tarsienne dans l'exploration des fractures du péroné et qu'il fallait bien se garder
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de les confondre avec les mouvements dits de latéralité. 11 est probable qu'un certain nond)re d"entorses du pied ont pour siège cette articulation.
La synoviale externe est indépendante, tandis que l'interne se continue avec celle de l'articulation astragalo-scaphoïdienne. 11 n'est pas très rare d'observer une soudure complète entre l'astragale et le calcanéum.
2'^ ARTICULATION' MKDlO-TARSniN.XK.
L'articulation médio-tarsienne se compose de deux articulations distinctes : celle de l'astragale et du scaphoïde en dedans, celle du calcanéum et du cuboïde en dehors. On la désigne encore sous le nom à' ai'ticulation de Choparl., à cause de l'amputation qu'on pratique en suivant le procédé de ce chirurgien.
Articulation asti-agalo-scaphoidienne. ■ — Cette articulation appartient à la classe des diartliroseset au genre énarthrose, c'est-à-dire qu'elle est caractérisée pai'la réception d'une tête dans une cavité. La tête appartient à l'astragale et représente une surface oblongue à grand diamètre obliquement dirigé de haut en bas et d'avant en arrière. Cette surface, encroûtée de cartilage, se prolonge en arrière sur la face inférieure de l'os et se continue avec la facette destinée à s'unir avec la petite apophyse du calcanéum. Il existe du côté de l'astragale une surface articulaire beaucoup plus large que la cavité de réception offerte parlescaphoïde.
Du côté du scaphoïde on trouve une cavité peu profonde destinée à recevoir seulement la partie antérieure de l'astragale. Quant au large espace qui sépare sur le squelette le scaphoïde de la petite apophyse du calcanéum, il est comblé par un fibro-cartilage qui complète en bas la cavité de réception de la tête de l'astragale et joue en même temps le rôle de ligament appelé ca/tra)?éo-sca/yi/?o«rf?e??, inférieur. Extrêmement épais et résistant, ce ligament présente une forme triangulaire. Sa base répond au bord interne du pied et adhère aux fd^res superficielles du ligament latéral interne de l'articulation tibio-tarsienne ; le sommet, dirigé en dehors, répond au point de rencontre du scaphoïde et du cuboïde. En avant il se fixe au rebord de la surface articulaire scaphoïdienne et en arrière à la petite apophyse du calcanéum.
L'astragale n'est directement uni au scaphoïde que par un ligament peu résistant appelé astragalo-scaphoïdien. Étendu de la face supérieure du col de l'astragale à la face correspondante du scaphoïde, il unit lâchement ces deux os : aussi dans Textension du pied la tête de l'astragale fait-elle une saillie appréciable sous les téguments, ce qui en facilite la luxation.
Articulation calcanêo-cubo'tdienne. — Cette articulation appartient à la classe des diarthroses et au genre emboîtement réciproque, c'est-à-dire que les os se correspondent par des surfaces réciproquement concaves et convexes. Les deux os sont unis par un ligament dorsal, un ligament plantaire et un ligament interne.
Le ligament dorsal, étendu de la grande apophyse du calcanéum à la face supérieure du cuboïde, est mince, aplati, et laisse passer entre ses fibres des portions de synoviale.
Le ligament inférieur calcanéo-cuboldien mférieur est extrêmement puissant et contribue pour une grande part au maintien de la concavité plantaire antéropostérieure. Il s'attache en arrière à toute la partie de la face inférieure du calcanéum placée au devant des tubérosités de cet os, et en avant à la face inférieure du cuboïde, sur la lèvre postérieure de la coulisse destinée au tendon
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ilu long péronier latéral. Quelques libres plus superficielles passent au-dessous (le la coulisse qu'elles contribuent ainsi à fermer, et se rendent à l'extrémité postérieure des quatrième et cinquième métatarsiens. Ce ligament est suffisamment épais pour combler l'espace angulaire qui, sur le squelette, existe entre la tubérosité antérieure du calcanéum et le cuboïde.
Quant au ligament interne, il est commun aux deux segments qui constituent l'articulation [médio-tarsienne, car, simple en arrière, il se bifurque en avant pour se fixer au scaphoïde et au cuboïde. On le désigne pour cette raison sous
Fig. 267. — Articulation médio-tarsienne. L, lio-ameut en Y.
le nom de ligament en Y. Profondément situé, il peut être considéré comme un ligament interosseux. Il s'attache en arrière sur la partie interne de la grande apophyse du calcanéum, au fond de la dépression calcanéo-astragalienne, par un faisceau unique; celui-ci se divise en deux parties qui se fixent aux faces correspondantes du scaphoïde et du cuboïde. Le ligament en Y a été, avec raison, considéré comme la ch-f de l'articulation médio-tarsienne, car celle-ci^ne s'ouvre en effet que lorsqu'il a été divisé.
Si nous considérons maintenant l'articulation médio-tarsienne dans son ensemble, nous voyons qu'elle est représentée par une ligne à direction générale
SQUELETTE DR LA POUTION TARSO-METATARSIENNE. 1071
transversale, mais légèrenienl sinueuse et ligiirant assez bien une iS italique allongée et couchée en travers.
L'interligne articulaire est exactementlimité : en dedans par le tubercule du scaphoïde, qui est situé immédiatement en avant, et en dehors par le rebord de la grande apophyse du calcanénm, situé immédiatement en arrière. Ce dernier point de repère n'est pas toujours facile à sentir; on y arrive cependant en général avec un peu d'habitude en déprimant la peau avec la pulpe du doigt pendant quelques instants; mais le tubercule du scaphoïde est toujours appréciable, même chez les sujets infiltrés, et à lui seul il sufiit pour faire pénétrer à coup sûr dans l'articulation : il suffit en effet pour cela de pratiquer sur le dos du pied une incision sensiblement horizontale passant immédiatement en arrière du tubercule. Il faut toutefois remarquer que l'interligne calcanéo-cuboïdien décrit une légère courbe à concavité antérieure, de telle sorte que sur le bord externe du pied la lame du couteau doit être ramenée du côté des orteils et non du côté du talon, ainsi qu'on a de la tendance à le faire; c'est même là le principal écueil à éviter dans l'amputation médio-tarsienne, qui d'ailleurs est facile. Lorsqu'au lieu de ramener la lame en avant on la porte en arrière, de façon que l'incision décrive une courbure, même légère, à concavité postérieure, l'instrument pénètre dans l'excavation calcanéo-astragalienne, et, comme on éprouve en ce point un défaut de résistance, on s'imagine avoir pénétré dans l'insterstice alors qu'on est sur la grande apophyse du calcanénm. Si l'on avait quelque peine à sentir le tubercule du scaphoïde, on se rappellerait qu'il se trouve à 2 centimètres environ en avant de la malléole interne.
On pratiquera donc la désarticulation de Chopart de la façon suivante :
Après avoir embrassé la plante du pied avec la main gauche et fixé les limites latérales de l'interligne articulaire avec le pouce et l'index, on pratique sur la face dorsale du pied et d'un bord à l'autre une incision transversale et légèrement convexe en avant. Les tendons extenseurs ainsi que les ligaments dorsaux sont divisés du même coup. On ouvre l'articulation astragalo-scaphoïdienne, puis l'articulation calcanéo-cuboïdienne, et l'on divise ensuite avec la pointe du couteau le ligament en Y. Dès lors l'articulation s'ouvre largement. Il ne reste qu'à sectionner les ligaments inférieurs et à tailler le lambeau, qui doit comprendre toutes les parties molles de la plante du pied jusqu'à la racine des orteils.
On a souvent observé à la suite de l'amputation de Chopart un mouvement d'extension du moignon qui dirigeait la cicatrice vers le sol et s'opposait à la marche : aussi la plupart des chirurgiens ont-ils de la tendance à substituer à cette opération la désarticulation sous-atragalienne.
L'articulation médio-tarsienne est le siège de la plupart des mouvements partiels, consistant dans la rotation et la circumduction du pied : aussi est-elle susceptible d'éprouver des entorses, ainsi que M. Terrillon en a signalé plusieurs exemples. C'est à son niveau que l'on constate presque toujours la douleur que détermine la pression dans la maladie que Gosselin a dénommée tarsalgic des adolescents, affection curieuse dont la pathogénie n'est pas encore bien connue et que l'on a appelée aussi pied plat valgus douloureux.
Duchenne 'de Boulogne) pensa que la cause initiale de cette affection était une impotence du long péronier latéral. Pour lui, les accidents se succéderaient de la façon suivante : impotence du long péronier latéral: affaissement de la
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voiHe plaiilâiro, distension el tiraillement des ligaments plantaires ; arthrites consécutives; contractui'e périarticulaire. Le meilleur mode de traitement consisterait, d'après cet auteur, à rendre au muscle sa puissance primitive à l'aide de l'électrisation.
Pour expliquer les mêmes accidents, Gosselin a fait jouer le rôle initial à l'arthrite (presque toujours l'arthrite médio-tarsienne), qui serait primitive. Si l'on obtient la guérison en électrisant le long péronier latéral, c'est, dit-il, que l'on condamne en même temps les malades au repos, qui à lui seul guérit aux premières périodes de l'affection.
L'une et l'autre théories sont soutenables; j'ajouterai même qu'on en peut émettre une troisième intermédiaire à laquelle me rattacheraient de préférence les très nombreux cas que j'ai observés. Voici en quelques mots ce qui se passe :
Un sujet jeune, âgé de 15 à 20 ans en général (j'ai vu cependant des individus atteints de tarsalgie après l'âge de ciO ans), fait des courses ou se tient debout une grande partie de la journée. 11 finit par éprouver après plusieurs heures de travail une vive douleur dans un ou dans les deux pieds, et la marche devient pénible. Elle devient même bientôt impossible, et le malade doit se reposer. Le repos fait disparaître complètement et immédiatemenl la douleur. Au lever, le sujet ne souffre plus et reprend ses occupations, mais les phénomènes de la veille ne tardent pas â se reproduire et apparaissent de plus en plus vite, si bien qu'à un moment donné, tout travail devenant impossible, les malades demandent â entrer à l'hôpital. On trouve alors le pied plat, porté le plus souvent en valgus, et plusieurs muscles sont contractures; quelquefois le pied est en varus, ce qui dépend des muscles atteints : ce sont tantôt les péroniers latéraux, tantôt le jambier antérieur, tantôt l'extenseur commun des orteils. Le pied est rigide, immobile. La pression au niveau de l'interligne médio-tarsien détermine ordinairement une douleur assez vive, mais celle-ci disparaît aussitôt et, caractère pathognomonique, ne se développe jamais spontanément quand les malades sont au repos.
Il me paraît difficile d'admettre, dans la plupart des cas au moins, que la lésion initiale soit une arthrite médio-tarsienne, puisque la douleur disparaît complètement aussitôt que les malades cessent de reposer sur leurs pieds. D'autre part, l'impotence du long péronier latéral n"est qu'une hypothèse ingénieuse difficile à vérifier, et l'on ne comprend pas bien l'impotence d'un muscle apparaissant d'une façon intermittente.
Je pense que la cause première de la tarsalgie réside dans l'appareil ligamenteux de la plante du pied. Les os du pied, quoique taillés en coin pour former voûte (fig. 265), sont rattachés entre eux par des ligaments très résistants qui l'affermissent. La station verticale longtemps prolongée tend à affaisser la voûte, et il se produit alors un tiraillement des ligaments plantaires, ce qui provoque la douleur. Les ligaments deviennent de moins en moins suffisants à maintenir les os, et la fatigue s'empare des malades de plus en plus vite. La tarsalgie est donc caractérisée, selon moi, par l'aff'aissement de la voûte plantaire à la suite de la pression longtemps prolongée du poids du corps sur des sujets dont le squelette n'a pas encore subi son développement complet, et la douleur résulte de la distension des ligaments, qui en est la conséquence nécessaire. Cette hypothèse me semble expliquer mieux que les précédeiites pourquoi, au début de l'cifrcction, le pied reprend sa forme aussitôt que le
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malade n'est plus debout, et surtout pourquoi la douleur disparait instantanément parla position horizontale.
Les os ne peuvent pas s'affaisser sans qu'il survienne entre eux des frottements qui à la longue déterminent une légère arthrite avec usure des cartilages, mais ces phénomènes sont secondaires, ainsi que les contractures périarticulaires; l'inflammation est d'ailleurs si peu accusée que, sur des sujets qui ont lutté pendant des mois entiers contre cette affection et qui en sont arrivés à une incapacité complète de travail, le repos seul suffit à faire disparaître toute espèce de douleur. Il est vrai qu'alors la contracture des muscles peut durer très longtemps et ne cesse qu'à l'aide du chloroforme; elle peut même se transformer en une véritable rétraction qui nécessite la section sous-cutanée des tendons. Chose singulière, j'ai vu sur des sujets complètement au repos la contracture d'un muscle se Substituer à c'elle d'un autre muscle : un jour le jambier antérieur était contracture et le pied porté en vàrus; les jours suivants la contracture siégeait "sur les péroniérs et lé pied était en valgus.
En conséquence, le seul traitement rationnel du pied plat valgus douloureux au début est le repos dans la position horizontale; qui supprime l'aflaissement de la voûte et la distension des ligaments plantaires.
Certains sujets atteiïits de pied plat sont néanmoins d'infatigables marcheurs; en voici, selon moi, la raison : ce n'est pas parce que lé pied est plat que la marche devient fatigante, c'est parce que l'aplatissement du pied amène un tiraillement douloureux des ligaments. Si donc le pied eèi plat de naissance, les sujets marchent facilement, aucune violence n'étant exercée ni sur les ligaments ni sur les os ; si au contraire Te jiied plat est acquis, s'il résulte d'un défaut de fermeté de la voûte, la marche est pénible et peut à un moment donné devenir impossible.
3° ARTICCLATION TARSO-MÉTATARSIENNE.
L'articulation tarso-métatarsienne se compose du cuboïde et des trois cunéiformes, d'une part, et de l'extrémité postérieure des cinq métatarsiens, d'autre part. Les trois premiers métatarsiens s'articulent avec les cunéiformes correspondants; le quatrième et le cinquième s'unissent avec le cuboïde.
L'interligne articulaire présente une direction sinueuse, irrégulière, et qu'il importe de préciser soigneusement, afin d'y pouvoir pénétrer dans l'amputation désignée sous le nom à' àmpulation de Lis franc.
Les points de repère sont : en dehors, l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, extrémité toujours tbès saillante et facilement appréciable à la vue et au toucher, ùlème sur les sujets les plus infiltrés, à la condition de déprimer les téguments, de refouler le liquide. La saillie du cinquième métatarsien déborde le pied de telle sorte qu'on peut introduire la pulpe du doigt entre elle et le cuboïde.
Ce point de repère externe, si facile à trouver, suffit à la rigueur à lui seul pour déterminer d'une façon précise la ligne d'incision dans l'amputation de Lisfranc; c'est le premier et d'ailleurs le seul relief que l'on rencontre sur le bord externe du pied en procédant de son extrémité libre vers sa racine : il n'y a donc pas d'erreur possible.
Le point de repère interne est beaucoup plus difficile à trouver. Il consiste
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(voyez fîg. 268) dans une petite saillie que présente l'extrémité postérieure du premier métatarsien, immédiatement en avant de l'interligne articulaire. Si, immobilisant le pied, on déprime fortement la peau sur son bord interne en
Fig. 268. — Squelette du tarse. — Le pied a été dessiné vu d'en haut : il eu résulte que le péroué, se présentant en raccourci, descend moins bas. (Voir fig. "270 pour la désignation des os.)
partant de la racine du gros orteil, on suit d'abord la surface lisse et unie que présente la face interne du premier métatarsien, et l'on rencontre bientôt une petite crête saillante, en arrière de laquelle existe une dépression linéaire qui est précisément l'interligne. Le point de repère interne est donc constitué par
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la premièi-e saillie osseuse que l'on trouve en allant d'avant en arrière sur le bord interne du pied; l'interligne est immédiatement en arrière; malgré cela, on le trouve parfois difficilement. Il faut alors savoir que, si l'on mène sur la face dorsale du pied une ligne transversale partant de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, cette ligne aboutit sur le bord interne du pied à
2 centimètres environ en arrière de l'articulation cunéo-métatarsienne : aussi, toutes les fois que dans une amputation de Lisfranc on voit l'opérateur commencer par tracer sur le dos du pied une incision tout à fait transversale, on peut affirmer qu'il ne pénétrera pas d'emblée dans l'articulation.
Il faut encore se rappeler que le point de repère interne se trouve situé à
3 centimètres environ en avant du tubercule du scaphoïde, toujours facile à reconnaître, renseignement qui peut aider l'opérateur à trouver son chemin au cours de l'opération.
L'interligne articulaire tarso-métatarsien est donc représenté par une ligne dont la direction générale est oblique d'arrière en avant et de debors en dedans : c'est suivant cette direction qu'il convient d'inciser les téguments dans l'amputation de Lisfranc. Mais l'interstice, loin d'être régulier, constitue une ligne brisée : l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme est oblique d'arrière en avant et de dedans en dehors ; l'interligne qui sépare les deux derniers métatarsiens du cuboïde est très oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans, de telle sorte que ces deux interlignes prolongés se couperaient au tiers postérieur envirOn de la face dorsale du deuxième métatarsien.
L'interligne articulaire du troisième métatarsien avec le troisième cunéiforme est un peu moins oblique que celui des quatrième et cinquième métatarsiens ; cependant il se trouve sensiblement dans la même direction, de telle sorte que tous les trois sont en général ouverts du même coup de couteau.
Quant à l'interligne de l'articulation du deuxième -métatarsien avec le deuxième cunéiforme, il est transversal et situé en arrière des précédents: le deuxième cunéiforme étant en effet moins long que le premier et le troisième, ces trois os forment une sorte de mortaise dans laquelle se trouve enclavée l'extrémité postérieure du deuxième métatarsien. Cette disposition anatomique engendre l'une des principales difficultés de l'amputation de Lisfranc : on ne sait pas exactement oii porter le couteau pdiir ouvrir cette articulation, et il y a souvent de la part des débutants un long tâtonnement.
J'ai fait une remarque qui simplifie ce temps opératoire. La difficulté consiste à savoir exactement à quelle distance il faut porter le couteau en arriére des interlignes du premier et du troisième métatarsien : or cette distance varie suivant les sujets, mais elle ne varie que par rapport à l'articulation du troisième métatarsien, et non par rapport à celle du premier. On rencontre parfois l'interligne du deuxième presque sur le prolongement de celui du troisième, en sorte que l'enclavement existe à peine, mais il m'a paru siéger à une distance à peu près constante en arrière du premier, c'est-à-dire à un centimètre environ: d'où la règle suivante : lorsqu'il ne reste plus à ouvrir que l'interligne du deuxième métatarsien, il ne faut pas pour le trouver se guider sur celui du troisième, mais seulement sur celui du premier, et porter le couteau à un centimètre en arrière de ce dernier. Je rappelle qu'il faut agir avec la lame du couteau et jamais avec la pointe.
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Moyens d'union. — Les ligaments de l'articulation tarso-métatarsienne sont divisés en dorsaux, plantaires et interosseux.
Il existe sept ligaments dorsaux, un pour chaque métatarsien, et deux en plus qui unissent le deuxième aux bords de la mortaise dans laquelle il est enclavé ; ces ligaments n'opposent aucune résistance pendant l'amputation. Malgaigne a fait observer avec raison que, les ligaments dorsaux présentant une certaine longueur, il n'est pas nécessaire, pour ouvrir les articulations, que le couteau tombe exactement sur l'interligne, mais sur un point de ces ligaments compris entre les deux attaches, ce qui permet d'y pénétrer à pleine lame.
a/icolC^
Fig. 26». — Ligament interne de l'articuiatio7i tarso-métatarsienne. L.I, gros faisceau du ligament interne. | L.I', petit faisceau du ligament interne.
Les ligaments plantaires sont peu résistants, se fixent aux surfaces osseuses correspondantes et n'apportent aucun obstacle à l'amputation, mais il n'en est pas de même des ligaments interosseux.
Ces ligaments sont au nombre de deux : un interne et un externe.
Le ligament interne, remarquablement puissant, se compose d'un trousseau de fibres étendu à peu près transversalement du premier cunéiforme au deuxième métatarsien (fig. 269). Quelques fibres s'en détachent pour se fixer sur le premier métatarsien, de telle sorte qu'il revêt l'aspect d'un V à branches de volume très inégal. L'épaisseur de ce ligament dans le sens vertical est d'environ 1 centimètre et demi, et il se continue à la plante du pied avec le ligament plan-
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taire ; son épaisseur dans le sens antéro-posiérieur mesure un demi-centimètre. Tant qu'il n'est pas divisé, ce ligament oppose une résistance invincible à l'ouverture de la jointure, et sa section constitue l'un des temps difficiles de l'amputation de Lisfranc. Il faut, pour le couper, enfoncer profondément la lame du couteau dans le premier espace intermétatarsien, le tranchant dirigé en arrière et la lame inclinée d'abord à io°, puis relever le manche en le ramenant au parallélisme avec la jambe, de façon que l'instrument pénètre entre le premier cunéiforme et le deuxième métatarsien.
Le ligament interosseux externe oflfre, comme le précédent, la forme d'un V. Il s'étend de la facette externe du troisième cunéiforme à la facette interne du quatrième métatarsien et à la facette correspondante du troisième. Il est beaucoup moins résista,nt que le précédent et cède en général à l'action de la main, sans qu'on ait besoin de le diviser avec le couteau.
De la disposition de ces ligaments interosseux il résulte que l'articulation tarso-métatarsienne est en réalité composée de trois articulations distinctes :
Une interne, entre ie premier cunéiforme et le prem,ier métatarsien ;
Une moyenne, entre les deuxième et troisième cunéiformes et les deuxième et troisième métatarsiens : mais, détail iniportant, cellerci est une dépendance de l'articulation scaphoïdo-cunéenne ;
Une externe, entre le cuboïde et les quatrième et cinquième métatarsiens.
Indépendamment des trois grandes articulations calcanéo-astragalienne, médio-tarsienne et tarso-métatarsienne, les seules qui intéressent réellement le chirurgien, je dojs encore signaler : 1° l'articulation du scaphoïde avec le cuboïde ; 2" l'articulation du scaphoïde avec les trois cunéiformes ; 3° l'articulation des trois cunéiformes entre eux; 4" l'articulation du cuboïde avec le troisième cunéiforme. Les surfaces articulaires sont maintenues, en contact par des ligaments dorsaux, plantaires et interosseux.
Synoviales de la portion tarso-métatarsienne.
Il m'a semblé utile de faire pour le pied ce que j'ai fait pour la main, c'està-dire de présenter une. étude d'ensemble des synoviales du tarse. L'examen de la figure 270 en dit plus qu'une longue description et me permettra de ne faire qu'une simple énumération ; il sera intéressant de la comparer avec la figure 175 (p. 558), qui représente les synoviales du poignet.
Il existe une synoviale propre à l'articulation de l'astragale et du scaphoïde; une seconde est spéciale à l'articulation du calcanéum et du cuboïde.
La synoviale de l'articulation scaphoïdo-cunéenne est commune aux trois cunéiformes : c'est la plus grande des synoviales du tarse. Elle envoie en effet un prolongement entre le premier et le second cunéiforme, de là elle se porte entre le premier cunéiforme et le deuxième métatarsien, puis, se dirigeant en dehors, s'interpose entre le deuxième cunéiforme et le deuxième métatarsien, entre letroisième cunéiforme et le troisième métatarsien, et s'engage entre le deuxième et le troisième métatarsien.
Il existe une synoviale indépendante pour l'articulation du cuboïde avec le troisième cunéiforme.
Une synoviale spéciale est destinée à l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme. 11 en est de même de l'articulation du cuboïde avec
les quatrième et cinquième métatarsiens. Nous venons de voir que la synoviale située entre les deuxième et troisième cunéiformes et les métatarsiens correspondants est une dépendance de la grande synoviale cunéo-scaphoïdienne. L'articulation tarso-métatarsienne est donc composée de trois articulations
Fig. 270. — Synoviales du tarse et de l'articulation tnrso-métatarsienne.
indépendantes; j'ajoute que la clinique permet souvent de suivre pas à pas la description qui précède.
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On comprend combien doit être rare l'indication de pratiquer l'amputation de Lisfranc, au moins pour lésions spontanées, puisque la plus grande partie de la synoviale qui tapisse l'articulation tarso-métatarsienne est un prolongement de la séreuse scaphoïdo-cunéenne. Aussi des amputations partielles du tarse une seule est-elle en réalité bonne, mais alors très bonne : c'est l'amputation sons-astmg'iliemie, qui, dans la plupart des cas, doit être substituée à celles de Chopart et de Lisfranc.
Des orteils.
Les ortnils présentent avec les doigts la plus grande analogie, et j'engage le lecteur à se reporter à la description de ces derniers pour la plupart des détails; je me contenterai d'insister ici sur les différences qui existent entre eux.
Les orteils, au nombre de cinq, sont désignés sous les noms de premier, etc., et cinquième, en procédant de dedans en dehors; on donne encore au premier et au cinquième les noms de gros et de petit. En cas d'orteils surnuméraire, on se comportera comme je l'ai dit pour les doigts (p. 580).
Sur un pied bien conformé, le second orteil doit dépasser les autres ; vient ensuite le premier, puis les trois autres, qui sont de moins en moins longs en les envisageant de dedans en dehors.
Les orteils sont plus courts que les doigts ; ils sont aussi beaucoup moins volumineux, sauf le premier, qui par son volume l'emporte sur celui du pouce. Ils sont légèrement recourbés en bas, sauf le premier, qui est rectiligne. Il n'est pas rare d'observer le renversement, la déviation d'un orteil qui se trouve hors rang et peut gêner la marche au point de nécessiter une désarticulation. Cette déformation est due généralement à l'usage de chaussures trop étroites ou trop courtes, mais peut reconnaître pour cause la rétraction d'un tendon. Dans la subluxation en bas de la tête du premier métatarsien cet os fait une saillie considérable à la plante du pied et gêne beaucoup la marche; l'affection résulte, en général, d'une rétraction du tendon d'Achille qui force les malades à marcher sur la pointe du pied. La section du tendon peut devenir nécessaire. La rétraction des fléchisseurs pourrait amener une flexion forcée d'un ou de plusieurs orteils. Ceux-ci sont crochus et reposent sur le sol par leur extrémité ; on les désigne sous le nom à'ortells en marteau. La marche devient très pénible, sinon impossible. On pratiquerait alors la section des tendons rétractés et au besoin l'amputation de l'orteil.
La pression des chaussures détermine souvent le développement d'une hypertrophie locale de l'épiderme désignée sous le nom de cor. Lorsque cette production est épaisse, elle exerce sur les papilles du derme une pression très douloureuse qui gêne beaucoup la marche, surtout lorsque le temps est humide. L'abrasion de l'épiderme fait disparaître la douleur en supprimant la compression. J'ai observé le fait curieux d'un vieil invalide de Bicètre qui, amputé d'une jambe quarante ans auparavant, continuait toujours, chaque fois que le temps changeait, à souffrir d'un cor qu'il portait jadis au pied de ce côté.
On observe encore, et le plus souvent sur la face interne du gros orteil, au niveau de l'articulation métatarso-phalangienne et lorsque cet orteil est dévié, un durillon présentant des caractères particuliers et appelé oignon. Ce n'est plus une simple hypertrophie de l'épiderme : le derme est lui-même épaissi, induré,
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et au-dessous de lui se trouve une bourse séreuse plus ou moins développée, qui s'enflamme parfois et donne lieu à un phlegmon de voisinage. Normalement, cette bourse ne communique pas avec la synoviale articulaire voisine, mais il n'est pas rare de voir cette communication s'établir secondairement et provoquer une arthrite.
La lésion précédente, qui est en général légère, peut, chez les sujets alcooliques et chez les diabétiques, être le point de départ d'un érysipèle qui devient rapidement gangreneux et entraîne la mort.
Je rappellerai à ce propos que les orteils sont un siège fréquent de gangrène spontanée, dans l'athérome artériel, à la suite de l'usage interne du seigle ergoté, etc.
C'est également aux orteils que l'on observe le plus ordinairement la gangrène produite par congélation. J'ai, le premier, signalé l'atrophie des muscles de la jambe, qui est parfois la conséquence d'une congélation même très limitée, et on fera donc bien de toujourg porter dans ces cas un pronostic réservé.
Au niveau de la commissure des orteils et sur leurs faces latérales se développent souvent des plaque^ muqueuses qui exhalent une odeur infecte. Une sueur profuse des pieds peut produire des ulcérations presque analogues.
Les articulations métatarso-phalangiennes sont conformées d'après le même type que celles des doigts; elles appartiennent au gepre. énarthrose. Du côté du métatarsien, on trouve une tête volumineuse et dont la dimension est loin d'être en rapport avec la cavité offerte par la phalange. Elle est aplatie dans le sens transversal, séparée du, col de l'og par un C0|l anatomiq,ue, très accusé et recouverte d'un cartilage d'encroûtement qui se pprte plus en a,rrière sur la face inférieure que sur la face supérieure.
La cavité glénoïde de la phalange est agrandie par un fibro-cartilage analogue à celui que j'ai décrit en étudiant les doigts, et les têtes des cinq métatarsiens sont unies entre elles par une bandelette transversale, le ligament transverse.
L'interligne articulaire, métatarso-phalangien décrit une courbe à convexité antérieure dont le sommet répond au deuxième orteil. Il est important de noter que la commissure des orteils est plus longue que celle des doigts; la membrane interdigitale embryonnaire a persisté dans u^ie, certaine étendue. La distance qui sépare la peau delà surface articulaire est d'ejiviron deux centimètres. Cette disposition doit être, mjse à profit dans la, désarticulation métatarso-phalangienne. La difficulté de cette opération consiste en effet à conserver des lambeaux suffisants pour recouvrir la tête, des métatarsiens; on y arrive néanmoins, à la condition de déplisser en, quelque sorte, chaque orteil, afin de ne pas perdre la plus petite quautité de peau; je l'ai pra.tiquée une fois pour un écrasement des orteils, avec un très bon résultat.
On a rarement l'occasion d'amputer isolément un orteil, ces appendices étant bien moins souvent que les doigts le siège d'affections phlegmoneuses. On emploierait d'ailleurs la même méthode, c'est-à-dire l'amputation en raquette.
Pour le gros orteil, la difficulté consiste à recouvrir la tête du premier métatarsien; de plus, il faut éviter que la cicatrice se trouve sur la face dorsale : aussi convient-il de commencer l'incision non pas directement sur la ligne médiane, mais dans la commissure qui sépare le premier du second orteil, suivant le conseil donné par M. Guyon.
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L'articulation du gros orteil présente trois os sésamoïdes qui peuvent gêner la marche du couteau lorsqu'on taille un lambeau plantaire. C'est à la présence des os sésamoïdes que la luxation du gros oi'teil (Malgaigne en a réuni 19 cas) doit de présenter les mêmes difficultés de réduction que celle du pouce, ainsi que l'a fait remarquer Roscr. Ou emploierait d'ailleurs le même mode de traitement.
On observe parfois chez les jeunes sujets sur le gros orteil une exostose sousunguéale qui soulève l'ongle et gêne la marche. L'abrasion en est facile à l'aide d'une pince incisive après anesthésie préalable de la partie malade.
Le gros orteil est encore le siège fréquent et à pou près exclusif d'une affection singulière, spéciale aux adolescents, et dont la pathogénie me pai-ait fort difficile à établir : je veux paider de Vongle incarné. Si la lésion est peu prononcée, on en obtient la guérison en interposant chaque jour un brin de charpie entre le bord de l'ongle et le bourrelet cutané et en coupant convenablement l'ongle : mais, si ce dernier est profondément enfoncé, s'il s'agit de sujets ayant besoin de travailler, le meilleur mode de traitement est l'opération. Yoici le procédé que je conseille : une ligature fortement serrée étant appliquée à la racine de l'orteil, employer l'anesthésie locale avec l'éther. Introduisant une lame de forts ciseaux sous l'ongle, on le divise en deux moitiés ; la partie incarnée est ensuite saisie avec une bonne pince et arrachée à l'aide d'un mouvement de traction et de torsion. Mais il ne faut pas borner là l'opération, sous peine d'observer presque à coup sûr une récidive. On doit enlever ensuite avec, le, bistouri, et très complètement, la matrice unguéale^ c'est-à-dire le repli du dçrme dans lequel est logée la racine (voir fig. 186, p. 587). A cette condition seule on obtient la guérison d'une manière définitive.
Développement du membre inférieur.
Les membres inférieurs ne diffèrent des supérieurs, au début, que par leur position et leur apparition un peu plus tardive. Ils naissent à la limite de l'abdomen et existent déjà sous forme de palettes au commencement de la quatrième semaine. On voit bientôt apparaître le bourrelet digital qui se subdivisera pour former les orteils. Au début de la huitième semaine le genou devient distinct et la cuisse est représentée par un segment délimité. Mais ce n'est qu'au commencement du troisième mois que des différences caractéristiques s'observent entre les membres supérieurs et les inférieurs : on voit alors les premiers indices de la saillie du calcanéum et de la production de l'angle tibio-tarsien.
Une telle similitude dans le développement fait aisément concevoir qu'on observe aux membres abdominaux les mêmes anomalies qu'aux membres thoraciques : ectromélie, hémimélie, phocoméhe, ectrndacti/lie, syn'/actijlie, pnlyfla/:tijlie, méga'odactijli.p, brachy/actylie, pied bifurqué, pied-bot. Je n'ai pas à revenir sur la définition déjà donnée de ces différents termes.
TABLE ALPHABÉTIQUE
ABDOME>\ 636 ; paroi abdominale, 637 ; paroi anléi'o-lalérale, 637 ; région antéro-iatérale de la varoi abdominale, 637 ; vaisseaux de la paroi antéro-iatérale, 646 ; nerfs, 647 ; ombilic, 647; péritoine, 652 ; région du canal inguinal, 654 ; fossettes inguinales, 654 ; canal inguinal, 657 ; orifice inférieur ou cutané, 658 ; — supérieur ou péri tonéal, 662; trajet inguinal, 663; canal crural, 669; anneau crural, 670; forme, 672; contenu, 673; rapports, 674; ea?^a^c?'^^ra/, 677;/:iaroi postérieure de l'abdoinen, 681 ; région de la fosse iliaque interne, 681; couche péritonéointestinale,686; couche cellulo-adipeuse souspéritonéale, 687; fascia iliaca, 692; deuxième couche celluleuse, 693 ; muscles psoas et iliaque, 693 ; plan osseux, 694 ; disposition générale des aponévroses au niveau de l'arcade crurale, 695; région lombaire, Q9Q; aponévroses postérieures du muscle transverse de l'abdomen, 697 ; vaisseaux et nerfs de la région lombaire, 705; cavité abdominale, 707; péritoine, 708; péritoine pariétal, 709; — viscéral, 712; appareil digestif, 718 ; estomac, 718 ; intestin grêle, 721 ; gros intestin, 728 ; annexes du tube digestif, 730; appareil biliaire, 1^0; foie, 730; conduits excréteurs du foie, 732; vésicule biliaire, 733 ; raie, 735 ; pancréas, 738; reins, 737 ; vaisseaux et nerfs de la cavité abdominale, 738 ; rapports respectifs des viscères contenus dans l'abdomen, 740 ; développement de l'abdomen,
Pathologie. — Cicatrices de la grossesse, 638 ; abcès, emphysème, 638-639; lipome, 639; phlegmon, 642; tumeurs, 642; plaies, 643; exstrophie de la vessie, 647.
AIXE (pli de F), 670; — (région de F), 946; peau, 947 ; couche graisseuse sous-cutanée, 947; fascia superficialis, 947; ganglions lym-
phatiques de l'aine, 948; aponévrose fémorale ou fascia lata, 949 ; couches musculaires, 952; vaisseaux fémoraux, 953.
Pathologie. — Intertrigo, 947 ; bubons, 947- 948; brûlures, 947; bourse séreuse, 948; varices lymphatiques, 948; adénites profondes, 948; ossifications du psoas, 952; compression de l'artère fémorale, 954; anévrysmes et plaies des vaisseaux fémoraux, 955; thrombose de la veine fémorale, 956; abcès, 958; lésions de la bourse séreuse sous-pectinéale, 958.
AISSELLE
Paroi antérieure, 495; paroi interne, 498; paroi externe, 499; paroi postérieure, 499; base du creux de l'aisselle, 499; sommet, 500; organes du creux de l'aisselle, 500 ; artère axillaire, 500 ; veine, 501 ; plexus brachial, bO'i ; ganglions lymphatiques, 502 ; superposition des organes, 503.
Pathologie. — Abcès, 496; intertrigo, 499 trajets fistuleux, 500 ; infiltrations sanguines, 500; blessures de l'artère axillaire, 501; anévrysmes de l'artère axillaire, 501; blessures de la veine axillaire, 502; plaie de l'aisselle, 502; adénites aiguës, .503; hypertrophie ganglionnaire, 503.
ALBUGmÉE (tunique), 823.
AMYGDALE, 356.
Pathologie. — Hypertrophie, 356; amygdalotomie, 356; tumeurs, 359.
ANUS, 917; orifice, 917; structure, 918; développement, 923.
Pathologie. — Fissures, 917; fistules, 919; abcès, 919; anus contre nature, 728.
AORTE. Crosse, 426; aorte thoracique, 629.
ARACHNOÏDE cérébrale, 52; — rachidienne, 381.
AVANT-BRAS, 530; loge antéro-externe, 532; plan musculaire superficiel, 532; artère radiale, 533; plan musculaire moyen, 534; —
profond, 534; artère cubitale, 534; nerf cubital, 535; nerf médian, 535; artère interosseuse antérieure, 53G; nerf interosseux, 536; loge postérieure de l'avant-bras, 537 ; squelette de l'avant-bras, 538.
Pathologie. — Amputation, 530, 538; ligature de l'artère radiale, 533 ; — cubitale, 534 ; contusions et abcès, 530; fracture du cubitus et du radius, 539; luxation du radius sur l'humérus, 539.
BASSIN
Prkmiére partie. — Squelette du bassin, 745 ; os iliaque, 745 ; sacrum, 74G ; coccyx, 747 ; articulation sacro-iliaque, 747 ; symphyse pubienne, 748 ; détroit supérieur, 749 ; — inférieur, 750; excavation pelvienne, 750; mode de résistance, mécanisme de ses fractures, 750, mouvements, 755.
Seconde partie. — Organes contenus dans la cavité pelvienne (voy. Vessie, Prostate, Urèthre, Scrotum, Utérus, Vagin).
Pathologie. — Mouvements dans la coxalgie, 755; sacro-coxalgie, 747 ; abcès par congestion ; 748; luxations du coccyx, 749; coccyodimie, 749; déchirures du périnée, 750; mécanisme des fractures, 750 ; luxation sacro-iliaque, 75'( ; disjonction des symphyses, 754.
BOUCHE et ses dépendances, 2G6.
Région pai'otidienne, 2Q1 ; loge parotidienne, 268; glande parotide, 27:^; artères de la loge parotidienne, 276; ganglions lymphatiques, 278; nerfs, 279; superposition des plans, 280.
Région de la Joue-, 281; portion massétérine, 282; — jugale ou malaire, 285; — sous-orbitaire, 285 ; — mentonnière, 287 ; — buccale, 289 ; canal de Sténon, 293; région des lèvres, 295; superposition des plans, 297 ; vaisseaux et nerfs des lèvres, 299 ; développement des lèvres, 300.
Bégion palatine, 301; voûte palat4ne, 301; squelette de la voûte palatine, 3i)4; fibro-muqueuse palatine, 304; vaisseaux et nerfs delà voûte palatine, 305; voile du palais, 307; forme et dimensions, 309 ; superposition des plans, 310; couche fibreuse, 31.'.
Région du plancher de la bouche, 314; portion linguale, 315; —sublinguale, 317 ; conformation extérieure, 3 1 7; superposition des plans, 318; bourse muqueuse sublinguale, 321 ; vestibule de la bouche, 326; isthme du gosier, 326.
Région des maxillaires, 328 ; maxillaire supérieur, 328 ; — inférieur, 333 ; articulation temporo-maxillaire, 334.
Région dentaire, 338 ; conformation extérieure. — Mode d'apparition des dents, 338; mode de fixation des dents, 341 ; structure de.^
dents, 342 ; développement des dents, 343 ; gencives, 345.
Région de la fosse zygomatiqiie, 346.
Pharynx. — Conformation, dimension, 350; portion nasale du pharynx, 352; portion buccale, 355. — Amygdale, 356; portion laryngienne et structure du pharynx. 359.
BRAS, 504 ; [oge antérieure du brns, 507 ; biceps (muscle), .507; brachial antérieur (muscle), 507 ; artère et veines humérales, 508; nerf médian, 508 ; loge postérieure du bras, 510; triceps (muscle), 510; nerf cubital, nerf radial, 510 ; humérus, 511 ; vaisseaux lymphatiques du bras, 512.
Pilhologie. — Amputation, 506; rétraction du biceps, 607 ; compression de l'artère, .508 ; fractures de l'humérus, 511; vaisseaux lymphatiques, 512.
CAISSE DU TYMPAN
Forme et dimension, 1 18 ; paroi tympanique, 119; — labyrinthique, 119 ; promontoire, 120; fosse ovale, fenêtre ovale, fenêtre ronde, 120; pyramide, 121 ; paroi crânienne, 121 ; paroi jugulaire, 122; — tubaire, 122; rapports avec la carotide interne, 122; paroi masto'idienne, 123;- muqueuse, 123 ; vaisseaux et nerfs, 123; chaîne des osselets, 125; leurs mouveaients, 120; ankylose, 126; muscle du marteau, 127; muscle de l'étrier, 128; accommodation de l'ouïe, 128; corde du tympan, 130; rôle physiologique, 131; cellules masto'idiennes, 131.
Pathologie. — Hémorrhagies dans les fractures du rocher, 124 ; inflammations de la chaîne des osselets, 125; ankylose, 126; bourdonnements, 127.
CAROTIDIENNE (Région), 437; limites, 437 ; superposition des plans, 438; muscle sternocléido-mastoïdien, 438; faisceau vasculo-nerveuxdu cou, 441 ; carotide primitive, 441 ; portion inférieure, 442; portion moyenne, 442; — supérieure, 445.
Pathologie. — Torticolis, 439 ; tumeurs, 441 ; auévrysmes, 444; ligature de la carotide, 441, 447 ; blessures des veines, 442.
CERVEAU, 42; enveloppes, 44 ; circulation, 72; développement, 78.
Pathologie. — Épanchements sanguins, 44 ; trépan, 45; plaies, 08; abcès, 69; contusion, compression, commotion, 70; battements, 78; encéphalocèle, 83-84 ; méningocèle, 83 ; microcéphalie, 83 ; hydrocéphalie, 84.
CHOROÏDE, 192 ; développement, 237.
Pathologie. — Glaucomes, 192; sarcomes, 191 ; coloboma, 23.S.
TABLE ALPIIABETIOUE.
CLAVICULAIRIL (Région^ 477; superposition des plans, 477 ; courbures, 478 ; insertious, 47i); muscle sous-claviei", 47'J ; rapports, 479; développement, 48"2.
Pathologie. — Fractures, 477-478; luxations, 480; carie, 48i ; ankylose, 482.
CLAVlCULAIUl!; (Région sous-)', 482; plan,
484 ; muscles, aponévroses, 484 ; vaisseaux, 484.
Pathologie. — Ligature de l'artère axilhiire,
484; tumeurs, plaies, aucvrysmes, ligature do
l'axillaire, 485.
CLAVICL'LAIUE (Région sus-), 449.
Limites, 449; aponévroses, 449; artère, 4.")1 ; veine jugulaire externe, 4ô"2; veine Sous-clavière,45'2; artère — , 4.')3; veines coHatérales, 453. Pathologie. — Kystes sus-claviculaires, 449 ; plaies de la veine sous-clavière, 452 ; auévrysmes de l'artère sous-clavière, 453 ; ligature de l'artère sous-clavière, 453-454; ligature de l'artère vertébrale, 456.
COLOGNE VERTÉBRALE, 363; vertèbres, 3ti3; moyens d'union, 304; face antérieure, 36ti; rapports; 366; face postérieure, 367 ; faces latérales, 370; direction, 370; courbures, 370-371; mouvements, 375; canal rachidien, 377 ; développement du rachis, 394.
Pathologie. — Fractures-, 364-376; exploration, 366-367 ; luxations, 300-367-375 ; mal de Pott, 308 ; trépanation du rachis, 369 ; plaies, 30.) ; abcès par cougestion, 370; cyphose, 371; lui^dose, 372 ; scoliose, 373 ; mobilité anormale, 367; CONDUIT AUDITIF EXTERNE, 87 ; direction, 88 ; forme et dimensions, 90 ; structure, 92 ; peau, 92 ; couche glandulaire, 94; couche fibro-cartilagineuse, 96; rapports, '18 ; vaisseaux et nerfs, 100; développement, 100; cellules mastoïdiennes, 131; rapports, 132.
Pathologie. — Examen du conduit, 90; eczéma, 93; abcès furonculeux-, 93; otite externe, 94; méningite par propagation, 94; bouchons cérumineux, 94 ; abcès mastoïdiens, 98 ; carie du rocher, 99 ; otorrhagie, 99; abcès des cellules mastoïdiennes, 134.
CONJONCTIVE
Cul-de-sac, caroncule lacrymale, glandes, 211-212 ; artères, 214 ; nerfs, 21 5;
Pathologie. — Corps étrangers, ecchymoses, chémosis, 213; ophthalmies, 214; ptérigion, symblépharon, ankyloblépharon, 214; ophthalmie, 215.
CORDON SPER3IATIQUE (Région du), 829.
Canal déférent, 829 ; artères du cordon spermatique, 830; veines spermatiques, 831 ; vaisseaux lymphatiques, 833; nerfs, 833; tissu cellulaire, 833.
Pathologie. — Déférentite, 830; tubercules, 830; artères dans la castration, 831; varicocèle, 832; kystes, 833.
Forme, structure, 187; nutrition, 187; biseau coruôen, 191 ; développement, 236.
Pathologie. — Kératites, 188; ulcères, 188; panuus, 189; staphylomcs, 190; blessures, brûlures, corps étrangers, 190 ; plaies chirurgicales-, 191.
cours C.VVERNEUX (voy. Vergé).
CORPS VITRÉ, 201 ; développement, 237.
Pathologie. — Ramollissement, mouches volantes, synchisis étincelant, 201-202.
COSTALE (Région), 599.
Limites, 599; côtes, 599; courbures, 600; direction, 602; espaces intercostaux, 603 ; muscles, 603 ; vaisseaux-, 604 ; nerfs, 600.
Pathologie. — Fractures des côtes, 599-000; — dés cartilages, 000; carie, abcès, 000; résection, 001 ; enlpyème, 00 1-005 ; plaies du thorax, 003; plaies de l'artère intercostale, 005; plaies du diaphragme, 005; ligature de l'int'ercostale, 000 ; ligature de la mammaire interne, 600.
COUDE
Superposition, 513; peau, 513 ; couche cellulo-graisseuse sôus-cutanée antérieure, 514 ; plan vasculo-nerveux superficiel, 514 ; premier plan aponévrotique, 517; plan vasculo-nerveux sous-apouévrotique, 618; premier plan inusculaire, 520 ; plan osSeux ou articulation du coudé, 521 ; deuxième plan musculaire, 528; deuxièiiie plan aponévrotique, 529 ; couche celluléuse sous-cutanée postérieure, 529.
Pathologie. — Luxations, 514-524; fractures, 514-525; ligatures de l'artère, 515, 517," 520; plaies, 515, 518; saignée, 5l5; anévrysmes artério-veineux, 515; anévrysmes, 5 1 8 ; résection , b'il, 528, 529; désarticulation, 524; luxations du radius, 524, 525 ; ankyloses, 520 ; fractures du cubitus, 527 ; fractures de l'olécràne, 529 ; lésions de la bourse séreuse, 530.
COU-DE-PIED, 1037 •,région antérieure, 1039 ; région postérieure, 1041 ; région interne, 1043; région externe, 1047; articulation tibio-tarsienne, 1048; ligaments, 1049; articulation pérouéo-tibiale inférieure, 1051; mouvements de l'articulation tibio-tarsienne, 1052.
Pathologie. — Pieds-bots, ténotomie, 1039- 1044; rupture du tendon d'Achille, 1042; lésions de la bourse rétro-calcauéenne, 1044 ; ligature de l'artère tibiale postérieure, 1043; tarsalgie, 1047 ; tumeurs blanches, 1049; amputations tibio-tarsiennes, 1050; fractures malléolaires. COXO-FÉMORALE (Articulation), 901.
Surfaces articulaires, 901 ; extrémité supérieure du fémur, 902; grand et petit trochanters, 963 ; moyens d'union, 963 ; ligament rond, 903; capsule, 966; synoviale, 971.
Pathologie. — Fractures du col du fémur, 901, 900; iuxatious, 969 à 971; coxalgie, 972 ;
ANATOMIE TOPOGHAPIllQUE.
résection de la hanche, 973 ; aukylose, 974.
CRURAL (Région du canal), 609.
Anneau crural, 670; ligament de Fallope, 670 ; bandelette ilio-pectinée, 672 ; ligament suspubien, 672 ; ligament de Gimbernat, 67-3, 674 ; vaisseaux fémoraux, 673; rapports de l'anneau, 674; canal crural, 677 ; fascia cribriformis, 677 ; ligament de Hey, 679.
Pathologie. — Hernie crurale, 073 à 678.
CUISSE
Peau, 975; couche sous-cutanée, 975; aponévrose fémorale, !i76; loge antérieure, 978; artère fémorale, 978; veiuefémorale, 984; loge postérieure, 985; nerf grand sciatique, 985; lymphatiques, 985; squelette, 985.
Pathologie. — Plaies, auévrysmes de la fémorale, sa ligature, 979-984 ; périostite phlegmoneuse diffuse, 986 ; nécroses, 987 ; fractures du fémur, 987.
DENTAIRE (Région), 338.
Conformation extérieure, mode d'apparition des dents, 338 ; mode de fixation des dent?,
341 ; structures des dents, 342; développement des deuts, 343 ; gencives, 345.
Pathologie. — Dents supplémentaires, 338; accidents des dents de lait, 339 ; périostite alvéolo-dentaire, 341 ; abcès, fistules, fractures,
342 ; hémorrhagie, 343; odontomes, 344 ; kystes, 344 ; épulis, 345 ; tumeurs par le tartre, 356;
DOIGTS, 580 ; formes extérieures, 580 ; face antérieure, 581 ; peau, 582; couche graisseuse sous-cutanée, 582 ; gaine ûbreu se. 583 ; tendons fléchisseurs, 584; périoste, 586; face postérieure, 580; plans, 586; ongles, 587; faces latérales, 588; artères et veines, 588; nerfs, 589; squelette des doigts, 589 ; articulations, 690 ; vaisseaux lymphatiques, 592.
Pathologie. — Anomalies congénitales; 580; désarticulation, 581 ;amputatioil,689; panaris, 582, 583, 584, .587; tourniole, 587; lipomes, 582; kystes, 582; ténotomie, 584-585; plaies, 587; ouyxis, 588; ongles pathologiques, 588; spina ventosa, 589; luxations du pouce, 591.
DURE-3IÈRE, 42 ; son rôle dans la nutrition des os du crâne, adhérences, 42; rapports, 42; faux du cerveau, tente et faux du cervelet, 47 ; sinus, 47 ; dure-mère rachidienne, 379.
Pathologie. — Épanchenients sanguins, H; rupture de l'artère méningée, 44-45; méningocèle, 83.
EST03IAC, 718 à 721.
Pathologie. — Plaies de l'estomac, gastrotomie, 718 à 721.
FESSIERE (Région), 942.
Muscle grand fessier, 943; artère fessière, 944; veines fessières, 945; artère ischiatique, 945; artère honteuse interne, 946; grand nerf sciatique, 9i6; vaisseaux lymphatiques, 946.
Pathologie. — Luxations de la cuisse, 943; anévrysmes et ligature de la fessière, 944; anévrysmes et ligatures de l'ischiatique, 945.
Narines, 247 ; forme générale, 247 ; fosses nasales, 248; paroi supérieure, 249; paroi inférieure, 251 ; paroi interne, 251 ; paroi externe, 252 ; orifices des fosses nasales, 256 ; membrane pituitaire, 257; vaisseaux et nerfs, 259.
Pathologie. — Abcès, hématocèle, 252 ; autoplastie, 25:'; cathétérisme de la trompe d'Eustache, 253 ; épistaxis, 259 ; tamponnement, 259 ; coryza, 257 ; tumeurs, ulcérations, ozèue, corps étrangers, 258.
GENOU
Région antérieure, 988 ; ailerons de la rotule, 991; artères, 992; veines et nerfs, 992.
Région postérieure ou creux popllté, 992; parois du creux poplité, 992; parois latérales, 992; paroi postérieure, 993; paroi antérieure,
996 ; organes contenus dans le creux poplité,
997 ; artère poplitée, 997 ; veine poplitée, 999; nerfs sciatiques, 999 ; ganglions lymphatiques, lOoO; graisse, 10.50; bourses séreuses de la région poplitée, 1001.
Articulation du gejiou ou fémoro-tibiale, 1003; surfaces articulaires, 1003; condyles du fémur; 1003;genuvalgum, 1004; geuu varura, lOOS; condyles du tibia, 1006; rotule, 1007; moyens d'union de l'articulation fémoro-tibiale, l007; ligament antérieur, 1007; tendon rotulien, 1007; muscle sous-crural, tOO!;; rotule, 1(J09; ligament rotulien, 1009; ligament postérieur, 1013; ligaments latéraux, 1013; ligaments croisés, 1014; moyens de glissement ou synoviale du genou, 1014 ; des mouvements de l'articulation du genou, 1019.
Pathologie. — Hygroma de la bourse prérotulieuue, 991 ; fractures de la rotule, 991, 1010, 1011; déplacements de l'artère popiitée, 992, 997 ;anévrysmesetligaturede —,992-998; kystes des bourses séreuses, 100 1 ; genu valgum, 1005; — varum, 1006; luxations de la rotule, 1009; déchirures du ligament rotulien, 1010; épanchementsdu genou, 1013; ankylose, 1015; tumeurs fongueuses, 1010; hydarthrose chronique, 1010; corps étrangers, 1018.
OS
GLANDES SALIVAIUES,glande siibllDguale, 318; irlande sous-uiaxiUaire, -401 à 4i)5; canal de Wharton, 310-320; parotide (voir Rc'gion parotidienne, 267).
Pathologie. — Calculs salivaires, 319-32(); cathétérlsme du canal de Wharton, 320; épithélioma, 324; grenouillettes, 317, 320, 324, 325; kystes dermoïdes, 325; kystes hydatiques, 324; tumeurs de la glande sous-maxillaire, 402; ses inflammations, 400.
HYOÏDIENNE (Région sus-), 398.
Limites, 398. — 1° Région sus-hyoïdienne latérale, 399 ; superposition des plans, 399 ; glande sous-maxillaire et ganglions lymphatiques, 401 ; vaisseaux et nerfs ; — 2» région sushyoïdienne médiane, 407.
Pathologie. — Kystes, 398; opéi-ations sur la langue, 399; cheiloplastie, 401; abcès, phlegmons, 401 ; lipomes, 401 ; tumeurs, 402; inflammation de la glande sous-maxillaire, 402 ; adénite lymphatique, 405; ligature de l'artère linguale, 406.
HYOÏDIENNE (Région sous-), 408.
Couches situées au devant du conduit laryugo-trachéal, 410. — Conduit laryngo-trachéal, 410; espace thyro-hj'oïdien, 411 ; cartilage thyroïde, 413; espace crico-thyroïdien; 415; cartilage cricoïde, 4l5; trachée-artère, 416; corps thyroïde, 421; vaisseaux de la région soushyoïdienne, 421 ; nerfs, 430.
Pathologie. — Nécrose de l'os hyoïde, 410; kystes et fistules de la bourse séreuse soushyoïdienne, 412 ; abcès de l'espace thyro-hyoïdien, 412; laryngotomie sous-hyoïdienne, 412; tumeurs, 412.
ILIAQUE (Région delà fosse); 681; limites, 681; plan, 681; couche péritonéo-intestinale, 686 ; couche cellulo-adipeuse sous-péritonéale, 687; artères et veines iliaques, 691 et 692; fascia iliaca, 682 et 692; deuxième couche celiuleuse, 693; muscles psoas et iliaque, 693; plan osseux, 694 ; développement de l'os iliaque, 694.
Pathologie. — Entérotomie, 687; phlegmons et abcès, 688-694; ligature de l'artère iliaque e.xterne, 691 ; tumeurs des ganglions iliaques, 692; psoïtis,693; fractures de l'os iliaque, 694.
INGUINAL [Région du canal), 654; fossettes inguinales, 654; canal inguinal, 657; orifice inférieur ou cutané, 658; orifice supérieur ou péritonéal, 662; trajet inguinal, 663.
Pathologie. — Variétés de la hernie ingui-
nale, 656 ; rapport du collet au sac, 652 ; hernies inguinales, 653 à669; heruiosinguinales congénitales, 667; taxis, 668; cheilotomie, 668.
INTESTIN GUÈLE, 721 ; diverticules, 721 ; structure, 722; muqueuse, 722; vaisseaux et nerfs, 728.
Pathologie. — Hernies diverticulaires, 722; pseudo-étranglements, 722; contusions, 723; plaies, 723, 724, 725, 726 ; étranglement interne, 726; gastrotomie et entérotomie, 726, 727.
INTESTIN (gros), 728 ; caecum, 729 ; côlon,
Pathologie. — Hernie du ca3cum, étranglement interne, 729, 730;
mis, 194; couleur, rapports, structure, 194, 195 ; vaisseaux et nerfs, 195; canal de Schlemm ou (le Fontana, 195; développement, 237.
Pathologie. — Coloboma, corectopie, acorie, polycorie; 195; myosis et mydriase, 195; iritis, 196; iridectomie, pupille artificielle, 196, 197; corps étrangers, 197.
JAMBE
Loge antérieure. 1023; région tibiale antérieurci 1023; artère tibiale antérieure, 1025; région péronière, 1026.
Loge postérieure, 1027 ; aponévrose jambière, 1027 ; vaisseaux tibiaux postérieurs, 1028; tronc tibio-péronier, 1029; artère tibiale postérieure. I02â; nerf tibial postérieur, 1031 ; lacis veineux, 1031; squelette de la jambe, 1031 ; articulation péi'onéo-tibiale supérieure, 1027 ; ligament interosseux, 1037.
Pathologie. — Ulcère, 1021; plaies et anévrysmes de l'artère tibiale antérieure, 1025; ligature de l'artère tibiale antérieure, 1025; amputations à lambeau, 1026 ; embolies, 1029 ; auévrysme du tronc tibio-péronier, 1029; ligature de l'artère tibiale postérieure, 1030; ligature de l'artère péronière, 1031 ; fractures de la jambe, 1032; ostéite, carie, rachitisme, 1036.
JOUE
Limites : 1° Portion massétérine, 282 ; muscles ptérygoïdiens, masséter, 282; canal de Sténon, 283-284 ; nerf et artère dentaires supérieurs, 284. — 2° For tion j ugale, 285. — 3" Portion sous-orbitaire, sinus maxillaire, nerf sousorbitaire, 285- 83. — 4° Portion mentonnière, 287; nerf mentonuier, 288. — 5° Portion buccale, 289. — 6° Artères et veines faciales, 290 ; coupe horizontale, 290 ; graisse, aponévrose buccinatrice, muscle buccinateur, 291. — 7" Canal de Sténon, 293.
Pathologie. —Résection des maxillaires, 282 ; trismus, 282 ; incisions, 284 ; résection du nerf dentaire inférieur, 284 ; fracture de l'osmalai-
ANATOiMlE TUPÛGIÎAPHIQUE.
re, 285; résection du nerf soLis-orbitaire,~286; kystes sébacés, lipomes, plilébite faciale, 288- 289; névralgies du nerf buccal, 291 ; abcès, 292 ; lipomes, 290-293 ; blessures du canal de Sténon, 293.
LACROIALE (Région), 221; glandes, 221; loge, 223 ; portion accessoire^ conduit, 223; lac lacrymal, 224; points lacrymaux, 22i; caualicules lacrymaux, 225; sac lacrymal, 226; ses rapports, 227-230; canal nasal, .233 ; sa longueur, sa direction, 233; ses .valvules, 234; développement, 240.
Pathologie. — Tumeurs de la glande, 223 ; déviation, obstruction des points lacrymaux, 224; incision des canalicules lacrymaux, 225; tumeurs lacrymales, 228-231 ; incision du sac lacrymal, point de repère, 227 ; cathétérisme lacrymal, 225.
LANGUE
Pathologie. — Glossite, corps étrangers, épithélioma, 315; tumeurs, ulcérations, macroglossie, 316; psoriasis, 316; langue dans les opérations au chloroforme, 317.
JLARYIVX (voir Région sous-hyoïdienne).
LÈVRES (région des), 295; superposition des plans, 297; vaisseaux et nerfs, 299; développement, 300
Pathologie. — Éléphantiasis, 296 ; cheiloplastie, 296; furoncles, anthrax, pustules malignes, 297; affections parasitaires, mentagre, 298; ulcérations syphilitiques, 298; incisions, 298; kystes, 299; bec-de-Uèvre, 300.
L03IBA1RE (Région), 696.
Limites, 6J6 ; plans, 697 ; aponévrose du muscle transverse de l'abdomen, 697; peau, 699 ; couche cellulo-graisseuse, 699; aponévrose lombaire, 699; masse sacro-lombaire, 701 ; apophyses trausverses, 702; muscle carré des lombes, 703 : feuillet antérieur de l'aponévrose, 703 ; couche viscérale, 703 ; péritoine, 704; vaisseaux et nerfs de la région, 705.
Pathologie. — Déformation dans la coxalgie, 698; plaies, 699; épanchements séreux souscutanés, 699 ; hernie lombaire, 701 ; lombago, carie lombaire, 702; abcès périnéphrétiques, 703; néphrectomie, 704; côlotdmie lombaire;
LUETTE
MAIX, 560.
Portion métacarpienne, 560.
A. Paume, 560 ; formes, 560. — 1° Éminence thénar, 562; aponévrose, 562; muscles, 563.— 2" Éminence hypothénar, 563 ; aponévrose.
563. — 3° Région du creux de la main, 564; peau, 564 ; couche graisseuse sous-cutanée, 565; aponévrose palmaire supei-fidelle, 565.; arcade palmaire superficielle, 569 ; nerfs collatéraux palmaires, .')69 ; tendons tléchisseurs superficiels et profonds, 569; gaines synoviales, 569 ; couche cellulo-graisseuse profonde, 572 ; arcade, 573 ; muscles interosseux, 575.
B. Face dorsale, 576; plan, 576; vaisseaux et nerfs, 577 ; squelette de la portion métacarpienne, 577; articulations, 578.
Portion digitale (voir Doigts).
Développement de la main, 594.
Pathologie: — Plaies de la main, 561 ; durillons forcés, 564 ; abcès de la paume de la main, 564-565 ; abcès en bouton de chemise, 564; rétraction de l'aponévrose palmaire, 568 ; kystes du poignet, 571 ; ligature des artères de la main, f.64; fracture des métacarpiens, 577; luxations des métacarpienSj 578.
MALAIRE (Région), 285.
MAMMAIRE (Région), 607 ; volume, 607 ; forme extérieure, 607 ; pèâu, auréole, mamelon, 608; couche sous-cutanée, 610; glande mammaire, 610 ; conduits galactophores, 612 ; mamelon, 612; vaisseaux et nerfs, 613.
Pathologie. Abcès de la mamelle, 608, 612, 613; fistules, 612; cancer, 607, 608, 610, 611, '612; hypertrophie, 607 ; gerçures du mamelon, 608; lipomes, 610; tumeurs, 608, 610, 61 1 ; kystes, corps étrangers, 611 612; galactocèle, 612.
MASSÉTÉRINE (Région), 282.
MASTOÏDIENNE (Région) (voir Conduit auditif externe).
MAXILLAIRES (Région des), 328; maxillaire supérieur, 328; - inférieur, 333; articulation temporo-maxillaire, 334.
Pa^AoZoïyie. — Nécrose phosphorée, 328; fractures du maxillaire supérieur, 3^9; résection, 331 ; section du nerf sous orbitaire, 332; fracture du maxillaire inférieur, 333; résection, 334 ; fracture temporo-maxillaire, 335 ; arthrite; 335; luxation, 335; ankylose, 335.
MÉDIASTINS (voy. Pœgion pulmonaire).
Pathologie. — Abcès du médiastin, 598, 630, 634; anévrysmes, 633, 634; ponction du péricarde, 631 ; plaies du cœur, 631.
NEZ, 241; dos, lobules, sous-cloison, 241 ; plans, 241; peau, glandes, 242; cartilages, 243; vaisseaux et nerfs, 246.
Pathologie. — Épithélioma, 242; couperose, 2i3; fractures, 244; plaies, lupus, fistules, 244 ; rhinoplastie, 245 ; phlébite, 246.
NUQUE, 465 ; plans, 465 ; muscles, 467 ; artère
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vertébrale, 469; articulation des deux premières vertèbres, 4G9, 470.
Pathologie. —. Furoncles, anthrax, 467 ; plaies, 468; plaie de l'artère vertébrale, 469; mal sous-occipital, luxation des premières vei'tèbres, 470.
OCCIPITO-FRONTAI E (Région), 3.
Limites, forme, 3; superposition des plans. 3; peau, glandes, 4 ; couche sous-cutanée, 5; aponévrose, 6; tissu conjonctif, 6 ; périoste, 7 ; artères, 7; veines, 1"2; Ij'mphatiques, 16; nerfs, 17^
Pa/hologiè. — Hémorrhagie, 9; plaies, 11 ; tumeurs sanguines, 12; pneuniatocèle, 14; érysipèle. phlegmons, 15.
OEIL, lô"2-24r, muscles, 164; leur mode d'insertion à la sclérotique, 165; leur influence sur la statique du globe oculaire, 167; leur rôle dans les mouvements du globe de l'œil, 15S; convergence et divergence, 170 ; élévation et abaissement de la pupille, 171; mouvements obliques, 172 ; vaisseaux, 177; nerfs, 179; structure du globe, 182.
Pathologie. — Strabisme, 174 ; diplopie, 175; paralysie des muscles, 175; énucléation de l'œil, 178, 183, 223 ; microphthalmie, 183; myopie, 183 ; hypermétropie, 183; presbytie, 183; cataracte, i85, 191, 19i, 202, 206.
OESOPHAGE, 433; longueur, 432; direction, 432; calibre, 343; rapportsau cou, 435 ; — dans le thorax, 436; développement, 437.
Pathologie. — Cathétérisme, 434, 435; rétrécissement, 434-437 ; corps étrangers, 434, 437; distension brusque, 434 ; œsophagotomie, 432, 436; cancer, 437; malformation congénitale,
OMBILIC, 647 ; formation, 647-648 ; peau, 650 ; anneau ombilical, 650 ; rapport des vaisseaux ombilicaux avec l'anneau ombilical, 650; péritoine, 652; fascia ombilicalis, 653.
Pathologie. — Abcès, hernies, iistuleS;, 647 à 652.
ORBITE ^RégiondeT), 152; cavité et parois, 152; situation, configuration, 152 ; axes, dimensions, 152; parois supérieure et inférieure, 154 ; parois latérales, 155; angles, 156; base, 157; sommet, 158; parties molles y contenues, 158; loge pstérieure, 158; antérieure, 158; aponévrose de Tenon, 158; ses prolongements, 162. Pathologie. — Plaies, 15i ; tumeurs, 1.55, 158 à 181; tumeurs érectiles et anévrysmes, 178; lipomes de l'orbite, 180; phlegmons, 180; kystes, 18'; corps étrangers, 181; emphysème, 100; abcès profonds, 154.
OVAIP.E, 895; formes, 895; rapports généraux, 895 ; structure, 895 ; développement, 896. TiLLACx. — Anat. fopoffrafjhiqiie.
Pathologie. — Hernie, 895; menstruation, 896; hématocèle rétro-utérine, 896; tumeurs de l'ovaire, 897.
PALAIS. — Voûte palatine, 301; forme, 302; squelette, 304; vaisseaux et nerfs, 305.
Pathologie. — Division congénitale du palais, 303; perforation, abcès, nécroses, 306; uranoplastie, 306.
PAUCTlDIENNË fkégion), 267.
Patholo'/ie. — Région parotidienne, tumeurs, 272, 274, 277, 278; oreillons, 275; parotidites, 275 ; incisions et ablations, 277.
PAUPIÈRES, 206; disposition générale, 206; superposition des plans, 207 ; muscle orbiculaire, 209 ; cartilages tarses, 2 10 ; ligaments larges et ligaments des tarses, 211 ; muscle releveur, 212; muscle orbito-palpébral, 212; conjonctives, 212; caroncule lacrymale, 213; bords libres, 215; vaisseaux et nerfs, 218 ; développement, 240.
Pathologie. — Abcès, 25"? ; plaies, 207 ; chromydrose, 208 ; plaques jaunes, 209 ; blépharoptose, 2i0; œdème, 210; ecchymose, 210 ; phlegmon diffus, 210, 213 ; trichiasis, 216; ectropion, entropion, 216; blépharite, 216; chalazion, 217 ; kystes, 217 ; coloboma, ectopie, kystes et fistules congénitales, 240.
PÉRINÉE, 926 ; peau, 926 ; fascia superûcialis, 927 ; aponévrose périnéale superficielle, 927 ; première couche musculaire, 929; aponévrose périnéale moyenne, 929; deuxième couche musculaire, 933; muscle de Wilson, 933; muscle reléveur de l'anus, 933 ; aponévrose périnéale supérieure, 934 ; couche cellulograisseuse sous-péritonéale, 934 ; péritoine, 934; toge inféinéure ou pénienne, 934; loge supérieure OU prostatique, 937; ligaments pubio-vésicdux, 937; aponévrose prostato-péritonéale, 938 ; — latérale, 938 ; périnée chez la femme, 939.
Pathologie. — Abcès urineux, 927, 936; fistules, 929; rupture de l'urèthre, 936 ; infiltration d'urine, 936, 938 ; tumeurs urinaires, 936 ; périnéorrhaphie chez la femme, 939.
PÉRITOINE, 652, 708; — 1° pariétal, 709 ; — îoviscéral, 7 12; mésentère, 712 ;épiploons, 715. Pathologie. — Plaies pénétrantes de l'abdomen, 709 ; — du sac péritonéal dans les hernies, 709; causes de l'étranglement, 710-717; kélotomié, 711; épanchement du sang dans Fabdomeil, 713 ; dégénérescence de l'épiploon, épiplocèle, 717, 718; hernie enflammée, 717. PÉRONÉ, 1031.
PlIAPiYNX, conformation, dimensions, 350; portion nasale, 352-353; parois basilaires, 353; portion buccale, 355; amygdale, 3.56; portion
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laryugieime du pharj'iix, 359; structure, 359; vaisseaux et uerfs, 3G2.
Pathologie. — Corps étrangers, 352; polypes naso-pharyngiens, 354 ; abcès rétro-pharyngiens, 361; catarrhe naso-pharyngien, ;{G1. PIEU, 1057.
Poi-tion tarso-mctatarsienne, 1057; face supérieure ou dorsale, 1057 ; peau, 1059; couche cellulo-graisseuse sous-cutaoée, 1059 ; veines, 1059; nerfs, 1059; aponévrose dorsale, 1059; couche de tendons, 1059; muscle pédieux, 1059 ; artère pèdieuse, 1000; face inférieure ou plantaire, lOGO ; aponévrose plantaire, lOliS ; — moyenne, 10(i3 ; — externe, 106i ; — interne, 10G4; loge latérale interne, 10G4; — externe, 1064; —moyenne, 1004; nerf tibial postérieur, 1065; Squelette de la portio7i tarso-métatarsienne, 1005; articulation calcauéo-astragalienne, 10G6; — médio-tarsienne, 1069; — astragalo-scaphoïdienne, 10(i9; — calcanéocuboïdienne, 1059;— tarso-métatarsienne, 1 073; moyens d'union, 10G9 ; synoviales de la portion tarso-métatarsienne, 1077; orteils, 1079 ; développement du membre inférieur, 1081.
Pathologie. ■ — Ligature de l'artère pèdieuse, lOGO; du pied creux, lOGO; durillons, lOGl ; mal plantaire perforant, 1061; douleurs du talon, 10G2; désarticulation sous-astragalieune, 1037 ; résection du calcanéum, 1067 ; luxation de l'astragale, 1068; articulation de Chopart, liG9; tarsalgie, 1071; amputation de Lisfrauc, 1073. PLANCHER DE LA BOUCHE, 3!4.
Portion linguale, 315; — sublinguale, 317; conformation extérieure, 317 ; superposition des plans, 318; bourse muqueuse sublinguale, 321; vestibule de la bouche, 326; isthme du gosier, 327.
POIG^fET (Région du), divisions, limites, 540. — 1° Région antérieure, formes, 541 ; nerf radial, 543; artère radiale, 543; artère radio-palmaire, 544; nerf médian, 544; artère et nerf cubitaux, 545. — 2° Région postérieure, 546; formes, 546; ligament annulaire, 547; coulisses tendineuses, 548. — 3° Région externe, 548; tendon des muscles du pouce, 548; artère radiale, 550; veine céphalique, 550. — 4° Squelette du poignet, 55 1 ; radius et cubitus, 551 ; articulations, 552 à 557; synoviales, 557; vaisseaux lymphatiques, 592.
Pathologie. — Fractures, 541 ; amputation, 541; ligature de l'artère radiale, 544; anévrysmes, 544-545 ; plaies, 544 ; ligature de l'artère cubitale, 545 ; lu.xatious, 546; abcès, 546; plaies des tendons, 548; ténosite crépitante, 550; luxation de la tête du cubitus, 552; — du carpe, 555; — du grand os, 550; ganglions, 557 ; tumeurs blanches, 559; résectioDS,
POIÏRLNE, 595.
Paroi thoraciquc, 596 ; région sternale. 596; — costale, 599; — mammaire, 607; cavité thoracique, 615; diaphragme, 615; régions pleuro-pulmonaires, 617; région médiastine, 628; sommet, 634.
PULMO.XAIRES (régions plcuro-). — 1° Plèvres, 6 1 8 ; culs-de-sac, G 1 8-619 ; sinus pleuro-pulmonaire, G:'l; plèvres diaphragmatique, médiastine, viscérale, 621. — 2° Poumons, 621; situation, couleur, poids, pédicule, 621-622; bords, bases, sommet, 623; élasticité, 6H; — 3° Région médiastine, 6'28;médiastiu antérieur, 629 ; premier plan, thymus, 630 ; deuxième plan, péricarde, 630; troisième plan, cœur et gros vaisseaux, 631; quatrième plan, oreillettes, 632; cinquième plan, portion supérieure du péricarde, 6-32 ; médiaslin postérieur, 63-i; sommets de la poitrine, G34.
Pathologie. — Plaies de la poitrine, CI9-G28; empyème, abcès sous-pleuraux, 620; emphysème, 626; hydro-hémothorax, 627 ; hydropneumothorax, 627 ; pneumothorax, 627 ; hernie du poumon, 628.
RECTUM
Direction, 901 ; courbures, 901 ; calibre, 902 ; rapports avec le péritoine et sa face antérieure, 904 à 907 ; triangle uréthro-rectal, 907 ; rapports de la face postérieure, 909; structure, 9Î0; vaisseaux et nerfs, 915; anus, 917 ; structure, 918 ; creux ischio-rectal, 920 ; développement, 923.
Pathologie. — Cathétérisme, 902, 907, 912; rétrécissements, 903, 911, 912; extirpation, 904; plaies, 904; tumeurs, 900; taille, 907; polypes, 911; fistules, 9il; corps étrangers, 911; épithélioma, 9l2; chute du rectum, 914; hémorrhoïdes, 916; abcès du creux ischio-rectal, 912, 922.
RÉTIiNE, 197.
Structure, 197; papille, tache jaune, 197, 198; artère centrale, 19:); zone de Zinn, 200; ora serrata, 200; développement, 237.
Pathologie. — JNévrite et sclérose de la papille, 198; décollement, 198; rétinite syphilitique, 199; phosphènes, tumeurs, 20l.
nOCHER, fractures, 41 ; caries, 122.
ROTULE
SCAPULAIRE (Région), 486; fosses sus-épineuse, sous-épineuse, sous-scapulaire, leurs muscles, leurs vaisseaux, 486-487.
Pathologie. — Fracture de l'omoplate, ré-
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sections, bourse séreuse sous-scapulaire, ses lésions, 487.
SCArULO-HUJIÉRALE (Rég-ion\ 487.
Pian. 487; formes, 481); nuiscle deltoïde, 4S'.'); bourses séreuses, 480; articulalions, 48',); vaisseaux et nerfs, 494.
Patliologie. — Lipoaies deltoïdiens, 48"-); paralysie du deltoïde, 489; lésions des bourses sons-deltoïdiennes, 490; liydarthrose scapulohumérale, 490; résection, 487, 493; luxations, 489, 491. 493; fractures du col de l'omoplate, 49"2; arthrite, 493; désarticulation, 491, 49'!.
SCROTUM
Peau, 810; couche sous-cutanée, 811 ; darlos, 811; couche celluleuse, 812; créuiaster, 812; tunique fibreuse commune, 8i4; tunique vaginale, 814; artères et veines des bourses, 830; nerfs, 821.
Pathologie. — Plaies, kystes, cancer, 811; érysipèle malin, 811; éléphantiasis, 811 ; castration, 812; hémorrhagie, infiltrations, 8t2; hydrocèle, 816, 817 ; hématocèle, orchite, 817; contusions, 821; hernie vaginale, 819; kystes du cordon. Si 7, 820.
SI>LS DE LA FACE, 2.J
1° Frontaux, 2U0 ; développement, 260; description, 260 ; infundibulum, 261.— 2° Maxillaires, 262 ; développement, 262 ; parois, 263 ; coupe, 263. — 3° sphénoïdaux, 265.
Pathologie. — Fractures du frontal, 261; corps étrangers, 261 ; abcès, trépanation, 261, 262; tumeurs de l'orbite et du sinus maxillaire, 263; perforations chirurgicales, 264; tumeur? osseuses des sinus, 264.
SOURCILS (Région des), 218.
Plans, 2l8; peau, 219; muscles, 219; vaisseaux et nerfs, 220.
Pathologie. — Plaies, 219; contusions, 219; kystes dermoïdes, 2 9.
STER>-ALE (Région), 596.
Plans, 596; sternum, 597 ; développement,
Pathologie. — Abcès sous-steruaux, 598 ; fractures, luxations, 598.
TEMPORALE (Région), 18; limites, 18; plans, aponévroses, 20; muscle temporal, 22; écaille temporale, 23; vaisseaux et nerfs, 25.
Pathologie. — Plaies, 23, 25; abcès, 27; tumeurs, 27.
TESTICULE, 821 ; volume, forme, consistance, 821 ; structure, tunique albuginée, 823 ; tubes sémiuifères, 825; épididyme, 826; développement, 848.
Pathologie. — Sarcocèle, orchites, 823; testicule syphilitique, 821, 8'J3; fuugus bénin, 824.
THYROÏDE (Corps), 421; lobes, isthme, 423; pyramide de Lalouette, 423; structure, rapports, vaisseaux, 423-425.
Pathologie. — Kystes thyroïdiens, 423; extirpation du corps thyroïde, 424-i26 ; goitres, 425, 426.
TRACIIÉE-ARTÈUE, 416; ann(\uix, 416; dimensions, 417; rapports, 418; mu([ueuse, 419; glandes, 419.
l'athologie. — Tumeursgazeuses, 416; plaies, 416; fistules, il6; rétrécissements, 416; trachéotomie, 4 17, 420; corps étrangers, 421.
TRO.ni>E D'EUSTACHE. Dispositions générales, 13;) ; direction, 136; forme et dimensions, 13(i; isthme, 137 ; orifice tympanique, 137 ; pavillon, 137; structure, 14'2; usages, 144.
Pathologie. — Rétrécissement, 137; cathétérisme buccal, 138; nasal, procédé Triquet, 140; procédé de l'auteur, 140; diagnostic des inflammations de la trompe, 145 ; procédés de Valsalva, de Politzer, l45.
TYxMPxiiV (membrane du) ; membrane du tympan, 102 ; mode d'encadrement et inclinaison sur l'horizon, lOJ; direction, 103; sinus, 103 ; configuration extérieure, 105; examen du marteau sur le vivant, 106; ombilic du tympan, 107; reflet lumineux du tympan, 108; couleur, 111 ; structure, 110; artères et nerfs, 115; corde du tympan, 115.
l'athologie. — Décollements de la membrane, 102; corps étrangers, 104; dépression de l'ombilic, 107; bourdonnements, 108; coloration, li2; abccs, 113; paracentèse, l;0.
URÈTHR.E, 785.
Pathologie. — Cathétérisme, 785 à 798 ; lithotritie, 790; rétrécissements, 791 ; dilatation, 791 ; uréthrotomie, 792; hypertrophie de la prostate, 795; cautérisation, 790 ; taille prérectale, 798; coopérite, bleunorrhagie et blennorrhée, 800, 803; action de l'urine sur les tissus, 808; calculs, 807 ; hypospadias, épispadias, 847.
UR.ÈTHRE chez la femme, 857 ; structure,
Pathologie. — Fistules, 858; cathétérisme, 858; urélhrite, 859 ; polypes, 860.
UTÉRUS, 876; direction, 876; dimensions, 879; surface extérieure, 881 ; extrémité inférieure ou col, 882 ; surface intérieure, 884 ; cavité du corps, 885; — du col, 885; structure, 886; tunique musculeuse, 886; muqueuse utérine, 888 ; vaisseaux et nerfs, 890 ; moyens de fixité ou ligaments, 891 ; ligaments larges, 891 ; — ronds, 894 ; — postérieurs ou utéro-sacrés, 89 i; développement, 899.
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Pathologie. — Déviations, 87G; application (la spéculum, 877 ; chute de la matrice, 877 ; cathétérisme, 880, 881, 886 ; fistules vésico- utérines, 881; tumeurs utérines, hypertrophie du col, 88"?, 881; atrésie du col, 884 ; tumeurs du col, 884; fibromes, myomes utérins, 887; métrites, 8-9; lymphangites utérines, 890; abcès (les ligaments larges, 893.
A'Ar.I,V, 8G7.
Direction, 867 ; longueur, 857 ; largeur, 867 ; paroi antérieure, 868; paroi postérieure, 868; extrémité inférieure, 873 ; extrémité supérieure, 874; structure, 874; vaisseaux et nerfs, 875 ; développement, 899.
Palhologie. — Fistules vaginales, 967 ; application du spéculum, 867 ; rupture du périnée, 867; cystocèle vaginale, 8G8; descente de l'utérus, 868; hématocèle rétro-utérine, 871 ; tumeurs de l'utérus, 871; kystes de l'ovaire, 871; entérocèle vaginale, 87;'; valvorrhaphie,
VERGE
Enveloppes, 838 ; frein, prépuce, 839 ; couche cutanée, 838; couche musculaire, 84','; couche celluleuse, 842; couche fibreuse, 842; partie spovgiev.se OM érectile, 843; artères, veines et nerfs, 844 ; développement, 845.
Pathologie. — Phimosis, 839 ; balanite, 839 ; paraphimosis, 839 ; circoncision, 840 ; chancres, 841; herpès, 841; rupture des corps caverneux, 843; érection, 844-845.
VESSIE CHEZ L'HOM.WE
Surface extérieure., 760 ; face antérieure, ' 65 ; face postérieure, 765 ; faces latérales, 765 ; face inférieure ou base, 766; sommet, 767 ; surface
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intérieure, 767 ; trigoue vésical, 767; bas-fond, 767; structure du corps de la vessie, 769; membrane muqueuse, 769 ; membrane musculeuse, 772 ; col de la vessie, 773; structure, 7 75; vaisseaux et nerfs de la vessie, 778.
Pathologie. — Hernie vésicale, 7C0; taille hypogastrique, 763; taille latéralisée, 766; taille recto-vésicale, 766 ; taille périnéale, 768 ; plaies, 765; fistules vésico-rectales, 766; calculs, 766; corps étrangers, 768, 769; fongosités, cancer, 769; cystite, 769, 776; parallèle de la lithotritie et de la taille, 770; paralysie, rupture, 771 ; miction par regorgement, 771-772 ; hypertrophie, 772; valvule de Mercier, 775; contracture, 776; cautérisation du col, 777; dilatation du col, 776-777 ; contracture du sphincter, 777 ; incontinence, 778; varices du col, 779; cystite variqueuse du col, 77 9.
VESSIE CHEZ LA FEMME
Corps de la vessie, 852; col de la vessie, 855; sphincter, 8.j7.
Pathologie. — Calculs, cystite, 853 ; taille vestibulaire, 855; taille urélhrale et vaginale, 856; dilatation, contracture du col, 856, 857.
VOILE DU PALAIS, formes et dimensions, 309 ; superposition des plans, 310 ; couche fibreuse, 312.
Pathol'igie. — Staphylorrhaphie, 310, 314; tumeurs adénoïdes, 312.
VULVE
Grandes lèvres., 862; peau, 862; couche cellulo-graisseuse, 863; dartos, 863; petites lèvres, 864; clitoris, 864; glande vulvo-vaginale, 865 ; membrane hymen, 865.
Pathologie. — Éléphantiasis, 863 ; végétations, 864 ; thrombus, hydrocèle, 833 ; résection du clitoris, 864; abcès et kystes, 865; imperforation du vagin, 86;); vagiuisme, 866.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/traitdanatomie1887till. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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