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PRÉFACE
Le Traité cTanatomie topographique que je livre au public est le résultat d'un travail de di\ années consacrées à renseignement de cette matière à TAmphithéâtre 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 anatomic topographique j 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 Tanatomie était accompagnée A' 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 entreprit de faire un livre analogue à celui-ci avec applicatiofis 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'ai rencontrée dans la rédaction de ce Traité.
Je n'ai pas cru non plus devoir consacrer une partie de Touvrage à l'anatomie générale, comme l'ont fait la plupart des auteurs, et voici pourquoi. Avec l'extension qu'a prise de nos joursl'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.
11 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; cellelà comporte une nombreuse bibliographie ; l'autre a pour but de condenser tous les travaux des devanciers et d'en présenter la synthèse abrégée i; celle-là 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.
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Les figures intercalées dans le texte forment aujourd'hui le complément indispensable d'un traité quelconque d'anatomie. J'ai reproduit^ dans cet ouvrage, toutes celles dont une longue pratique de démonstration au tableau m'avait prouvé Futilité.
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 com-^ prendre 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 deâ hôpitaux et l'un de mes préparateurs, qui a signé 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 aved 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 agrégé à la Faculté de médecine, chirurgieti 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 témoignage de notre vieille amitié.
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Que mon éditeur et ami, M. Asselin, reçoive également Texpressioii de ma gratitude pour le soin qu'il a mis à Texécution matérielle de cet ouvrage.
Paris, M avril 1877.
P. TILLAUX.
Je n'ai eu qu'un petit nombre de modiiications 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, 1" octobre 1878.
P. TILLAUX
DU CRANE
Le crâne présente à considérer un contenant, boîte crânienne^ et un contenu, encéphale, La boîte 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 résistance 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 :
i"* 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 Vapparetl auditifs qui se rattache aussi logiquement à Tune qu'à l'autre de ces deux parties.
TiLLAux. — Anat, topagraphiquc. 1
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Dm parties molle* do in voilte crdnlenne.
La voûte du crihie ;i pour liniili.- sur W sfiia-lcUe une ligne (|iii, partie de la bosse nasale en avant, longe l'arcade orbiUire, i'apophysp orbilaire externe, l'arcade zygoinatiquc, la face inrérîeuro du conduit aiidilir externe, le sommet;
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La voûte du crâne, ainsi délimitée, se décompose deciaque cûté en trois r gions distinctes : la première, qui est la plus grande, s'étend des arcades souts cilières en avant h la liRne c.«w\n; occipitale supérieure en arriére, et îi \t
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 ; Va deuxième, bien circonscrite, en haut, en avant et en arrière, par la ligne courbe temporale, a pour limite inférieure l'arcade zygomatique : c'est la région temporale; la troisième est assez exactement représentée par l'apophyse mastoïde et constitue la région mastoïdienne.
Certains auteurs rattachent en outre à la voûte du crâne une quatrième région, dite sous-occipitale, correspondant à ce que l'on désigne sous le nom de fossette de la nuque : il m'a semblé que cette partie, ayant pour centre l'articulation occipito-atloïdienne, se rapportait plus logiquement à la topographie du cou.
Nous décrirons donc successivement à la voûte du crâne les trois régions suivantes :
A, Région occipito-frontale ;
B, Région temporale ;
C, Région mastoïdienne.
A. — RÉGION OCCIPITO-FRONTALE Inimités de la réf^ion.
La région occipito-frontale^ 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 mastoïde à l'autre en passant par la protubérance occipitale externe; sur les côtés, une ligne courbe à concavité inférieure, reliant entre elles les apophyses orbitaire externe et mastoïde. Le sommet de cette courbe, assez difficile à déterminer d'une façon précise, se trouve environ à 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 constituent les principaux caractères extérieurs.
Saperp<MiitioB des plans.
Les parties molles de la région occipito-frontale offrent 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 (flg. 2) :
l'* La peau (ABC);
2« Une couche cellulo-adipeuse (DEFG), qui fait partie de la peau;
3* Un premier plan fibreux auquel s'attachent plusieurs muscles (H) ;
4" Une couche de tissu conjonclif lâche et mince (I);
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5' Un second plan llbrciix, le pt^ioste (K);
6' Uno cnnche soiis-pénosliiiiie(L)
7" Un plan osseux (JM) ;
8" Un troisième pijin ilbreux, la dure-mère (N).
On se fera une idée Irès-netti! de la région en rcmarqiKiuL ([irVIle est consEè tuée par cinq plans superposés : la peau, l'aponéirose épici-Auienne, le périost* la paroi osseuse et la dnre-mfre, qui circonscrivent quatre espaces que l'e peut désigner ainsi : espaces sous-cuL-iné, sous-aponévroliquo, sous-périostiqiii et sous-osseux. Nous verrons plus loin que cette division n'est pus arlificiolle e qu'elle trouve sa justification dans les phénomènes pathologiques.
Ces plans et ces espaces présentent des dispositions si dissemblables, qu'itl nous Tant les étudier séparément dans leur ordre de superposition.
!• Penn {ABC}. — La peau du crlne est remarquable par son épaisseur, plus I considérable que dans la plupart des autix» régions du corps. Celle épaisseur va | d'ailleurs en augmentant d'avant en arrièro. Glabre eu avant dans la partie qui J correspond au Tront, la peau dans le reste de son étendue est recouverte par les \ cheveux obliquement implantés à la face profonde du derme et dans la coucha f cellulo-graisseuse sous-jacente.
Les glandes sébacées annexées aux follicules pileux sont exti'émement ubon- ' dantes et, à l'inverse du follicule, siègent superficiellement. Sur une coupe du i cuir chevelu ces glandes se présentent sous la forme de petits points blan-J
flÉGION OCCIPITOFRONTALE.
cliitti'cs(B) l'L'guH^remcnl ilisposés. La richesse de celle rôgion en glandes bacées explique poiipfjuoi Ton y rencontre si souvent des loupes on kystes sébacés, anatomiqneiDenl conslilués par une accu mu la lion 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 modiBcalion du produit de sécrétion qui s'est ramolli : au début, au contraire, la tumeur qu'ils Turmont est lisse, arrondie, ferme, quelquefois ci6me très-dure et si superlîoiello, que l'on peut apercevoir par transparence la couleur blancbiltre de son contenu. Ils s'énucléenl alors , comme une bille que l'on chasserait entre doux 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 incitant 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 ne ferons que 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 6tro 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 É^tre d'en raser soigneusement le pourtour.
Nous reviendrons plus loin sur les riches réseaux vasculaires de la peau du crine,
û° Couche i:eUtd<i-grameuse sous-culanée (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 miUimètres, assez régulièrement parallèles entre elles, reliant intimemont les plans cutanés et fibreux ; ees 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 destinf^s h supporter des pressions, que la peau, la couche cellulo-graisseusc sous-cutanée et le plan musculolibreux sous-jaeont, no forment on réalité qu'une seule et mOmo couche atlei- , gnant à elle seule une épaisseur presque égale à celle de tout le reste de la paroi crduienne, y compris le squelette. L'adhérence entre les trois plans qui constituent cette couche est si intime, que la dissection en est fort difUcile, sauf en avant et en arriére, oii se trouvent deux muscles que nous signalerons dans un instant. Un ne iieul guère disséquer la peau qu'avec des ciseaux ; de même, le meilleur mode de préparation de l'aponévrose épicrâoionno est le grattage, qui permet sans l'entamer de détruire les cloisons libreuses et d'enlever la graisse. Après avoir ainsi préparé l'aponévrose cpicrùnienne, 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
la suite des maladies : d*oii il suit que le cuir chevelu est susceptible de maigrir comme les autres parties du corps ; œt 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 fibro-graisseuse, aux cloisons de laquelle ils adhèrent intimement (EE).
3<> Couche mmculo-aponévrotique (H). — On désigne en général cette couche sous le nom d'aponévrose épicrunienne , Epaisse et très -résistante, elle donne attache par ses extrémités antérieure et postérieure à des fibres musculaires : aussi Ta-t-on comparée avec raison à un muscle digastrique. A rextrémité 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 sourcilier, 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 Wxc est aux deux tiers externes de la ligne courbe occipitale supérieure. La disposition de ces muscles en arrière est fi peu près identique à celle des frontaux en avant : les uns et les autres sont larj^es 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, do soito que l'aponévrose, se prolongeant dans cet espace resté libre, vient prendre attache directement t\ 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 ((ui donne à cette face l'aspect gaufré déjà signalé. On y remarque encore des sillons, des gouttières analogues fi celles qui existent à la face interne des os du crâne, et produites d'ailleurs par la môme cause, le passage des vaisseaux. Cette disposition explique pourquoi certiiins de ces vaisseaux restent béants à la coupe, leurs parois adhérant de toute part comme celles 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 (l). — Au-dessous de l'aponévrose épicrânienne.
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enlre celle lame et le périosle, se Irouve une coucbe do tiaau conjonclif fort remarquable. Ëllo présente des caractères absolument opposés & ceux de lu couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ; en effet, 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 h leur cuir chevelu des mouvements de locomotion d'avant en arriére et d'arrière en avant, par la contraction allernative des muscles frontaux et occipitaux. Cette coucbe contient à peine quelques vaisseaux qui lui soient propres ; ceux-ci la traversent seulement pour so porter aux parties plus profondes. 11 existe donc sur la voùlc du crâne une sorte de grande cavité virtuelle, toujours prCle à an laisser distendre par des liquides ou par des gaz, et favorable ù la production des vastes décollements si communs dans cette région. C'est celle coucbe qui se détacbe sons forme de longs écbeveaux dans les phlegmons diffus du crâne.
5' Périoste (K). — La couche périoslique est ici, comme ailleurs, partout continue. Elle est remarquable par son peu d'adhérence à la voûte du crâne, sauf dans les points correspondimt aux sutures, oii elle est solidement fixée; elle est également plus épaisse qno dans la plupart des autres points du squelelte, et l'on conijoit qu'elle puisse aisément circonscrire certains épanchcments: aussi mérite-t-elle bien réellement de constituer une couche spéciale.
0° Couche sout-péiiosliifae (Lj. — La couche sous-périos tique est une dépendance de la face profonde du périoste. Au-dessous du périoste se trouve l'espace s ou s-pé lies tique. Beaucoup plus resserré que l'espace sous-aponévrotique, il n'est pas moius utile à comiaitro 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 nne seule partie du corps oii le décollement soit aussi facile ; et l'on sait qu'il suffit du manche du scalpel pour l'opérer dans les autopsies. Le peu d'adhérence du périoste aux os, joint 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 coulicnl 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 reproduction des os du crâne.
Je ne ferai que mentionner ici la septième et la huitième couche, constituées par les os et- la dure-mère, leur description se lattachant plus logiquement â l'étude du squelette. Disons toutefois que Uis 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 iatra -crâniennes.
Vaisseaux de la régioa occipito-froutale.
Les vaisseaux de la région occipito-frontale se divisent en artériels, veineux et lymphatiques.
Vaiiseaux artériels (Kg. 1). — Les arlÈres jouent un rôle prépondérant dans
la région qui nous occupe et méritent une description spéciale. Nulle part, en
I effet, elles ne sont aussi abondantes. C'est â ce poiut 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 Tautre. 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 superficielle; 3° Yauriculaire; 4« Voccipitale.
1<* Frontales, — On les divise en frontale interne et frontale externe. La frontale interne, Tune des deux branches terminales de Tophthalmique, se dégage au niveau do l'angle interne de l'œil, à une faible distance de la ligne médiane, séparée seulement par la racine du nez 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 extejme ou sus-orbitaire, branche collatérale de l'ophthalmique, sort de l'orbite par le trou sus-orbitairc, en compagnie du nerf du môme nom. Gomme 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 parotidiennc dans Vangle 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 celte arcade, et quelquefois plus, elle se dinse 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 Tcccipitale ; 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 un caractère propre à la plupart des artères du crâne, celui 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'ôlre 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 branches dont l'une s'anastomose avec la branche postérieure delà temporale^
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landis que l'aulre se porle transversalement en arrière pour s'anaslomoacr avec l'occipitale.
i" Occipitale. — Née, comme la précédenU;, du la carotide externe, cette artère apparaît dans la partie la plus reculée do la région. Son volume est considérable : d'abord située entre l'apophyse transverse de l'atlas et lapopliyso mastoïde, sons le splénius et le petit compkwiis, elle marche en arrière et en haut h un Iraoen de doigt du bord postérieur rugueux tangible et de l'apophyse masloïde (Fai-abeuf, Ligatures). Elle pénétre ensuite dans la couche cellulo-graisseuse et s'anastomose largement avec la branche postérieure de la temporale, l'auriculaire postérieure et l'occipitale du ciïté 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 nombreuses et s'anastomosent entre elles par inosculalion. La circulation artérielle jouit donc dans cette région d'une activité extrême: aussi les plaies du cuir chevelu donnent-elles lieu à des bémorrhagies 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 précédenament étudiées. Là existe une disposition qu'on ne retrouve nulle part dans l'économie et de laquelle découlent des L'OTiséqnences pratiques du plus haut iutérét. Ordinairement tes artères de quelque volume sont sous-aponévro tiques et ne deviennent sous-cutanées qu'à leur terminaison, lorsqu'elles vont donner naissance aux cupitlaires; 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 crino, dès qu'elles arrivent aux limites du cuir chevelu, se placent dans la couche sous-cutanée ; aucune n'est sous-aponévro tique, toutes sont superHcielles : or nous avons déjà insisté sur la disposition de cette couche lihro-graisseuse; nous savons qu'elle est dense, résistante, très-adhérente à la peau et à l'aponévrose sous-jacente, pui&qn'en réalité ces trois plans n'en forment qu'un seul; les artères sont en quelque sorte incrustées dans cotte couche, et la dissection n'en est guère possible qu'à petits coups de ciseaux ; elles cheminent eniro les pelotons adipeux et adhèrent aux cloisons Dbreuses 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 ne 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 dos limites très-resireinles el insuHlsautes pour amener l'hémostase : aussi leurs plaies s'accompagnent-elles d'une hémorrhagie abondante et prolongée. Il est fréquent do 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 bémorrhagies de la voûte ilu crùne emprunte quelque particularité h cette adhérence des vaisseaux au sein de la couche Ûbro-graisseusc.
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Nous venons de dire qu'ils y sont comme incrustés ; on conçoit dès lors qu'il soit presque impossible de dégager lartère 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, partout bien disposé pour rendre la compression efficace. La compression, en effet, 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 Taplatisse contre les parois du crâne ; c'est pour n'avoir pas pris ces précautions que Ton échoue, etil 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, môme avec l'aide d'une compression médiate et partant 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-iVdire à la production d'un caillot solide, tant que la lumière du vaisseau n'est pas oblitérée par la compression.
Il est une déplorable manière cle traiter les hémorrhagies du cuir chevelu trop souvent mise en pratique. Sans se donner la peine de couper les cheveux, de nettoyer la plaie ni de la découvrir, on croit courir au plus pressé eu 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, h 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 dernièrement à traiter un cas de ce genre, je n'ai pu 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 quarante-huit heures (1).
(1) Depuis la première édition de ce Traité, cette pratique a été érigée en méthode de traitement des plaies artérielles par M. Vcrneuil sous le nom de fbrdpressure ,
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Je Rie l'ésumc en disiint : Les héitinrihagios du cnîr chevelu emprimtenl un caractère tout particulier à la présence des artères dans la couche sous-cutani^e, et surtout à leur adhérence intime à cette couche. La ligature et la torsion n'y sont pas applicables, tandis que la compression réussit presque toujours, à condition d'i^tre immédiate et énergique. En cas d'échec de ce moyen, il faut compi'imer la poau entre les deux branches d'une pince à arrôt au niveau mCme dn point d'ofi vient le sang.
Les plaies du cuir chevelu difTèrenl de celles des autres parties du corps et ont été l'occasion de beaucoup de travaux, de beaucoup de discussions ; cependant les détails anatomiques qui précédent jeltenl surleur histoire une si vive himiÈre, que nous croyons indispensable «l'en parler ici.
Ces plaies se divisent, eu égaid à la région, en deux grandes classes, suivant qu'elles intéressent l'aponévrose épicrànienne ou bien qu'elles ont respecté cette membrane : elles sont donc sous-ajionévroliques ou Êus-aponévi-otiçues. Il résulte de la laxité extri^me de la couche lamelleuse, de la texture très-serrée de la couche sous-culanée, que les premières out une grande tendance à l'écartemcnt de leurs bords, qu'elles sont n lambeau, tandis que les secondes n'ont aucune tendance îi l'écartemenl des bords et sont aam lambeau. Il nous semble que cela suffit pour juger celte grosso question de pratique si souvent débattue : FauL-il appliquer la suture aux plaies du cuir chevelu? La suture étant pai- ellem^me, dans l'espèce, une manœuvre plut&t nuisible qu'utile, nous dirons : Lors- <|ue la plaie est sans lambeau (elle sera le plus souvent alors sus-aponévrotique), n'employez jamais de suture ; lorsque la plaie est fl 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 Mre 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 léte des plaies k 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 lu lasilé de la couche sous-aponévro tique. Une autre conséquence des dispositions anatomiques de la région, relativement h ces grands lambeaux, est Fort intéressante à noter: si étendus qu'ils soient, jamais ils ne se gangrènent. En elTet, les lambeaux cutanés se sphacèlent en général il cause du peu de vaisseaux qui en traversent le pédicule : or c'est dans la peau, avons-nous vu, que siègent toutes les artères delà 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'épaîaseur de la peau; quelquesunes, 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 lii un fait important dont je signalerai plus loin les conséquences pathologiques.
Pour compléter ce qui a trait à la circulation artérielle de la voûte crânienne, j'ajouterai que quelques arlérioles pénètrent jusque dans la cavité du cnlne en
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passant par les trous dont les os sont percés en certains points, notamment par le trou pariétal et le trou mastoïdien. Ces artérioles constituent Tune des voies de communication entre les deux circulations extra et intra-crâniennes, communication à 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 tégumeniatres^ les veines diplolques^ situées dans l'épaisseur des os, entre les deux lames du tissu compacte, et les veines émissaires ou communicantes reliant la circulation veineuse extra-crânienne avec celle de l'intérieur du crâne.
Les veines tégumentaires 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 épicrànienne, qui présente une sorte de gouttière où se logent les plus volumineuses, telles que les branches de la veine temporale. La veine frontale ou prépa7*ate a joui jadis d'une certaine célébrité à 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 diploïques 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 ramiûcations ; 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 frontauXy 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 anostomoses 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 â la suite de certaines maladies, telles que l'anthrax, par exemple, qu'il siège à la nuque et môme 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 à 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 espace»
VAISSEAIX DE U RÉGION OCCIPITO-FHONTALE. ccst-à-dire clans te point D ; dans le deuxième espace (1) on dans le LroisiÈme espace (L), c'est-ù-dire que la tumeur siingiiine peut ôtre :
1° Sous-cutanée;
2° Soiis-aponévrotique ;
3° Sou s-pé ri 08 tique.
Cette (iernièro variété, la tumeur sous-périostique, communique ou ne communique pas avec les sinus veineux intra-crânions i d^où, en déflnitive, quatro variétés d'hématomes de la voûte du crâne.
Ce que j'ai dit précédemment du siéf^e: presque exclusif des vaisseaux dans la couche H bro- graisse use sous-culanéo autorise <t penser à priori que la première variété do tumeur sanguine, la tumeur sous-cutanée, doit être la plus fréquente, et la clinique le démontre à son tour. Cette couche, dense, trèsserrée, ne permet pas au sang de s'étendre au loin; il reste enfermé dans un point limité, circonscrit de tous ci>tés par les Lractus Qbreux qui relient la peau U l'aponévrose épicrànicnne. Le sang forme saillie à la surface du tégument, et c'est à cette variété de tumeur qu'il faut, selon moi, rései'ver le nom do bosse sanguine.
Chacun connaît la pratique vulgaire et efllcace qui consiste à comprimer solidement celte bosse sanguine avec une pièce de monnaie aussitôt après sa production ; on disperse ainsi le sang dans les aréoles du voisinage de façon h activer la résorption en même temps qu'on ferme les vaisseaux source de l'hémorrbagio. 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'alTaisse, tandis que les bords deviennent durs et saillants. Il en résulte qu'au toucher on perçoit au pourtour un bourrelet de consistance ferme, presque osseuse, et au contre une dépression dans laquelle le doigt s'enfonce sans résistance. Si l'on rapproche de ces symptOmes physiques le commémoratif d'une chute ou d'un coup sur la tète, on comprend aisément qu'un chirurgien non averti s'imagine avoir affaire à un enfoncement du crAne.
L'épanchemcnt sanguin de la deuxième variété se produit dans la couche celluleuse sous-aponévrolique. Or. cette couche étant lAche et lamelleuse, le sang s'y répandra avec la plus grande facilité ; rien ne fait obstacle fi l'inllltralion, et, si la source du sang n'est pas promptoment tarie, il s'opère un décollement complet des parties molles du crâne,ainsiqueMalgaigneencitcun exemple dans son Anatovtie 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 s ou s- péri os tique, peut communiquer avec la circulation intra-crânienne : d 'autres fois la communication n'existe pas. Voyons d'abord ta tumeur sanguine sous-périostique non communicanie.
Cette sorte de tumeur peut sans doute s'observer chez l'adulte et <i tous les Ages de la vie, sous l'inlluence 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-périoslique, mais c'est sous le périoste que siège le céphalêmalome. Le céphalématome est propre à l'enfanl nouveau-né. Il se forme presque toujours sur le côté droit du crâne et dans un point précis qui correspond .'i l'angle supérieur et postérieur du
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pariétal. J*accepte volontiers ropiniondeValleix,à savoir, que cette tumeur sanguine est le résultat de la pression exercée par le col de l'utérus au moment du passage de Tenfant ; 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 tumeur sanguine sous-périostique 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 tète, 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 affaire 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 afl'ection est un appareil de contention et de protection.
Il convient de signaler encore l'existence à la voûte du crâne de tumeurs sous-périostiques 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 de pneumatocèle 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 obsenée : 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 résulte 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.
VAISSEAUX DE LA HEGION OCGIPITO-FKONTALE. La résorption sénild des os du ciilne me paraît foiiinir l'cxplicutioii lalioniicllo du phénomène pathologique. Comme pour tes tumeurs sanguines communicantes, le seul traitement doit être une contention méthodique.
Si la richesse vasculaire des téguments du crâne exerce une heureuse inllnence sur la nutrition des vastes lambeaux du cuir chevelu, par contre elle prédispose aux lésions inflammatoires, à i'éri/s^éle, par exemple : cette affection est, en effet, très-fréquente dans la région qui nous occupe, et emprunte aux dispositions aoatomiques -signalées pins haut quelques caractères spéciaux que nous devons indiquer. C'est ainsi que, vu l'épaisseur de la peau, la rougeur est moindre que dans les autres régions; la densité extrême du derme et do la couche sûus-dermîque fait que la tuméfaction y est également moins prononcée, ce qui explique pourquoi cette maladie a été souvent méconnue au cuir chevelu, d'autant plus que la présence des cheveux est encore un obstacle à l'exploration. h'érysipèle présente une gravité particulière due à la communication des deux circulations veineuses intra el extra-crlniennes et à la possibilité de la transmission par les gaines vasculaires de l'indammalion de la peau aux méninges et au cerveau.
Le phlegmon du crâne emprunte aussi aux dispositions anatomiques précédentes des caractères qu'il importo de noter. Comme pour les tumeurs sanguines, je divise le phlegmon du cuir chevelu en : som-cutané, sous-aponévrati'que et iom-péiottîque.
Le phlegmon aous-aponéorotique mérite surtout d'attirer l'attention. Signalé spécialement par Polt, J.-L. Petit et Dupuytren, 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 affection. On pourrait la désigner sous le nom de phlegmon large du crâne, par analogie avec le phlegmon large du cou. Il présente la gravité du phlegmon diffus en général, sans compter ce qu'ajoute au pronostic ordinaire le voisinage de l'encéphale. On devine aisément que liseul traitement actif convenable consiste dans de grandes et profondes incisions libératrices destinées h arrêter la marcha envahissante du phlegmon et à calmer les douleurs, traitement conseillé du reste par Polt 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 h la même classilication que les épanchenients sanguins el que le phlegmon, c'est-ù-dire qu'ils sont sous-cutanés, sous-apooévro tiques el sous-périostiques. La couche où ils se développent imprime aux abcôs, comme aux tumeurs sanguines, un caractère différent : l'abcès soits-culanê est nettement délimité et a peu de tendance à s'étendre, tandis que l'abcès sous-aponévrotique s'étend au loin et peut décoller tout le péricrâne. Quant à l'abcès sous-péiiostique, 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 consliimment un décollement de la dure-mère dans le point correspondant k l'abcès extérieur.
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Vaisseaux lymphatiques [lig. 3/.
Los vaisseaux lymphatique* du cuir cheveli] iiaisseiil par des réseaux irbt rirhes occupant la ligne médiane et une petite étendue de rhaque côté relie ligne. Ces réseaux, situés ù la partie la plus superflcielle du den
Fig. 3. — Vaùitatix lymphùtiqutt de ta voûte du crâne et de la face.
GA. finiupa nDUrienr. ~ CH, groupe m o^mi. — GP. Eroupe p«l«rirur.
comme dans les autres parties de l'économie, donnent naissance il des b fjui, à 3 centimètres environ de la ligne médiane, s'enfoncent déjîi Irès-avanU dans les téf;umcnts et pénètrent mfme plus profondément que les artîresji Colle situation pi'nfondf ries Imnrs tymplialiques explique p(nirqu"i on iTtil^
NERFS DE LA BÉGION OCCIPITO-FRONTALE. si rarement des Iruinées d'angioleucito se dessiner sur la peau du crAne.
Les troDcs lymphatiques se réunliisent blcntiM de manière à former trois groupes dislincts : 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. Aussi est-ce dans la région parolidienne qn'îl faudra rechercher les engorgements ganglionnaires consécutifs à une plaie du front.
Le groupe moyen, ou groupe pariétal (GM), est composé de troncs plus volumineux ({ue ceux du précédent ; ces troncs vont aboutir aux ganglions mastoïdiens en suivant une direction à peu prts verticale.
Les vaisseaux constituant le groupe occipital (GP) se portent directement en bas el en arrière et se rendent dans les ganglions sous-occipitaux. Quelques-uns gagnent les ganglions cervicaux situés sous le muscle slcrno-masloîdien et même parfois les ganglions sous-maxillaires : car tous ces ganglions forment une chaîne non interrompue que l'on peut injecter assez facilement du mCme coup, à condition toutefois de se servir d'une tète de très-jeune enfant.
Cette disposition des lymphatiques du cuir chevelu rend bien compte des engorgements ganglionnaires si fréquents h 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, proposailril 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 imp»5tigineuse 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. I). i
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 ramillcalions terminales des branches auriculaire et mastoidienne du plexus cervical superUciel 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 signalerai en particulier le nerf frontal ou sus-orbilairp, dont il n'est pas rare d'avoir à pratiquer la section.
Sur UUL' coupe antéro-postérieure de l'orbite on voit au-dessus du globe de l'œil le muscle droit supérieur et le relcvenr de la paupière, puis le périoste. Le nerf frontal so trouve placé immédiatement au-dessous du périoste. 11 se divise j en deux branches très-près de la base de l'orbite ; quelquefois la division so 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 écbancrure 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 do grand oblique, ainsi qu^un filet qui, pénétrant dans répaisseurdeTos frontal, sort du niveau de la bosse frontale, filet 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-cuUnée, on introduit un ténotome au niveau du tiers interne de Torbite, sous la peau du front, au-dessus du sourcil, puis on en tourne le tranchant vers Tos 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 réséquer une grande longueur du nerf dans la cavité orbitaire. Pour cela, U faut pratiquer sur le rebord de Torbite une incision comprenant la peau, le muscle orbiculaire et le ligament palpébral ; on pénètre ensuite dans la loge postérieure de Torbite, où il est facile de suivre le tronc même du nerf frontal. En effet, ce nerf, étant dans Téchancrure sus-orbitaire, peut être saisi avec une pince et disséqué aussi loin que possible en arrière : il est alors facile d'en en< lever toute retendue nécessaire.
B. - HIÏGION TEMPORALE
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 : Tapophyse orbitaire externe du frontal et 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. M. Broca a fait remarquer qu'il existe deux lignes courbes temporales superposées ; Tune supérieure, plus courte, sur laquelle s'insère l'aponévrose, l'autre inférieure, plus longue, qui donne attache au muscle temporal (voir fig. 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 lempus^ tempera, 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 Tarcade zygomatique : c'est seulement ainsi qu'on se rend un compte exact de sa forme et en quelque sorte de son squelette (fig. 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
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la base du crâne, de fagon à représenter une ligne courbe à convexité externe; le plan fibreux, intimement fixé au bord supérieur du précédent, Tabandonne aussitôt pour se porter directement en bas et légèrement en dehors, où il se fixe à Tarcade 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 Tarcade 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 cotte 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 môme région : aussi les produits pathologiques, abcès, tumeurs, se propagent-ils avec la plus grande facilité de Tune à Tautre.
La partie la plus profonde de la loge temporale correspond à sa base, audessus de 1 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 orbi taire externe, et diminue d*ayant 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 elle-même.
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.
i" PARTIES COUMUNGS A I A RÉGION TEMPORALE ET A LA RÉGION OCCIPITO-PRONTALB.
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 itssu cellulo-graisseux sous-cutané (BF), Vaponévrose épicrânienne (CC), la lame cetluleuse 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 Tuliliser 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 premiers 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
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finissent par disparaître; il en est ainsi par conséquent des aréoles, en sort que, vers la partie inrérieiire de la région, la fiouehe cellulo-graisseuse sousciitanéo revêt le même aspect que partout ailleurs (S); les vaisseaux situés dans cette couche ne présentent plus avec elle l'adhérence si intime sur laquelle j'ai précédemment insisté.
L'aponévrose épicrAnienne 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 do 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 aponévmliques, à la manière d'un muscle digastriquc, 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 libres lisses très-pàles et qui n'est pas visible k 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 h ceux de la région précédente, c'est-à-dire qu'elle est licbe, 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 che- i velu de Ta pouévrosc temporale. J
.\. Apotiévrose 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 ta région, c'csl-à-dire qu'elle est triangulaire; la hase 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 h l'arcade zygomatique se fait par un feuUIet double (F', V). En efl'et, simple en haut, dans son tiers supérieur, l'aponévrose temporale se dédouble en bas dans le reste de son étendue ; de ces deux feuillets, l'exterue (F") s'attache au bord supérieur de l'arcade zygomatique, l'interne (F") s'attache ù 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 (ft), 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 d^J haut en bas. ■^
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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 à peu 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 effet, ce peloton adipeux diminue dans les maladies : d'oii 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 demiËre se continue avec les gros paquets graisseux renfermés dans la fosse zygomatique (U).
Jumelé temporal. — Ce muscle reproduit, comme l'aponévrose qui le recouvre, la forme de la région : il est triangulaire. U 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 flhres musculaires parties des différents points de la fosse temporale
Fig. i. et G. — Mode itinamiiiin du lendvn du muade temporal à Capoji/igte coronoU/e. Fig. S. Face externe. — Fi)t, 6. Face interne.
B. iuicrlian dm Bbnt UrMarvvn. E, oriHee >D|i<tifiir du cinit dcniiire.
D, lue nltritt de l*ap<iplii[K ïoronoidd. |
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 engainée par le tendon; l'insertion se fait au bord antérieur, au bord postérieur et au sommet de cette apophyse. Elle se fait aussi uux deux faces,
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mais dune fn(;oii Iri's-in égale : e'esl à in*iiie si la face externe (D, est recouverte par les fibres tendineuses, tunitis qu'à la face interne (D) l'inseptinn descend jusque vers la base de l'apophysa, Cn dernier détail n une véritable importance en médecine opératoire. En eQ'et, l'un des temps dirflciles de l'extirpation de l'os maxillaire inférienr est la section du loiidon du muscle temporal ; pour bien accomplir ce temps, il convient de raser de pr^s l'apophyse cnronoîde. et l'on emploie à cet etfet de forts ciseaux courbes dirigés sur l'indicateur gauche, pendant qu'un aide al)ai9SC forlcoieDt le corps de lu mâchoire pour rendre accessible l'atlache du muscle, ce qui n'est pas toujours facile lorsque l'apophyse coronoïde est trës-développée. Or, à cette difficulté se joint encore l'insertion h la face interne qu'il faut soigneusement détacher; sans cette précaution, on arrache avec l'os de longs faisceaux de fibres charnues, accident qui peut donner naissiUQce i un phlegmon profond et à des fusées purulentes s'étcndaiit jusqu'aux limites supérieures de la région.
Au-dessous du muscle temporal se trouve une cauche très-mince de périoste, sur Icquels'insérent les fibres charnues (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 très-nette de ce mode de continuité sur la coupe verticale de la région figurée plus haut. Le péricràne, arrivé à la ligne courbe temporale (E), donne insertion à l'aponévrose temporale (F;, avec laquelle il est si intimement uni que ccllu-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 revfil cette région est beaucoup plus minco que la couche correspondantr' de la région occipilo-frontale ; elle adhère plus intimement au plan osseux soiis-jacent : aussi ne trouvet-on pas ici la couche celluleuse sous-périostiqtie que j'ai signalée dans la région iiccipîto-frontale. II en résulte qu'on ne saurait obsener & la tempe les variétés de colloctioos sanguines ou purulentes dites sous-périostiquvs.
C. Paroi oueuse. — Cette paroi, constituée par l'écaillé du temporal, par 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 elTet il entre peu de tissu spongieux dans sa structure : aussi obseno-t-on une fragilité extrême du crâne â cet endroit, d'où la gravité particulière des contusions et des chocs qu'on y observe. Il 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, grlVce aussi â l'épaisseur de la couche musculaire dont elle est recouverte, lu tempe est parfois susceptible d'offrir aux violences extérieuresune grande résistance.
Vue du cAté du cr&ue, ta paroi temporale présente des sillons qui servent à loger les branches collatérales de l'artjtre méningée moyenne (0), dont nous signalons plus loin le siège exact.
D. Couche» prof ondei. — Au-dessous du squelette on rencontre la dure-mère, qui en ce point adhère très-làchement aux os sous-jacents, circonstance dont je montrerai bienlôt l'importance à propos des épanchements de sang intra-cr&niens. On trouve ensuite la masse encéphalique. Il m'a paru intéressant et lile 5 la fois de figurer cl d'i'numérer les parties de l'f ucépbido qui forment
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Fi);. T.— Pnriion de [encéphale con-espondant a ta région temporale.— Le» os oui été seetionnis OHi] niveau de la ligne courbe temporale et la dure mère a Hé rabntlue.
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Les circonvolutions en rapport avec la région temporale sont les suivantes :
La troisième circonvolution frontale ciu circonvoUiUon de Broca tout entière ; une partie île la deuxième circonvolution frontale ;
La moitié inférieure environ des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes;
Une petite partie du lobule pariétal inférieur ;
Les trois circonvolutions temporales prcsijuc dans toute leur étendue.
En pénétrant plus profondément encore, on rencontrerait les noyaux gris centra us.
Vaisseaux et nerfs.
Si l'on accepte que la région tumpurule a pour limite externe la peau, pour limite interne l'encéphale (et c'est ainsi cju'il faut, selon moi, la comprendre), on voit que les artères doivent être divisées en trois groupes : groupe sous-cutané (S), groupe sous-aponévrotique (Q), groupe sous-osseux (0). Le premier groupe comprend larlère temporale superficielle; le second, les artères décrites sous le nom de temporale moyenne et temporales profondes; le troisième, la méningée moyenne : un instrument vulnéranl porté dans la région temporale rencontrera nécessairement ces li-ois groupes d'artères.
L'artère temporale superficielle apparaît à la tempe au-dessus de l'arcade z]'gomati<|ue : de profonde qu'elle était dans la région parotidienne, elle devient superficielle pour se placer dans la couche sous-cutanée, se dirige presque aussîtât de bas en haut et d'arrière en avant, de façon à couper obliquement la région, et se divise en deux branches collatérales, l'uno antérieure, l'autre postérieure. Une incision verticale pratiquée dans la région temporale, pour peu qu'elle offre 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 fréquemment d'hémon-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 tlexuosités du l'arlcre temporale et sa prédisposition au développement delà varice artérielle. Il est une autre atfcction plus rarement observée, dont rendent bien compte les rapports anatomiques de la temporale superficielle. En effet, celte artère est accompagnée par la veine du même nom, qui lui est sous-jacente et lui adhère asseï intimement, d'où la po»sibilité de la lésion simultanée de ces deux vaisseaux et la production d'u wiévrysme artério-veineux ou plutât dune varice unévrysmale, comme Laugier en publia un exemple il y a quelques années ; ces deux alTections pourraient Mre facilement confondues, car un de leurs symptAmes communs est le bruit de soufile : mais, outre le caractère de ce souflle, qui dilTère dans les deux cas, intermittent dans le premier, continu avec redoublement dans le second, il est un autre élément de diagnostii' qui ne peut tromper: le doigt appliqué sur' un p'iiul Irés-liniité, corri-spinidaiil à l'ui'ilicc d*.' rnmmiieiralioii entre i'ar-
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tère 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 d'artères temporales profondes. L'une d'elles, la temporale moyenne, naît quelquefois de la temporale 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 distribuent 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 sur 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 nerf auriculo-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 mcr\'eilleux qu'obtenait un charlatan dont parle M. Hichet dans son livre : les névralgies dentaires les plus opiniAlros cédaient instantanément à une incision faite au devant du tragus. Les îiutres 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, antérieur, moyen et postérieur), et sont destinés au muscle crotaphyte, qu'ils pénètrent par sa face interne en suivîint à peu près la distribution des artères.
En résumé, les divers éléments dont se compose la région temporale, considérés
VAISSEAUX ET NBRFS DE LA RÉGION TEMPORALE. socs une forme synlhétique, sont groupés de la façon suivante en procédant du la superficie vers la profondeur (voyez les figures 1, 4 et 7} :
l' La peau ;
2' La couche graisseuse aous-cuLanée, comprenant l'artère et la veine temporales superHcielles, le nerf auriculo-temporal ; les muscles auriculaires et des filets du facial ;
3° Le prolongement latéral de l'aponévrose épicrlniumie ;
4° La couche celluleuse sous-aponévrotique; I l'euillel externe ; I couche gra.isseuse intermédiaire, au milieu de
3° L'aponévrose temporale / laquelle on trouve parfois une artfcre tempn- I raie moyenne ; I feuillet interne ;
6' La couche graisseuse sous-aponévrotique, occupant le tiers inférieur environ de la loge temporale ;
iLes artères temporales profondes et les nerfs temporaux profonds sont situés dans l'épaisseur du muscle, qu'ils pénètrent par sa face profonde ;
8» Le périoste ;
!)" 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, aus 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 zygomalique. Ces derniers nnt une tendance naturelle à fuser dans la fosse zygomatique, qui n'est, en déQuitivc, que l'aboutissant de la fosse temporale. Ces uhoès 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 : <k 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 aponévro tiques et trois couches de tissu adipeux, avant d'arriver sur le muscle; inciser enfin ce muscle paralli-lement à la direction des fibres.
La région temporale ne donne naissance h aucune tumeur qui lui emprunte des caractères particuliers, mais, par suite de son voisinage avec la cavité crânienne, et surtout avec la cavité oibitaire, elle peut Ctrc 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 k opérer un malade atteint de cancer mélauique de l'œil, je dus enlever par-dessous l'arcade zygomatique un prolongement du volume d'une grosse noix, qui avait g.igné la loge temporale en traversant la paroi externe de l'orbite, et dont il était impossible de soupçonner la présence ; ce qu'on comprendra d'uutanl plus
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aisément «ju'au voisinage de l'orbîUî, derrière Vos malaire, la_ fosse tempe atteint sa plus grande profondeur.
C. — RBfiiriN SIASTOiniENNE
IjH région fmuloidienne a pour limites celles de l'apophyse mastoïde elle-mén», c'eHt-à-dire qu'elle a la forme d'un triangle & base supérieure, à sommet inférieur.
Pour se faire une idée exacte de cette région, il convient, après l'avoir eiaminéo de face (flg. 1), de Téludier sur une coupe verticale passant imIIlédi3t^ ment derrière le pavillon de l'oreille, ainsi que je l'ai fait pour la figure 7.
ia légion mamoltlifnm
Vttjioit/ii/ie mastoide est toul ik fait sous-cutanée; on trouve sculemei surface les diverses couches de la région ociûpito-frontale, qui tiennent i miner. 11 faut ajouter le petit muscle auriculaire postérieur.
l* périmie de l'apophyse est remarquablement épais, et donne ins«rl les limites de la régiou aux muscles sterno-mastoidien, occipital, spléni petit complexus.
On y rencontre : l'artère auriculaire postérieure, placée dans le sillon s riculo-mastoldien et adhérente à la couche sous-cutané« comme les a
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artères du cuir chevelu ; la branche mastoïdienne du plexus cervical superficiel et le rameau auriculaire du nerf facial.
Dans l'intérieur de Tapophyse se trouvent les cellules 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 toutes ces parties. Elles tirent, en effet, leur intérêt principal des rapports qu'elles affectent avec l'appareil auditif : je renvoie donc le lecteur aux chapitres Conduit auditif externe et Cellules mastoïdiennes, où il trouvera exposées les nombreuses considérations chirurgicales qui se rattachent à cette région.
CHAPITRE II
De la boile osseuse du CrAne.
Pour se faire une juste idée du crâne proprement dit, il faut séparer du squelette de la lôte tous les os qui composent la face. La forme de la tête varie, en effet, suivant qu'on l'étudié 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 (flg. 9), dirigée obliquement de / haut en bas et d'avant en ar- / rière, ligne qui représente l'in- [ clinaison de la base du crâne c--., 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 Fig. 9. — inclinaison de la base du crâne sur Chorizon.
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 offrant 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 rappellerai seulement que Retzius les a di- 0 visés en deux groupes : les dolichocéphales ou crânes allongés, et les brachycé-
phales ou crânes courts et arrondis. On a dû constituer un groupe intermédiaire, f les mésaticéphales ({««raTtoç, moyen).
^ Huit os concourent â former la boîte crânienne. De ces huit os, quatre sont
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impairs; ce sont : le frontal, Tethmoïde, le sphénoïde et Toccipital; 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 wormtens. Ces derniers occupent, d'habitude, Tangle supérieur et postérieur des pariétaux, et sont d'ailleurs très-variables dans leur siège, ainsi que dans leur volume, leur nombre et leur forme.
Épaisseur des os du crâne. — 11 est difficile de donner une mensuration exacte des os du crâne, car leur épaisseur varie beaucoup suivant les sujets. Elle sera de 3 ou 4 millimètres à 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 boîte 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'ôtre la môme dans tous les noints. 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 Satures du Gr&ne.
Les os du crâne sont unis entre eux tiu moyen de sutures. 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-frontale ou métopique (de iiétoMTov, 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 dé la suture sagittale est désignée du nom de lamhda. 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 M. Broca : elle est beaucoup plus simple qu'en avant et en arrière, et quelquefois réduite à une ligne sur une longueur d'environ â centimètres. M. Broca a désigné ce point spécial sous le nom d'oôélion (de dfieXoç, trait). C'est à ce niveau que débute ordinairement la soudure des os de la voûte du crâne.
11 est d'une haute importance 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 sufHsamment 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 èi-awiculaire ou pian avriculû-èregmatfque.
Il existe à cet égard quelques variétés négligeables dans la pratique.
(\Ktprioii Fig. 10. — Figure rtprétenlant les suliires et lei pviitU iimjuliers de la cuâte du ciilne.
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 crftnes du mnséedeClamarl, qu'on se rapprochait sensiblement de la vérité en disant que le lambda se trouve à 6 cenlimëtres au-dessus de Vtnion (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.
A" La suture lambdoîde ou pariélo-ixcipitale est formée par l'union des bords de récaille de l'occipital avec les bords postérieurs des pariétaux. Elle affecte
c (lùsigiiéc (
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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 dlon^p, étoile). L'astérion est le point de rencontre des trois sutures lambdoîde, pariéto-mastoïdienne et occipito-mastoïdienne.
4® La suture coronale ou fronto-pariétale résulte de Tunion de Técaille 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 jo^^non, 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. EIn traversant la fosse temporale, la suture coronale croise la ligne courbe temporale ; le point d'entre-croisement de ces deux lignes est appelé stéphanùm ou point stéphanique (de <rce(pavYi, couronne). La suture coronale présente des caractères différents au-dessus et au-dessous du stéphanion : dentée dans le premier point, elle est presque linéaire dans le second.
5* 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 Tastérion. Elle répond à peu près exactement à l'une des scissures fondamentales du cerveau, la scissuj^e 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 zygomalique (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.
11 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 irTc'pov, 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 lambdoîde, où ils sont parfois très-nombreux. 11 en existe cependant quelquefois au niveau du bregma, du ptérion, des sutures sagittale et écailleuse. 11 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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sulu l'aie, Teslige du crinp membraneux ptimilif, entre pour une part importante dans la eomposilîon de la voûte du crlne : c'est elle qui renipUl lus ronlanclies. A partir de la naissance cette membrane diminue peu h pen et Unit par disparaître complètement, de façon que tes bords correspondants des os soient intimement soudés l'un & l'antre, 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 tynostose.
La synostosc constitue un Tait physiologique qui s'accomplit spontanément i. un certain âge de la vie ; elle est alors nùrmale : mais elle peut Être prématurée nu pnthologique.
D'après les recherches les plus récentes, la synostose normale commencerait vers l'âge de 40 à 50 ans, pour être complète de 80 ù 9a ans. Il semble exister une relation assez intime entre la synostose du crâne et le développement ou la conservation desTacultés intellectuelles. En eiret, d'après M. Broca (1), le poids du cerveau chez les races supérieures augmente jusqu'à l'âge de 40 ans et commence à diminuer entre 40 et 30. Lu 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 dos sutures : c'est ainsi que, dans la collection de Gall, se trouve le crâne d'un vieillard mort â l'âge de 102 ans, en pleine puissance intellectuelle, sur lequel la plupart des sutures sont intactes.
La synostose n'apparaît pas h la même époque dans les différentes races. Dans les races inférieures, ditûratiolet (2), dans les races les moins perfectibles (l'Australien, le Hottentot, le Nègre, etc ), les sutures sont plus simples et s'elTacent de très-bonne heure; elles disparaissent quelquefois plus ou moins complètement chez les sujets de 30 à 40 ans.
Quanta l'ordre d'ohlitéralion des sutures, Gratiolet est arrivé aux résultats suivants ; chez l'homme blanc, 1° suture sagittale; 2" suture lambdoîde ; 3' suture fronto-pariétale. Dans la race éthiopienne, au contraire, lafronto-pariélalo se soude avant 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 sonvonl ce dernier résultat sur les crânes d'idiots appartenant k la race blanche.
La synostose anormale ou pi'ématurée don ne lieu à 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 i Virchow, Broca, etc. On lui a attribué un rôle prépondérant dans le développe- I ment de la mkrocépkatie . En effet, eu égard à l'âge auquel apparaît la synostose anormale, celle-ci peut être divisée en congénitale, infantile et juvénile. t>r, il est aisé de concevoir qu'une boîte crânienne inextensible dès la naissance opposera un obstacle absolu au développement régulier de l'encéphale : aussi Virchow attribuc-t-il la microcépbalie â l'oblitération prématurée des sutures. Cependant d'éminents esprits, Cniveilhier, par exemple, ont pensé que la synos-
tose prématurée était non pas la cause, mais le résultat de Tarrêt de développement du cerveau. C'est aussi l'opinion de M. 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 Tâge 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 fissuraires 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 à l'esprit de l'opérateur.
Structure et propriétés des os du Gr&ne.
Le crâne est élastique, Très-développée sur les crânes d'adulte, cette propriété diminue sur les crânes de vieillard. 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 prépai*és, c'est-à-dire séparés des os de la face et vidés de leur contenu. Les deux crânes, tenus â 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 fôlé.
La disposition de la subsUuice osseuse des os du crâne présente un intérêt particulier : sur une coupe on reconnaît qu'il existe deux lames de tissu compacte séparées par une couche de tissu spongieux. Des deux lames Tune 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 à celui des extrémités des os longs; cependant les deux lames de tissu compacte 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 Ton a comparée à celle du verre : d'où le nom de lame vitrée, sous lequel on la désigne encore. La lame vitrée est très-cassante et absolument privée d'élasticité : cette
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tleniiÈre propriété appartient exclusivement à la table externe et au diploé.
De ces faits découlent des conséquences importantes.
A la suite d'une chute sur le crAiio il peut se produire une fracture de la table inleme avec intégrité de la laLle externe et du diploé. Voici comment nous comprenons ce fait, dont le diagnostic ne saurait Èlro malheureusement que soupçonné. Sous l'influence du choc la table externe s'aQ'aisse, tend ù devenir plane ou même à se déprimer, si le choc est violent; elle exerce sur le diploé sousjacenl une pression immédiatemeut transmise à la table iiiLernc, qui se déprime aussi vers la cavité crânienne d'une quantité égale <i 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 môme phénomène. Les deux tables du crâne appartiennent chacune / une circonférence dont le rayon n'est pas absolument le même, puisque la circonfért'oce interne est inscrite dans l'externe : or le choc porté sur un point du cr&ne 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 do 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 produil-il pas d'ailleurs sur un cerceau de bois vert dont on veut redresser la courbure, la surface concave se brisant alors que la surface convexe résista
Une autre conséquence fort Importante résulte du défaut absolu d'élasticité de la lame vitrée.
Dans une fracture du crâne ou ne peut se faire une idée exacte de la disposition de la fracture eu s'en rapportant seulement à l'état do la table externe : alors, en elTet, que cette dernière présente une simple fissure, l'interne peut offrir el olfre souvent plusieurs fragments. Ceux-ci restent exactement dans le point où les a mis le choc, c'est-à-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 étoiléo : la lame vitrée ayant éclaté dans le point percuté, les fragments restent altaeliés par leur base, tandis que les pointes convergent vers la cavité crânienne. La présence de ces esquilles ajoute encore à la gi'avité des fractures du crâne : elles sont la source de méningo-' encépbalites primitives et d'accidents consécutifs variés, et, si la clinique pot^V vait 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 M. Sédillol, la plupart des chirurgiens n'admettent pas anJDord'hui que cela suflise pour appliquer le trépan.
Du mode de nutrition de la boite cr&nienne.
La circulation présente dans les os du crâne des caractères spéciaux dont nous avons déjà parlé à propos de la région occipito-frontale. Nous avons tu qu'on y trouve des artères, un système particulier de veines appelées veines diploïques et des vaisseaux dits émissaires, faisant communiquer la circulation extra- crânienne 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 à la dure-mère, désignée parfois sous le nom de périoste interne, mais à 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 à se gangrener, à cause de la situation des vaisseaux dans la couche sous-cutanée : or, lorsque ces lambeaux comprennent toutes les parties molles delà 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 à 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 à la mâchoire inférieure, par exemple, un nouvel os : au crâne, au contraire, à la suite d'une nécrose et après l'élimination du séquestre, on observe une perte de substance qui n'a aucune tendance à 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.
DU MÉCANISME DE LA RÉSISTANCE DE LA BOITE CRANIENNE
Gomme 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 condition que les fragments ne soient que peu écartés.
Du mécanisme de la résistance de la boite cr&nienne.
L'étude du mécanisme 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 môme de la disposition de ces diverses pièces entre elles, ainsi que vont le démontrer les réflexions suivantes, empruntées pour la plupart à Hunauld.
Les chocs pouvant atteindre directement le crâne portent: 1* sur le vertex; 2** sur les parties latérales ; S"* 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 môme rôle que les arcs-boutants dans les édifices d'architecture.
Cet arc-boutant est lui-môme soutenu à l'aide d'une disposition très-ingénieuse : il suffit, en efl'et, de voir se détacher de la face externe du temporal l'arcade zygomatique, qui va prendre un solide point d'appui sur l'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 à l'arcade zygomatique, qui le transmet à son tour aux os (le 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 à 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'effort 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 déjeltement 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 Tun avec l'autre sur la ligne médiane, et ensuite Tagencement de Tarticulation frontopariétale. Le frontal est, en effet, taillé en biseau, de façon à s'appliquer sur la face externe du pariétal.
3° Lorsque l'effort 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 l'occipital.
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. Il faut toutefois remarquer que, dans ces diverses hypothèses, une partie des ébranlements communiqués 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 résiste- t-il à la maîiière d'une sphère^ ou bien à la manière cTune voûle?
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 pour 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 limi. Or les parties les moins résistantes de la boîte crânienne se rencontrent précisément à la base du crâne. En effet, les os ([ui composent cette base, quoique épais et durs, sont rendus cassants par les nombreux 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 loi'squ'un choc très-violent est porté sur un point quelconque de la sphère : on devrait donc souvent trouver des fractures limitées à la base du crâne.
Ces fractures, qui portent le nom de fractures par 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-à-dire une fracture de la base du crâne succédant à un choc porté directement sur la voûte, avec intégrité de la portion de la boîte crânienne intermédiaire au point percuté et au point fracturé, cette fracture-là n'existe pas, ou du moins n'a pas été démontrée depuis que Tattention 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 à la manière d'une voûte architecturale.
Les recherches d'Aran, celles postérieures de M. U. Trélat et les travaux plus récents de M. Georges Félizet, tendent d'ailleurs à démontrer le môme fait (1).
U) Au monîonl d • mettre sous presse, je ne puis que signaler les nouvelles cxpc'piences cadavé-
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Dans ses expériences faites à l'amphithéitre des hâpitaus, en collaborati avec le professeur Sappey, alors prosecteur, Aran arriva aus conclusions s van les :
]" Jamais il ne s'est produit de Fracture de la base du crilne sans fracture point percuté.
2° Los fractures de la voûte gagnent ordinairement par irradiation la base 3u crâne, mfime à travers les sutures, qui ne s'opposent pus du tout à cette propagation, comme le croyait Galien.
3° Elles y arrivent par le chemin le plus court, c'cst-ii-din? en suivant la courlie du plus court rayon.
Ktant donnée par conséquent une fracture de la voûte au niveau des pariétaux, le trait de la fracture (jui se porte vers lu base devra passer par la fosse temporale ; si lu fracture part de l'occipital, elle gagnera la base par les fosses cérébelleuses ; eniin, 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 lu fracture est suflisammeut 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 conllrmée 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 crine, au poiut 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 : l' la moitié du front; 2" la fosse sphénoïdale ; 3° la fosse occipitale. Elles ont pour points d'appui : la première, la bosse nasale et la pièce orbilo-sphênoïdale; la deuxième, la pièce orbito-sphénoïdalc et le rocher ; la troisième, le rocher et la tubérosité occipitale. Ces trois voûtes symétriques correspondent donc chacune h. l'un des trois étages de la base du crâne. Il en résulte que le crùne présente trois contre-forts ou murs-boutants el trois parties intermédiaires plus fiiibles par lesquelles pussent les traits des fractures pour se rendre de la voûte à la hase . Les piliers convergent vers un centre commun de résislunce qui est l'apophyse hasilaire : 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 ù la question que ne l'avait fuît 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 crine résiste à la manière d'une voûte, el les fractures de la base ne sont que des irradiations des fractures de la voûte 1 il n'y a donc pas de fractures par contre-coup.
Il est cependant utile d'établir une distinction. Quand je dis qu'il n'existe pas de fracture de la base du crflne par contre-coup, j'entends une &ACture consécutive à un choc porté directement sur un point quelconque de la voûte; 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
riiupR de M. Maurice Perrin sur le môme nujel. Elles papaîssenl infirmer celles d'Arnn et démontrer l'eïistence des fractures par coiiire-coiip }i la saltp de la pnîcîpilaiion du cadaiTe d'un llca plus ou ' la 6\eyé. (Soatlé rff r/,irurt/ie, aiîance du !0 février I87S.)
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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 : Tune antérieure, le squelette de la face; Tautre 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, Tébranlement se propage au condyle du maxillaire inférieur; dans certaines circonstances, le condyle peut défoncer la cavité glénoîde 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 Tethmoïde, du sphénoïde 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 chute 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 môme 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 delà 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, M. 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 compacte qui entre uniquement dans sa composition, est cependant l'un des plus fragiles de la base du crâne. La cause en est dans la quantité considérable de trous, de canaux, de cavités, qu'on y trouve, pour loger les différentes parties constituantes de l'oreille ; en sorte que, eu égard à son volume, la quantité de tissu osseux qui
(1) Houel, Manuel d*onatomie pathologique y V édit., p. 82.
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eulrodans la composition du rocher est LH'liilivemcnl Irès-restreintc. Déplus, qu'on veuille biun jeler un coup d'œil sur la coupe du rocher, représentée figure 11, coupe passant par le conduit auditif externe, la caisse et le conduit auditif interne, on verra que dans ce point la suhstance osseuse est réduite à bien peu de chose, puisque ces trois cavités sont situées sur le prolongement du mOme axe, el que les parois supérieure et inférieure de la caisse sont réduites à une lamelle osseuse souvent trfes-mince. 11 est donc certain àp'iori que, si une force quelconque agit sur les dcu.t extrémités du rocher de façon à tendre à les rapprocher l'une do l'autre, la pyramide cédera dans le point le plus faible, qui est celui que nous venons d'indiquer; or la cliniinie démontre que le trait de la fracture passe en effet à peu près constamment au niveau du conduit auditif ioterne, 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 crUnienuc, de fa<^on que son sommet vienne arc-bouler 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 prfts toutes.
Deux dispositions anatomiques tendent h diminuer la fréquence des fractures transversales du rocher, La première est l'obliquité qu'il présente d'arrière en avantetdedebors en dedans. U est certain que cette obliquité diminue beaucoup l'effet de la pression aux deux extrémités de la pyramide, pression qui eût été plus efficace, si le rocher eût off'ert une direction absolument transversale. La deuxième est l'oxislence d'un fibro-cartilage constant siégeant ù lu baseducrAne.
Le sommet du rocher ne repose pas, en effet, directement sur le corps du sphénoïde, it en est séparé par le trou déchiré antérieur. Généralement les trous du crâne senent 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, uu llbro-cartilage qui ne s'ossifie jamais. N'est-il pas évident que co fibro-cartilage est destiné à amortir le choc, qu'il fait pour le sommet du rocher office de tampon î 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 fibru-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 crAne. 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.
11 existe une autre variété de fracture du rocher, la fracture longitudinale ou parallèle à l'axe, mais je ferai remarquer que c'est plutôt là une fracture du temporal 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 hase du crfine. 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-i-dire qu'elles ne sont qu'une irradiation des fractures de la voûte.
CHAPITRE III
Parties molles contenatMi dans la boite crânienne.
Dans rintérieur de la boîte crânienne se trouvent, en procédant de dehors en dedans : les enveloppes de l'Encéphale, un liquide spécial, le liquide céphalorachidien^ et TEncéphale.
i<» ENVELOPPES DE l'ENCÉPHALE.
Les enveloppes de l'Encéphale se présentent dans l'ordre suivant : 1* la Dure- Mère; 2* V Arachnoïde; 3° la Pie-Mère.
Dure-Hère cr&nienne.
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 était d'autant plus important que, comme on l'a 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 môme 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, Fapophyse 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.
Au nombre de trois, ces artères méningées sont divisées en antérieures, postérieures et moyennes. Les antérieures, fournies par les ethmoïdales, et les postérieures, provenant de la pharyngienne inférieure et de la vertébrale, peuvent être à la rigueur négligées par le chirurgien, à cause de leur petit volume et de la rareté de leur lésion ; mais il n'en est pas de môme de l'artère méningée moyenne, branche volumineuse de la maxillaire interne. Cette artère pénètre
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(liiiis riiiléricur du criliic pai-lc tron potil rond au niveau de l'angle antéro-inférîeiir du pariétal, ut se ditise immédialemen t en deux branches principales, qui se subdivisent elles-mêmes en un nombre considérable de branches plus petites. Nous avons déjA dit que celte artère correspond à 3 cenlimètres environ en arrière de l'apophyse orbîtaire 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. Celle rupture donnera lieu ù 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- crânien s, qui ont tant préoccupé avec raison les chirurgiens. Je donnerai à ces épanchemenls le nom de sous-oiseux, pour les distinguer de ceux qui ont été déjà signalés à propos de la région épicràuienne et désignés par les noms de aom-cutanés, aoun-aponénroliquei et sous-péj-ioili'ques.
Les épanchements sanguins sous-osseux du crâne, qui, je le répète, constituent presque exclusivement les ëpanchcmeuts chirurgicau-x 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 ii la faible adhérence de la dure-mère aux os que ces derniers peuvent se produire. Et remarquons que le point du crfine 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 eu suivant le chemin le plus court, c'est-à-dire l'écaillé du temporal; enfin, nous avons vu que nulle part les parois osseuses ne sont aussi minces que dans cette région. 11 résulte donc ; 1° de l'existence des branches principales do 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 ; i° de ta minceur des parois osseuses, il résulte, dis-je, que les épanchements de sang sous-osseux ont pour lieu d'élection les régions latérales du crùne.
Deux causes sont susceptibles de produire l'épanchement sanguin soua-osseux : une contusion et une fracture.
On conçoit qu'une contusion puisse, à la rigueur, produire un décoUcmenl de la dure-mère et la rupture d'une artériole ; mais, outre que cette cause estrare, la gi'avité du cas ne réside pas tant dans le fait de l'épancliement 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 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 ta dure-mère, si faible qu'elle oit, peut faire obstacle à l'épanchemeul, lorsque ce dernier provient d'un très-
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petit vaisseau, mais elle sera facilement vaincue, si la source de rhémorrhagie est un vaisseau volumineux ; répanchement détermine alors la compression du cerceau 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 Thistoire d'un jeune homme atteint, à la suite d'une chute, de fracture du crâne ; vers le quatrième jour, alors que les symptômes n'ofifraient presque plus rien d'alarmant en apparence, il succomba brusquement, au moment où il parlait à la sœur de service. Je trouvai à Tautopsie 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 aujou^ d'hui et que Ton tend à remettre en honneur, la trépanation du crâne.
Eu égard aux accidents qu'il est destiné à combattre, le trépan doit être divisé en préventifs primitif et consécutif.
Le trépan préventif, fort employé pendant une longue série de siècles, consiste à trépaner tout individu atteint de fracture fissuraire du crâne. On conseillait môme, 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'imbibanl 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 ôtre 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 Dupuylren.
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.
11 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 y 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'obser\'e assez souvent. Un individu, à la suite d'un coup ou d'une chute, est atteint d'une fracture à la voûte du crâne ; on aperçoit le trait de la fracture qui passe par la fosse temporale gauche, je suppose ; le sujet présente des symptômes non équivoques de compression cérébrale, il a une hémiplégie à droite. Probablement la fracture s'accompagne d'un épanchement sanguin sous-osseux, produit par une déchirure 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 part Malgaigne, se basant sur des expériences nombreuses, déclare que
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' le trépan est toujours une opération inutile (daiis l'hypoUiùsi) où nous nous plaçons, bien entendu).
Les faits cliniques que j'ai observés depuis plusieurs années m'ont conduit partager jusqu'à nouvel ordre l'opinion de Malgaigne, et voici mes raisons : Pour évacuer certains épanchements sanguins qui so forment à la suite d'une I fracture dans la région du crâne occupée par l'artère méningée ir>oyei]ne, il I faudrait enlever une bonne partie de laboîte crânienne, au niveau de la fosse temporale, tant la facilité avec laquelle se décolle la dure-méie permet aux épanchements de s'étendre au loin.
Il cal vrai que les notions que nous possédons aujourd'hui sur les centres moteurs fournissent certaines indications su rie 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 mCme que la couronne do trépan aurait découvert l 'épanchent eut, il no 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-mtre; il faudra, pour le détacher, racler en quelque sorte la surface de la membrane : mais n'est-il pas à craindre alors, après avoir réussi avecbeauciuip de peine à faire disparaître l'agent de compression cérébrale, do voir se renouveler Ibémorrhagie, puisqu'on aura enlevé le caillot qui oblitérait la lumière du vaisseau déchiré?
La méningo-encéphalite n'est-clle pas aussi beaucoup plus à redouter après l'ouverture du foyer sanguin, dont il est, en déllnitive, permis d'espérer la résorption ?
La trépanation appliquée au traitement dps épanchements sanguins estdonc, 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 diire-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'hémorrbagie s'arrête très-difficilement. Lorsque la paroi du crflne est intacte, le caillot, il mesure qu'il se forme, devient un agent de comprcssiou efficace : mais, s'il existe un fracas du criino , si la paroi osseuse correspondante a été enlevée, si le sang est versé au dehors, le chirurgien éprouve alors une trfcs-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 Ton 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-Une, 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 à arrêt, et laisser la pince en place pendant 21 ou 48 heures. En cas d'insuccès, on tenterait do passer au-dessous du vaisseau une épingle recourbée sur laquelle on mettrait un 01 comme dans la suture entrecoupée ; enfin, la dynière 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 n a signalé quelques e.xemples.
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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 iatermusculaircs 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, tente du cei^elet 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 réciproquo de ces lobes l'un sur l'autre dans les différentes inclinaisons de la tête ; de môme, latente 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, 11 en résulte que l'irritation ou l'inllaramation 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 môme 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-Hère.
La dure-mère présente dans son épaisseur des espaces offrant à la coupe une forme prismatique et triangulaire, espaces tapissés à leur face 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-rahe.
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 delà 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-crânienne.
On peut les diviser en deux groupes : groupe postérieur, groupe antérieur.
Le groupe postérieur comprend les sinus longitudinaux supérieur et inférieur, le sinus droit, lés sinus latéraux et les sinus occipitaux.
Au groupe antérieur appartiennent : les sinus pétreux supérieur et inférieur, basilaire, circulaire et caverneux.
Le groupe postérieur aboutit à un réservoir commun ou confluent, désigné
SINUS DE U DURE'HËHIf.
9011S lo nom de /n-ensoir d'HérophUe ; le groupe antérieur se rend soil tlaiis les sIdus latéraux, soit ilireclement dans la jugulaire, et, en déilnilive, 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 do ces sinus intéressent plus particulièremenl le chirurgien : ce sont le I sinus longitudinal lupérietir, y compris le pressoir d'Hérophlle, les sinus latéraux et le sinus caverneux.
Né au niveau de l'apophyse crista-galli, le sinus longitudinal supérieur se porte sur la ligne médiane d'avant en arrière , en augmentant successivement de volume, et va ahoulir à la protubérance occipitale interne, où il se continue avec les shius latéraux. Ce sinus répond Immédiatement à la paroi interne du crAne 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, moins encore au niveau de la protubérance occipitale externe. Indépendamment de l'écoulement de sang abondant qui survient, il ne me parait pas moins utile d'évitur l'ouverture de ces grands sinus béants, porte toujours ouverte à l'absorption.
Les sinus latéraux ont uu rapport tout spécial avec la région mastoïdienne, et il sufQt de jeter un coup d'œil sur la figure S, principalement destinée à montrer ce détail, pour comprendre leur importance dans le cas de trépanation de l'apophyse mastoïde.
Le sinus caverneux, formé, comme les autres sinus, par un dédoublement de la dnre-mère [DM, llg. 11), présente un Intérêt particulier et mérite de nous arrêter un instant.
Situé sur les cAlés de la selle lurcique, dont il mesure la hauteur et la longueur, ce sinus communique en arrière avec les sinus pétreux supérieur ot 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'Hérophite. 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 montra la véritable forme, qui est celle d'un triangle dont la base est supérieure el le sommet inférieur (fig. M).
11 présente k considérer trois parois : une supérieure (PS), une externe (PE) el une interne (Pi).
La paroi supérieure se réunit à la paroi interne pour envelopper le corps pituilaire (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 nerf pathétique (NP), la branche ophthalmique de WtUis (BO) et le nerf moteur ocubure commun (MC).
(Juant au nerf moteur oculaire externe (MB), 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 cetoi^ gane; 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 spbénuïdal (SSV Ce rapport intime entre les deux
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sinus permet de comprendre comment une plaie du sinus caTemeux, avec enfoncement de cette cloison osseuse, a pu £tre suivie d'hémorrliagie nasale mortelle.
Dans l'intérieur mfime du sinus caverneux se trouve l'artère carotide in-
terne (CI), qui paraît
Fig. II. — Coupe 1 Irantvertate du ainu gauche pmianl par le mitieu de la selle turcigue. ~ Adulte, grandeur nalurellr. Segment anlérieur de la L-oupe.
ACA, HCtlon de l'apophjH clinoïde an-
BO, bruche «phlhilmiiiue d« WiJIig.
CI, antre eenlide interne.
CP. corp) piluiltirc.
au milieu du sang veineux, bien qu'elle en soil éparée par la tunique interne du sinus, qui ses 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 cavemeui. Un fait clinique extrêmement curieux et facile à saisir résulte des dispositions anatomiques précédentes : c'est la possibilité d'une commanication entre la carotide interne et le sinus caverneux, autrement dit, d'un anévrysme arlério-veineux inlra-crànicn.
Le premier cas de cette remarquable affectioD a été signalé à la Société anatomique en 1835 par Baron, mais il avait passé presque inaperçu, lorsqu'en 1855 Nélaton observa et diagnostiqua sur le vivant une affection semblable. Le troisième cas, communiqué en 1858 à la Société de biologie par Hirscbfeld, n'est que la relation d'une pièce anatomo-patbologique ; enfin le quatrième, observé et diagnostiqué pendant la vie en 1863, 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. 11 s'agit d'un étudiant en droit âgé de 21 ans, qui reçut le â janvier 1855 un coup de bout de parapluie sur l'œil gauche. Le coup porté obliquement produisit une décbirure de la carotide interne droite dans le sinus caverneux correspondant, avec fracture de la paroi interne du sinus sphénoldal du mfime côté : il en résulta un anévrysme artèrio-veineux. Le jeune malade succomba le 11 avril de la même année it la suite d'épistaxis abondantes et répétées.
Le dessin ci-joint, appartenant à la collection de Nélaton et dessiné 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 fille de 17 ans qui, en juillet 1K64, étant montée sur une voiture chargée de pièces de vin, Qt une chute ; en même temps une des pièces roula sur elle et la frappa à la t£te. 11 se produisit une fracture transversale du corps du sphénoïde, immédiatement
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(I) De la commiinieation de la carotide inlei-ne el du s iinu-), par In docteur ¥.. Delens, IKTO. — On pourra consulii M. Trolard, intitulée : R<>chcrc)ics Kur l'initomie du Kysttmc vi — Thèspa (le Pari», 1868.
[anévrysme artéria-vei- : f^inAc utilité U Ihèse de de l'cncépliale et du ci4ne.
SlttUS DB U DURB'H&RE. 4«
en avant de l'apophysi! busilairi;, et une fracture du somniel îles deux ruchort. Ge fut l'esquille pointue du roi-her giiuche (|ui pénétra dans le sinus caverneuu
Kig. 13. - Ailipyi,!.
(Collection de Na-^Ulon.)
h, vrillée pir lequel le timil f, nerf opUquft p^élraal
l'orrespnndant et déchira l'artère oiimtide interne. Nélatoii pratiqua la ligature de la carotide primitive le G mars 1865, et la malade succomba le (7.
On trouva à l'autopsie des lésions anatomiques identiques & celles qui snnt représentées figure 12.
La lésion pathognomoniqtie en quelque sorte del'anévrj'sme artério-veiueux du sinus caverneux est la dilatation excessive de la veine ophthalmique, dilata-
lion qui rend bien compte de Texophlbalmie considérable qui fut observée, ainsi que de l'existence d'une tumeur pukatile siégeant immédiatement au-dessous de la partie interne de f arcade orbitaire.
M. Delens fait remarquerquejusqu'ici le frémissement vibratoire désigné sous le nom de /^rrf/n'apasété perçu dans cette variétéd'anévrj'sme, tandis que le souffle continu avec redoublement a été constaté avec évidence. Malgré rexistence de ce dernier symptôme, spécial à Tanévrysme artério- veineux, le diagnostic n'est certes pas toujours facile à établir entre cette affection et Tanévrysme cirsoîde ou toute autre tumeur pulsatile de l'orbite.
Indépendamment delà veine opbthalmiquc, qui se rend dans le sinus caver* neux, 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. 11 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 chevelu, 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 de* sinus delà 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'aflection 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 le sinus longitudinal supérieur et 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 (1), 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, et les ventricules remplis de sérosité purulente.
Je rappellerai que c'est de cette manière que survient la mort dans certains anthrax de la nuque.
(I) Des oblitérations de la jugulaire interne et des sinus de ladwe-mère, par J.-Paul Grenet. — Thèses de Paris, 1873.
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De l'Arachnoïde.
Plai;éiï ioiniédialemeiit au-dessous do la dure-mère, l'arac/iM des grandes séreuses de l'économie. Comme Loulcs ces membranes, on l'a comparée à un sac sans ouverture et on lui a considéré une surrace interne, une surface externe, un feuillet pariétal, un feuillet viscéral. Le Teuillet pariétal, réduit à une simple couche épithélialc, est si intimement uni à la dure-mère qu'on no saurait l'en séparer, si bien que les auteurs qui, comme Blandin, par exemple, affirment l'existence d'un épanchemeut sanguin situé inlre la dure-mëro et le feuillet pariétal de l'arachnoïde, se sont évidemment fait illusion. Le feuillet viscéral est par contre très-apparent et très-facile & isoler, car il présente ce caractère particulier de ne pas adhérer à l'orgime aous-jacenl, dont il est séparé pur une autre membrane, la pie-mère, et une couche de liquide, le liquide céphalo-rachidien. Ce feuillet francliit à la manière d'un pont toutes les anfractuosités que présente le cerveau, et limite ainsi autant d'cspiices 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 centime de la base de l'encéphale, eu avant de la protubérance, et désigné sous le nom de coniluent antérieur. Un second, presque aussi remarquable, se trouve placé au-dessous du cervelet : il est formé par l'ariichnoîde, qui de la face supérieure du cervelet se porte directement sur le bulbe sans pénétrer entre eux, de faç-on ù laisser un espace considérable qui sert de réservoir au liquide céphalo-racJiidien : c'est le confluent postérieur.
Un point intéressant consiste à déterminer comment l'arachnoïde se comporte à la sortie des nerfs crâniens; nous rindiquerons après avoir étudié la pie-mère.
Du Liquide céphalo-rachidien.
Le liquide céphalo rackidien, 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 ven trie ni aire s. Il enveloppe donc complètement l'axe encépbaloractiidien, formant une couche plus épaisse en certains points, plus mince en d'autres points. Ce liquide joue un grand rûie dans la physiologie et la pathologie cérébrales, et mérite de flxer toute l'attention du chirurgien.
La connaissance de ce liquide n'est pas de date très-ancienne, car c'est aii| siècle dernier seulement que (^olugno le découvrit, et encore il ne le découvrit que sur le cadavre. Il faut arriver à Magcndie 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 difl'érencier de plusieurs antres 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'hnmaie vivant dans les circonstances
une ^^^^H
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que je relaierai pins loin, est parfaitement clair et limpide comme de Teau d(roche; il rappelle tout à fait le liquide des kystes hydatiques.
Le liquide céphalo-rachidien fait quelquefois issue à Textérieur. C'est dansées dernières années seulement que ce fait a été reconnu. Laugier fui le premier à remarquer qu'un écoulement séreux succédait parfois à Técoulennent de sang qui se fait par les oreilles, le nez ou la bouche, à la suite d'une fracture delà 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 chimi(|ue a définitivement tranché la question, el, sans vouloir contester que la sérosité du sang puisse quelquefois filtrera travers une fissure du crâne, j'accepte avec la plupart des chirurgiens que, lorsqu'un écoulement de liquide séreux succède ci un écoulement .sanguin par l'oreille (1 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 tôle il s'écoulera du liquide séreux par roreille, el que l'analyse chimique en aura démontré l'identité avec le liquide céphcilo-rachidien. le chirurgien affirmera l'existence d'une fracture de la base du crâne. Il précisera môme 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 différentes de celles que je viens d'examiner. J'ai eu occasion d'en observer un exemple, extrêmement rare, s'il n'est unique, et à ce titre je le signalerai avec quelques détails.
M. C:, ojiii'cle^àParis, 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 souffrît, mais, tenant constamment la tôle inclinée en avant pour travailler à ses instruments d'optique, il était singulièrement gôné 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 viclorieusement 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 tôte^ 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 rcpondit-il. Et, en effet, deux ou trois jours après il m'apportait deux flacons pouvant contenir 200 à 300 grammes chacun (le malade évaluait à 4/4 de litre la quantité qu'il rendait chaque jour). M. C. Hobin, (jne ce fait intéressait beaucoup, remit un des flacons au savant pharmacien do Phôpitâl Necker, M. Méhu, dont la compétence en ces sortes d'analyses est in-écusablc. M. Méhu répondit à M. C. Hobin (fue 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 h la voûte des fosses nasales au niveau de la lame criblée, dans ce point où la paroi supérieure -est
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réduite à une lamelle osseuse pour ainsi dire papyracée. J'obtins de plus de cel homme très -intelligent les renseignements suivants : la postlion de la tCte avait une influence considérable sur l'écoulement ; s'il la portail en bas, l'écoulement était incessant; il diminuait, s'il la redressait, et disparaissait complétomenl dans ta position horizontale. J'ai suivi M. C. depuis cette époque : il y a des variations dans l'écoulement do liquide, qui même a pendant plusieurs mois cessé de se produire, sans aucun traitement. A part un peu de céphalalgie de temps à autre, le malade n'éprouve pas le moindre trouble ni physique ni intellectuel, il jouit librement de toutes ses facultés et s'occupe de ses affaires comme par le passé. J'ai revu M. G. pour la dernière fois le ^ septembre 1873 : l'écoulement était aussi abondant que jamais.
Ce fait bizarre me paraît confirmer l'opinion de Magendie, à savoir, que le liquide céphalo-rachidien se reproduit avec une grande rapidité. 11 me semble aussi d'accord avec la proposition suivante, formulée et défendue par Longet : « La soustraction du liquide cérébro-spinal n'a aucune inQuence sur l'exercice régulier des organes locomoteurs, h
Usages du liquide céphalo-rachidien. — Oi'ciiue 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 louche à ce liquide intéresse la pathologie.
Le liquide céphalo-rachidien, entourant de toute part l'a-^e nerveux central joue par rapport à cet axe un rûle manifeste de protection, mais ce n'est pas I& son usage exclusif.
Le cerveau est enfermé dans une boite 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 cr&ne. 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 k 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 mdme ii chaque mouvement d'expiration le sang veineux reflue par 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 crduienne prêt à se déplacer à l'arrivée du sang, de façon à empocher 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 l'expiration, pour soustraire le cerveau à une compression qui, sans cela, eût été inévitable. Le liquide céphalo-rachidien doit donc être soumis à des mouve-
(1] En étudiant plus Uni la colonne ïertébrali! et la canal racliidien, noua foron» roroarqupf 1» dltiunce considi^nblc qui sâpara la moelle des parais du caoBl. C'est ce large eiipace qui permet Il liquide d^phalo-racliidion des mouTeoionts d'oscillation sans que la moelle puisse 6lre cotn-
ments d*oscillation dans le canal rachidien, ce que démontra Magendie sur des chiens.
Il existe chez Thomme 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 bifida. 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 biûda 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 l'existence 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 vidés qui se font dans la cavité crânienne et de soustraire le cerveau à la compression déterminée par l'afQux du sang au moment de la systole du cœur et de l'expiration, mais, pour èive 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 môme, 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 biûda.
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 btusques d'expiration.
De la Pie-M6re.
Immédiatement contigue à la substance cérébrale, la pie-mère représente une toile celluleuse très-mince, essentiellement vasculaire, dont l'épaisseur et la
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résistance atigiiienlent au niveau des confluents. C'est dans l'inlérieur 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 do La,J pic-mère ne se fait pas dichotnmiquement, c'est une gerbe de petites artâres qoï partent d'un tronc commun et qui sont réduites, pour ainsi dire, ii l'état de capillaires dés leur origine. Do même que la dure-mère protège le cerveau, la pie-mère sert à sa Dutrition.
Loin de Tranchir les anfractuosités du cenoau à la fa<,'on 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 ventriculaires, oil elle constitue les plesus choroïdes el lu 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.f\ — La dure-mère, qui tapisse toute la surface interne du eràne, arrivée au niveau^ du trou par lequel un nerf s'engage, sort par cet oriflce, 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 spbénoidale, par exemple, où l'on voit la dure-mère se continuer avec le périoste de l'orbite.
hd pie-mère, rencontrant le tronc nerveux à son émergence de la substance cérébrale, s'applique sur lui, l'accompagne après sa sortie du cr&ne, et, perdant son caractère de vascularité pour devenir celluleuse, constitue en définitive le névrilème des nerfs,
h'arachiwide présente, avons-nous dit plus haut, deux feuillets, l'un pariétal, l'autre viscéral, La continuité entre les deux feuillets Rétablit au niveau de tous les organes qui sortent du crâne el auxquels elle fournit une gaîne 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 hase 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 Irait 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 crjinienne, Unissent par détruire la paroi osseuse el faire saillie sous les téguments, qui ne tardent pas eux-mêmes à s'ulcérer; ou bien elles détruisent la substance nerveuse sans altérer les os du crâne, et déterminent des troubles physiologiques variés.
Les méninges peuvent être atteintes de carcinome. 11 peut s'y développer des, V tubercules et aussi des tumeurs gommcuses. On y observa également deftl épithéliômes el des sarcûmes.
M. Ch. Kobin a démontré qu'un certain nombre de tumeurs méningiennei I
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décrites sous le nom de tumeurs fibro-plastiques par Lebert étaient de nature épithéliale, qu'elles procédaient de Tarachnoïde et principalement du feuillet pariétal. C'est à ces sortes de tumeurs que MM. Gornil etRanyier, leur refusant Torigine épithéliale, donnent le nom de sarcomes angiolithiques. D'autres tumeurs provenant de la dure-mère ou de la pie-mère sont composées d'élémenU 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 Tencéphale, ce genre de tumeurs décrites par M. Gh. Robin sons le nom de (umews à myélocytes, par MM. Gornil et Ranvier sous le nom de*^ côme névroglique^ de gliôme par M. Virchow.
Le diagnostic de ces diverses tumeurs offre, au début surtout, la plus obscurité, etle traitement n'a que bien peu d^efficacité, môme lorsque le diagnoilM^ est confirmé. L'extirpation ne peut être tentée qu'en agrandissante l'aide couronnes de trépan multiples l'orifice par lequel la tumeur s*est engagée' l'extérieur, et des accidents de méningo-encéphalite seront à peu prèsllltarf* lement la conséquence rapide de l'opération. A. Bérard enleva une de oe8t»< meurs à l'aide de seize couronnes de trépan circonscrivant une ouverture de 13 centimètres 1/2 de diamètre. La dure-mère fut complètement enlevée dans la même étendue. Une encéphalite emporta le malade 34 heures après (1).
De TEncépliale.
L'encéphale représente la portion supérieure de l'axe encéphalo-médullaire et se compose de trois parties : le ce?*veauy le cervelet et Yisthme de Tencéphale. De ces trois parties le cerveau est de beaucoup la plus volumineuse, et dire qu'il occupe presque toute la boîte crânienne, c'est dire aussi qu'il est trèsaccessible 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 crâniocérébrale.
La masse cérébrale est formée de deux substances, l'une grise, composée de cellules, auxquelles aboutissent les sensations, et d'où partent les volitions ; l'autre blanche, formée de tubes conducteurs. La substance grise, répartie principalement à la surface extérieure du cerveau, en constitue Vécorce: c'est 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 cérébf^aux ou encéphali-
(1) Sabatié. — Thèfte de Paris, 187-3.
SCISbUnSS ET LOBES DU CEilVEALl.
(fues,jui>jaiu:gris centraux. Il existe ainsi dans le cerveau deux syslèi
dislincls :
système cortical ou périphéiigue et le système des noyaux grû, qui est central.
Nous étudierons d'abord le système cortieal ou périphérique, c'esl-i-dire
Fig, 13. — lUiiiisfiliifre cérébral gmic'if. — UAS, b»<.cbe ul^rieurc d< J. leluun d. Sylii»>. BPS, bttache potMrieor* de li uiiHin de Sjliiiu.
1— CP, ddoiieme cinani»l<Uioi fronUlc.
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Au système cortical su rattache l'étude des convulutious.
Scissures et lobes du cerveau.
Chacun des deux hémisphères doul se compose le cerveau présente à considérer uno lace e.\teroe, 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 cr4ne : aussi fera-t-elle l'ubjet à peu près exclusif de notre étude.
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Les scissures du cerveau se divisent en scissures fondamentaks ou lobaù'esei en scissures secondaires.
Scissures fondamentales. — Les scissures fondamentales sont au nombre de trois : !• la scissttre de Sylvius; 2* la scissure de Rolando; 3* la scissure perpendiculaire externe ou occipito-pariétale.
La scissure de Sylvius (SS, fig. 13) est oblique d*avant en arrière et un peu de bas en haut. Elle présente deux branches, Tune postérieure, très-longue (BPS, ûg. 13), Tautre antérieure (BAS), beaucoup plus courte et sur laquelle se trouve comme à cheval la partie postérieure de la troisième circonyolution. En écartant les deux lèvres de la scissure, on aperçoit le petit groupe de dr* convolutions qui constituent le lobule de tinsula. Cette scissure est occupée par une artère volumineuse, Tartère sylvienne.
La scissure de Rolando (SR, ûg. 13), presque perpendiculaire à la précédente, se dirige obliquement de haut en bas et d'arrière en avant. Elle commence an niveau du bord supérieur de Thémisphère et aboutit en bas à peu près au niveau deTextrémité antérieure de la scissure sylvienne.
La scissure perpendiculaire externe (SPE, fig. 13), ou occipito-pariéiale^ trèsaccusée sur les cerveaux de singe, est souvent à peine appréciable chez rhomme, à cause de Texistence 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 Thémisphère 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 frontal, 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 de parallèle frontale, est située à la partie la plus reculée du lobe ; elle est parallèle à la scissure de Rolando, c'est-à-dire un peu oblique de haut en bas et d'arrière en avant. Elle 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, scissure frontale supérieure, est très-rapprochée du bord supérieur de l'hémisphère ; la seconde, scissure frontale inférieure^ est rapprochée de la sylvienne.
CmCONVOLUTiONS. S9
Le lobe pariétal présente deux scissures : I'udc, que les auteurs n'ont pas mentionnée jusqu'à présent, située en arrière de la scissure de Rolande, est parallèle à cette dernière et mérite pour celte raison le noraAe parallèle pariétale. Die est quelquefois coupée en deux parties inégales, moins souvent cependant ique la parallèle frontale.
De la parallèle pariétale naît presque à angle droit la scissure inler-pariéiale, qui se dirige horizontalement en arrière et gagne te lobe occipital, sur lequel elle empiète quelquefois.
Leiobe occipital, beaucoup pins petit que les précédents, présente deux petites acissures horizontales appelées scissure occipitale supérieure et scissure occipitale m/'érieitre.
Le lobe temporal est traversé par deux scissures : l'une, supérieure, est parallèle h la sylvienno 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 tempnrale inférieure.
CircoDTolutions.
fondamentales et secondaires délimitent les circonvolutions, dont l'étude se trouve ainsi très-simplîËée. Examinons-les successivement dans chaque lobe- Le lobe frontal renferme quatre circonvolutions; l'une 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. Elfe constitue l'un des centres moteurs corticaux les plus importants.
Les trois autres circonvolutions, délimitées par les scissures frontale supérieure et inférieure, sont désignées de haut eu bas parles noms de première frontnle, deuxième frontale, troisième frontale. La première est très-étroite. Iji deuxième, fort large, surtout en arrière, est en avant divisée en deux plis.
La troisième circonvolution frontale mérite une mention spéciale, c'est la eirconvoluliiin 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'însula à la manière d'un couvercle. Sa forme, variable suivant les sujets, peut èlre 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 i>ha spécialement sur lu jambage postérieur, que M. Broca a placé le siège du langage articulé. Malgré quelques rares exemples contradictoires, c'est le fait de localisation cérébrale le plus solidement acquis aujourd'hui. Je reviendrai plus loin sur le rapport précis de la troisième circonvolution frontale avec les parois du crâne.
Le lobe pariétal se trouve subdivisé en trois parties par les scissures parallèle pariétale et inter-pariétale. Entre la scissure de Rolando, qui esl en avant, et la parallèle pariétale, qui est en arrière, se trouve une circonvolution dirigée dans le même sens que la frontale ascendante et appelée circonvolution pariétale ascendante. Dans certiiines nomenclatures, ces deux cir-
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convolulions sont encore, mais à tort, appelées pariétale antérieure et pariétale
postérieure.
La scissure inter-pariétale divise ce qui reste du lobe pariétal en deux étages, l'un supérieur, l'autre inférieur ; le premier est appelé lobule pariétal supériev et le second lobule pariétal inférieur. Ce dernier est encore désigné sous I* nom de lobule du pli courbe. On appelle pli courbe (PC, fig. 13) la circonTo-
Fig. H. — HémUp/ière térélinil yaïuhe. — Face eslerne. — Sciimret, cireontolulion» tt laku
luUon qui borde l'extrémité recourbée de la scissure parallèle temporale, et obulo 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 nadme des circonvolutions du lobe temporal, distinguées en première, deuxième et troisième.
Je ne crois pas devoir étudier ici tes circonvolutions des faces inférieure et interne du cerveau. Je mentionnerai seulement l'existence sur la face interne du lobule paracentral, appelé par M. Pozzi lobule ovalaire. Il est constitué par le prolongement sur la face interne des deux circonvolutions frontale et pariétale ascendantes, qui finissent par se réunir au-dessus de la circonvoluUon du corps calleux. Ce lobule correspond donc exactement à l'extrémité supérieure de la scissure de Holando.
Il est un point de physiologie actuellement à l'étude et qui intéresse à un haut
CIRCONVOLUTIONS, degré la chirurgie, je veux pailei' dos centres miHeurs co7-licau.T. Bien que science soil loind'âtre Usée à cet égard, je crois devoir indiquer sommairement l'clal de Ifi question.
Les premières recherches oui clé faites par Ferricr sur des singes, pur HtUig sur des chiens, et reprises eu France par MM. DureletCarville. 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 supérieurs de la circonvolution pariétale asceuduiite et le tiers supérieur de la circonvolution IVontale ascendante ; le centre lie mouvement du mcmhre supérieur serait situé en avant de celui du membre inférieur.
Sur lu partie la plus postérieure rie la première circonvolution frontale se trouvent les mouvements de rotation de la tCte et du cou.
Sur la partie postérieure de In ileuxièmi; circonvolution frontale se trouvent les mouvements des muscles de la faco et des paupières.
Sur la partie postérieure de la troisième circonvolution frontale si? Irouvenl le centre des mouvements delà langue, de la milchoire et des lèvres. Au pli courbe correspondent ccrluins mtiuvcmenls des yeux, la vision. Enlln II 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 Ilolando, sur la circonvolution frontale ascendante. Us seraient disposés successivement dans l'ordre suivant en proi'édanlde haut en bas: centre moteur du membre inférieur, du membre supérieur, du la lèle et du cou, de la face, de la bouche, des mâchoires et de la langue.
Les recherches anatonio-patbologiques Taites sur l'homme par M. Bourdon, par MM. Charcot et Pitres, ont, en partie seulement, coulirmé l'opinion dos physiologistes. Toutefois les centres moteurs des membres paraissent bien siéger sur les deux circonvolutions qui bordent la scissure de Roinndo. ceux du membre inférieur au-dessus de ceux du membre supérieur.
La localisation la plus nette et la mieux démontrée chez l'homme par de nombreux exemples est celle du langage articidé dans la troisième ciicouvolution frontale gauche. Aussi, lorsqu'un malade se présente avec de l'aphasie et une monoplégie brachiale droite, est-il à peu près certain qu'il existe nne lésion au niveau de la partie postérieure de la troisième frontale gauche et delà partie inférieure de la frontale ascendante, et nous avons vu que ces deux circonvolutions se continuent entre elles Ji cp niveau.
U est trop toi pour apprécier les services que l'étude des localisations cérébrales pourra rendre ultérieure meut à la pratique do la chirurgie. Beancotip de points restent encore obscurs chez l'homme relativement au siège et surtout à rétendue des centres moteurs; leur existence est même contestée par des physiologistes, tels que M. Brown-Séquard. Ces divers centres ponrraient-ils se suppléer, ainsi que le pensent plusieurs physiologistes, et en particulier M. Vulpian? S'il en était ainsi, la pratique do la temporisation y trouverait un puissant argument. Je pense donc que la trépanation du crùne, basée sur les indications fournies par les centres moteurs, mérite toute notre attention, mais que celle importante question doit être résen'ée.
Rapports des lobes du cerveau, des scissures et des circonvolutions, avec la paroi crUnieune.
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CIRCONVOLUTIONS
D'après ses recherches, la scissure de Uolando en particulier, qui est do beaucoup la plus importaoto dans l'étude des rapports du cerveau avec la boite crânienne, répondait exactement à la suture coronale. Pour Gratiolet, le degrS . de développement des lobes céréhraux devait donc Otre appréciable à l'cxté-J rieur par la prédominance de l'os correspondant, d'où sa distinction des races ] humaines en frontales, pariétales et occipitales.
M. Broca, usant d'un procédé préférable à celui de Gratiolet pour apprécier les rapports respectifs du cerreau et de la boite crânienne, lit connaître, en 1861, que la scissure de Uolando, loin de coïncider avec le hregma, 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 millimirtres en moyenne en arrière du bregma, tandis que chez l'homme tu moyenne est de 47 ou 48 millimètres.
La scissure perpendiculaire externe est assez exactement sous-jacente à la suture lambdoîde.
La scissure de Sylvius se trouve au niveau do la sulure écailleusc; on la rencontrerait donc à 5 centimètres au-dessus de l'arcade zygnniattqtie. Son extr^ mité antérieure répond au ptérion, c'est-à-dire à 3 centimètres eu arrière de 1 l'apophyse orbitaire externe. 1
D'après ces rapports, il est possible de délimiter assez exactement sur le ] vivant les dilTérents 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 1 déduire celle du sillon de Rolando: or tout ce qui est en avant de ce sillon appartient au lobe frontal.
D'autre part, délimileE 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 Rolande 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-dessous d'une ligne horizontale partant de l'apophyse orbitaire externe.
La scissure de Rolando est oblique de haut en bas el d'arrière en avant, et nous savons qne son extrémité supérieure est située en moyenne de 4 1/2 ou 5 centimètres en arrière du bregma : comment en déterminera-l-un l'extrémité inférieure? Ce point a été en particulier recherché par M. Lucas Championnière, qui s'efforce actuellement de réhabiliter l'opération du trépan contra les accidents primitifs des fractures du crâne. Pour préciser la limite inférieure de la scissure de Rolando, il faut tirer, h partir de i'apophyse orbiUiire externe, une ligne horizontale qui se dirige en arrière ; sur cette ligne, on mesure une J longueur de 7 centimètres; à l'extrémité postérieure de cette ligne on en mène A 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, U est aisé de figurer, sur les corps morts ou vivants, les scissures el les circonvolutions, les lobes frontal et pariétal, ainsi que je l'ai fait sur la Dgure 15.
Un autre point déterminé avec soin par M, Broca, c'est la région du crâne qui corre.spond au centre du langage articulé. Pour trouver ce cenire, il faut mener
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par l'apophyse orbilaire externe une ligne horizontale longue de 5 centimètre^»: la partie postérieure de la troisième circonvolution frontale se trouve h 2 cenlimètres aM-rfe«sMs de Textrémité postérieure de cette ligne.
Noyaux gris centraux.
La substance grise du cerveau n'est pas tout entière répartie à la périphérie de Torgane; il en existe à Tinlérieur, sur le trajet des cordons de la substance blanche. La substance grise centrale est disposée sous forme d'amas, et constitue les noyaux gris centraux ou ganglions encéphaliques. De là résultent pour le cer\eau deux systèmes différents que la circulation spéciale à chacun d'eui 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 ftnt pratiquer une coupe verticale et transversale du cerveau au niveau des tubercules mamillaires, de fagon à diviser Torgane en deux segments, l'un antérieur, l'autre postérieur (flg. 16).
A leur sortie de la protubérance, les fibres blanches venues de la moelle et du bulbe forment deux gros faisceaux qui sont les pédoncules cérébnwx. Les fibres rayonnent ensuite dans tous les sens, et la plus grande partie d'entre elles se rendent h 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 leur sont appendus.
La masse des noyaux gris se compose : 1* de la couche optique; 2^ du nayan caudé; 3** du noyau lenticulaire; 4® de V avant-mur.
Ces noyaux sont séparés les uns des autres par de la substance blanche : entre la couche optique et le noyau caudé d'une part, et le noyau lenticulaire «l'autre part, se trouve la capsule interne. Entre le noyau lenticulaire et l'avantmur 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 Svlvius.
Je rappellerai que le corps strié, tel qu'il est encore décrit par nos auteurs classiques, se compose de tmis parties : l'une supérieure, grise, appelée noyau intra-ventriculaire ; l'autre moyenne, blanche, nommée par Yieussens double cetUre demi-circulaire ; la troisième, grise, désignée sous le nom de noyau extt^ventriculaire du corps strie. Or, c'est à la première portion que l'on donne aujourd'hui le nom de noyau caudé ; la deuxième n'est autre que la capsule interne, et la troisième est synonyme de noyau lenticulaire. La capsule externe et l'avant-mur sont de connaissance plus récente.
- La capsule interne (CI, fig. 16) 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 directefuent à l'écorce et forment la couronne rayonnante. 11 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 CBKTHAUX.
noyaux gris pour s"é|ianoiiir dans le lobe ocdpilal. Ces libres, liécouvertes par Meyncrl, paraissent présider à la sensibilité, tandis que les autres libres directes provenant de la capsule interne présideraient an mouveiaent. Leur altération
. — Cotise ve
■ticale cl
•■ail'versale du
■rrrcau panant pai' 1
lubulEdEl'iniuU
ncnidicB.
»lltiii.
PA, p«lobém.« «nu
lire
liwire grin.
PC, ylioaca]f téribr.
PPT. pilier poitéri.uf a
B irigC»!!.
T. IrigoM rtrshr»1.
JU, luboKulB ■iiinitl
•pMiwidile ia
cntrku'f
-Liiriil.
TL, icnlri_siil( Mtn\
isolée (Gharcot) ou leur section sur les animaux (Veyssière) produiiaient l'héniianeslhésie du côté opposé.
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La capsule externe (CE, fig. 16) est un faisceau dé 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*inTerse de li capsule interne, les fibres qui constituent Tcxtcrne ne présentent aucune connexion avec les noyaux gris ; M. Gharcot 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 Ton donne à li coupe: c'est Vaoant-mur {AM, fig. 16). Cet organe, dont la fonction n*est pas déterminée, semble jouer un rôle de protection.
En dehors de Tavant-mur existent un tractus blanc et enfin la substance grise des circonvolutions de Tinsula.
A quelle partie de la boîte crânienne correspond le corps opto-strîé ? Les noyaux sont situes à 5 centimètres environ au-dessous de la convexité do cerveau. Us 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 do Tinsula. Les noyaux sont en quelque sorte à cheval sur le conduit auditif externe, et Ton 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. 16).
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, et la science compte bon 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 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*afQrmer que la plaie est pénè-
NOYAUX ORIS CENTRAUX, traiite sont la sorlîe du liquide céphalo-rachiiïien 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 celte 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 symptôme, 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 ultérieureraent, 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 l'homme est celui qui est le moins susceptible de survivre à une perle de substance du cerveau. On peut enlever, par exemple, à un pigeon les deux lobes cérébraux (et c'esl là une expérience courante de laboratoire) sans que la vie soit atteinte : l'animal a bien perdu quelques facultés, entre autres l'instîncl 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 h une blessure, même légère, de son cerveau.
Ce que je viens de dire sur la dilliculté du diagnostic des plaies du cerveau s'applique tout aussi bien aux abcèi de cet organe. La symplomalologie 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 M. 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 4>xlrême tolérance pour les lésions traumatiques et pour les corps étrangers tant qu'il ne s'est pas développé d'encéphalo-mëningite. 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 no semble pas « priori qu'elle doive fournir au chirurgien un élément de diagnostic bien puissant. 11 faut néanmoins en tenir grand compte dans les circonstances suivantes : un individu a fait une chute ou a reçu un coup sur la tète i!t une époque plus ou moins reculée ; les troubles produits par le traumatisme ont disparu, et peu à pou, 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 un point circonscrit du crâne, à un point toujours le même. Si les rensei- , gnemenls du malade ou l'examen direct démontrent que ce point douloit"
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reux est précisément Tendroit percuté jadis, ou bien si ce point douloureui est diamétralement opposé à t endroit percuté^ on sera en droit de conclure à Texistcnce d*un abcès intra-crânien, et la trépanation sera indiquée. Le diagnostic (kviendra plus probable encore, si à ces antécédents et au symptôme céphalalgie se joignent des troubles moteurs ei sensitifs. De 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'avances le foyer siège sous les os, sous la dure-mère, sous la pie-mère ou dans la sobstance 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 M. 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-encéphalito diffuse contre laquelle le trépan est impuissant et qu'il est actuellement impossible de distinguer d'un abcès collecté.
Si Ton trouve la dure-mère intacte, on l'incise crucialement. Si la pie-mère et l'écorce cérébrale sont saines, il csl alors extrêmement probable qu'il existe us foyer intra-cérébral, et l'on incise le cerveau. J'ai suivi cette conduite en 1877 à l'hôpital Lariboisière dans le service de mon ami le docteur Proust : la lame do bistouri plongée à 3 centimètres de profondeur fit jaillir un véritable flot de pu$ 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 débattiw et non encore résolue de cette triade pathologique : la contusion^ la compresà» et la commotion 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 à une fracture du crâne et produite par des éclat* de la table interne. J'appelle toutefois l'attention sur le fait suivant. Dans les pages qui précèdent j'ai rejeté, avec plusieurs auteurs modernes, les fractures par contre-coup de la base du crâne, c'est-à-dire les fractures de la base succédant) un traumatisme de la voûte avec intégrité de celle-ci au point percuté : maisoi ne peut contester l'existence des contusions du cerveau par contre-coup. On désignf sous ce nom une contusion du cerveau siégeant dans le lieu opposé au poini percuté. C'est ainsi qu'un malade apporté dans mon ser>îce de Thôpital SaÎDl- Antoine, ayant fait une chute d'un lieu élevé, présentait une fracture de Toccipitai 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 poiftl fracturé, mais au point oppposé, c'est-à-dire au niveau du lobe frontal gauét, existait une contusion du ceweau dam (détendue de deux centimètres carrés ennùm. La pulpe cérébrale était transformée en une bouillie noirâtre ; la dure-mère et l'os frontal étaient intacts. Il est remarquable que la présence de la faux do 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 3 mètres
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et perd coniiaissanco ; le thoc avait porté au niveau de l'apuphysc orbitaire externe gauche. Là existait une forte contusloii qui ne tarda pas à diminuer. En ni6ruc temps qu'il cessait de souffrir à gauche, vers le troisième jour, le malade le plaignit d'une vive douleur siégeant uu niveau de l'apophyse mastoïde droite, et aussi d'une surdité absolue de ce cAté. Un examen attentif de la membrane du tympan pratiqué k une très-forte lumière me permit de constater l'existence d'un épanchement de sang dans l'intéiieur de la caisse droite. Je constatai également l'oblitération de la trompe d'Eustache du même cùté. L'épanchemenl sanguin dans la caisse se résorba assez vile, mais la surdité ne diminuait pas, et le malade accusait des bourdonnements incessants ; devant l'impossibilité de faire pénétrer de l'air dans la cuisse par les moyens ordinaires, je me décidai & introduire par la trompe d'Eustache, jusque dans la cavité lympanique, une bougie en baleine que je laissai en place pendant une demi-heure. Dès lu 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 gauche, déchirure de la muqueuse lympanique droite, tel est le résumé de ce cas fort instructif.
A moins que la contusion ne soit très-étenduo, et la mort est alors immédiate, les plaies contuses du cerveau se comportent comme les plaies simples, c'est-àdire qu'elles ne révëlenl leur présence par aucun symptôme primitif; malheureusement elles s'accompagnent, plus souvent encore que les plaies simples, d'une méningo-encéphalile généralement mortelle.
La compression du cerveau, soit par un fragment osseus, soit par un épanchement sanguin, ne soulève, non plus que lu contusion, aucune dillicullé d'interprétation quant au mécanisme de sa production et aux symptômes qu'elle détermine, mais il n'en est pas de mCme de la commolion.
La commotion cérébrale existe-l-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 conllrmer celte 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 fai ts où les plus minutieuses recherches n'ont pu faire découvrir des traces de contusion, ainsi que le soutenait Denonvilliers.
11 est donc très-difflcile, impossible même, de dire actuellemenl ce qu'est la commotion cérébrale, on quoi elle consiste anatomiquement. On a parlé de tassement de la substance cérébrale, on a dit qu'elle était devenue plus dure, plus ferme, et surtout qu'elle ne remplissait plus complètement la hoitc crânienne : maîs^ce sont là des lésions bien problématiques et dont l'existence peut être contestée, malgré le cas célèbre de Littre {!). 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
(I) 11 a'igit d'un juane homme qui se prCcïpiia coniro lo mi Littri! dil qn'il no trouta d'iutre liïbjaii i|n'uiic diaiinutLon du plissant plus h boite crinicnno.
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dans une large étendue : il est donc certain que le cerveau est ébranlé dans li boite crânienne, comme la solution d*ichthyocolle dans un matras de Yeire, suivant Texpérience de Gama. Sous Tinfluence de cet ébranlement les celluks cérébrales subissent d Intimes modifications que nous ne connaissons pas encore et que Thistologie nous révélera sans doute un jour.
Si la commotion cérébrale n*a pas de caractères anatomiques définis, il n*ai est pas de môme de son expression symptomatique, qui à elle seule permet d*eB faire une affection bien distincte de la 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! différencier ces deux affections, puisque la commotion entraîne des accidents immédiats, tandis que la contusion ne manifeste son existence qui Tapparition des phénomènes inflammatoires, vers le quatrième ou le dnquième jour.
La commotion et la contusion peuvent sans doute exister à la fois sur on même cerveau, et Ton 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 contusioi et la commotion du cerveau constituent deux entités morbides parfaitement distinctes Tune de l'autre.
Circulation artérielle de rencépliale.
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 ai résultent.
Dans l'épaisseur des os du crâne les artères ne se comportent pas non plos comme dans tous les autres points du squelette : au lieu de se tamiser dans le périoste pour pénétrer à l'état de ramuscules très-flns, mais très^abondants, dans la substance osseuse, les artères destinées aux os du crâne pénètrent directement sous un volume assez considérable, 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 boite osseuse crânienne présente des caractères propres.
Il en est de même de la circulation encéphalique dont je vais présenter une description rapide. Quatre gros troncs artériels apportent à l'encéphale le sang qui lui est destiné : ce sont 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 o^ dre, 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 Irons 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
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cavité crànieDDG, se portent sur la gouttière basilaire de l'occipital, uî) elles se réunissent l'une à l'antre pour constituci- le tronc basilaire. — Les artères carotides internes s'élèvent verlicalement jusqu'à la base du crâne, ofi elles décrivent une flexuosité très-prononcée. Pénétrant dans le canal carolidien, 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, oti elles se divisent après avoir fourni l'artère ophthalmique. Ces courbures que les artères vertébrales et les carotides décrivent soit autour des os, soit dans leur intérieur, n'ont d'autre but que d'épuiser tout l'effort que la systole ventiiculaire 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 hase 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 d'hexagone arlé'iel de la base du crine : hexagone de WUlh.
Les artères communicantes sont au nombre do 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 cûté peuvent suppléer celles du cùté opposé, lorsque le tronc qui fournit ces dernières a été obstrué ou bien compris dans une ligature. Cependant la suppiession 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 III, j'examinai attentivement si quelque phénomène se produirait du câté 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 donnélieu à l'apparition d'aucun trouble cérébral, à 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.
Je crois devoir rapporter brièvement ici un fait très-curieux. J'avais en 1873 dans mon service & l'hôpital Lariboisière un malade atteint d'anéviysme de la crosse de l'aorte. Pour m'assurer de la réductibilîté de la tumeur et dans le but de chercher à découvrir l'oriflce par lequel passait le sac à travers le sternum, j'exerçai une légère pression à sa surface. Cette première 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. Ud caillot détaché de la pocbo s'était porté dans la carotide interne droite, avait obstrué h. leur origine les branches que cette artère donne au côté droit du cerveau et supprimé la circulation dans les parties correspondantes. Cette paralysie gauche ne fut que de courte durée ; elle devînt droite ensuite et s'accompagna d'aphasie : le caillot migrateur était sans doute passé par l'artère
ÎS ^^>
72 ANATOMIB TOPOGRAPHIQUE.
communicante antérieure dans les artères du côté opposé. Le lendemain de cet accident, la paralysie avait disparu, il ne restait plus queTaphasie, qui disparutà son tour quelques jours plus tard (1).
Examinons maintenant la circulation cérébrale proprement dite. Ce que noo> en connaissons est dû 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 Técorce ;
Le système artériel des noyaux gris centraux.
D'après M. Duret, ces deux systèmes seraient tout à fait indépendants Tun de Tautrcct ne communiqueraient pas entre eux à leur terminaison, de telle sorte qu'il existerait dans le cerveau une sorte de zone neutre moins fournie de vaisseaux, au niveau de laquelle, d'après M. Gharcot, on observerait de préférence les ramollissements.
1« Système artériel de técorce.
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 aflectés.
La cérébrale antérieure se rend aux première et deuxième circonvolution^ frontales, à la face interne de Thémisphère cérébral, au lobule para-central. au lobe carré, situé en arrière du précédent, à la circonvolution du corps calleui.
La cérébrale moyenne est logée au fond de la scissure de Sylvius, d'où son nom d'artère sylvtenne. C'est de beaucoup la plus importante des trois par son mode do distribution et la fréquence de ses maladies. Elle est affectée spécialement i 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 Tinsula ;
La deuxième à la troisième circonvolution frontale (M. Charcot rapporte l'exemple d'une embolie de cette artère ayant causé le ramollissement de U troisième circonvolution frontale et l'aphasie);
La troisième à la circonvolution frontale ascendante ;
La quatrième à la circonvolution pariétale ascendante ;
La cinquième h la première circonvolution temporale et au pli courbe, situé derrière cette circonvolution.
hh 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. Lies différentes artères des circonvolutions sont presque toutes terminales ou finales (Conheim), 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 les autres, même les diverses branches d'un même département.
Les artères périphériques arrivées à la surface du cerveau ne pénètrent pas directement dans l'écorce, mais se ramifient 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
(1) Voir pour plus do détails la thèse de M. le docteur Gassioiif 1873, auquel je communiquai le fait pour sa thèse inaugurale.
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se divisent toutes les branches dont nous venons de parler, avant leur pénétration dans la substance cérébrale.
De ces branches, les unes vonl à la substance corticale grise ; ce sont les ar~
APt iirlérH périph«r]c|uca di
lères couiies ; les autres se rendent k la substance blanche ; ce sont les artères longues.
2" Si/stèine arlériel îles noyaux gris centraux.
Les artères destinées aux ganglions encéphaliques (AC, fig. 17), c'esl-i-dire au corps opto-strié, naissent isolément du Irunc principal, à angle droit. Elles sont parallèles entre elles et ne s'anastomosent sur aucun point de leur trajet, de telle aorte que chacune d'elles représente un système isolé. Elles forment plusieurs groupes distincts.
Un premier se détache de la communicante anlérieure ; c'est \\y groupe antérieur.
Un deuxième groupe, groupe médian pmlérieur, se détache de la cérébrale postérieure, et aussi de la communicante postérieure.
Deux autres groupes, gruupei latéraux postérieurs, prennent naissance sur les artères cérébrales postérieures.
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Enfin, deux groupes antérieurs, qu^on nomme groupez latéraux aniérieurs^se détachent des artères sylviennes. Ces derniers groupes sont de beaucoup les plus importants. Ils sont formés de quinze à vingt branches artérielles qu*oii trouve à l'entrée de la scissure de Sylvius au niveau du point appelé espace perforé antérieur.
Ces divers systèmes se détachent de Thexagone artériel ou à son voisinage dans une zone excentrique qui ne dépasse pas Thexagone de plus de 2 centimètres.
Les artères des noyaux gris sont toutes des artères teîTninaks.
Le groupe médian antérieur se distribue à la partie antérieure de la tète 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^ on sylvien, le plus important de tous, forme ce que Ton 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 in terne et \xn groupe externe.
Le groupe interne est le moins important des deux. 11 occupe Tespace situé entre le noyau lenticulaire et la capsule interne. Ce sont les or/^es striées mternes.
Le groupe externe^ arthes striées externes, se place entre la capsule externe et la face externe du noyau lenticulaire, point au niveau duquel M. Gharcot a admis une sorte de cavité virtuelle qui est le siège assez fréquent de rhémorrhagie cérébrale.
Ce groupe externe se subdivise lui-môme. Quelques-unes des artères qui le composent se rendent au noyau lenticulaire. Ce sont les artères lenticufostrtées. Les autres se rendent au noyau lenticulaire et à la couche optique. On les nomme pour cette raison arthes 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 Thémiplégie, et celle du second groupe donnerait lieu à l'hémianesthésie.
Le cerveau est-il animé de battements à Tétat. 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 Longet, dont je partage absolument la manière de voir à cet égard : « Le cerveau ne se meut pas chez Tadulte tant que le crftne est intact. »
CHAPITRE IV
Dëveloppemeiit da CrAne.
Le développement du crâne mérite de nous arrêter un instant, parce qu'il permet de comprendre ou du moins d'expliquer un certain nombre d'états pathologiques.
Je considérerai le crâne, 1* dans la période embryonnaire et fœtale; 2* à la naissance ; 3* dans la vieillesse.
i4. — DU CRANE PENDANT LA PÉRIODE EMBRYONNAIRE ET FOETALE.
Les différentes phases par lesquelles passe le crâne sont suffisamment connues aujourd'hui dans leur ensemble, grâce aux travaux de Goste, Reichert, Baër, G. Robin, etc., etc. Nous étudierons simultanément le développement de l'encéphale et celui de la boite crânienne.
Développement de Fencéphale. — 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 notocord", qui représente l'axe de formation de la colonne vertébrale et constituera plus tard les disques inter-vertébraux.
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. 11 se termine en haut par trois renflements ou vésicules, dites vcsitules 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 pourformer le tube vertébrocrânien. Il 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 qui 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.
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Le crâne à cette période est doue représenté par deux cylindres rectilignes emboîtés Tun dans Tautre 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 i 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 Tun deTautre par deux sillon^ dont Tantérieur 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 respective des vésicules crâniennes et des vésicules cérébrales :
I-.a première vésicule crânienne, ou frontale, correspond au cer\eau antérieur (hémisphères cérébraux) ;
La deuxième vésicule, dite intermédiaire ou secondaire antérieure, correspond aux couches optiques ;
La troisième, ou moyenne, correspond au cerveau moyen (tubercules quadrijiimeaux, pédoncules cérébraux, aqueduc de Sylvius);
La quatrième, ou postérieure, au cerveau postérieur (cervelet);
La cinquième, ou secondaire postérieure, à Tarrière-cerveau (moelle allongée).
Développement de la bnUe crânienne, — La capsule crânienne, d'abord roctiligne, ne tarde 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 crânienne et plus lent dans la région de la base.
Quoi qu'il en soit, le crâne a pour principale origine les lames vertébrales, dont les bords se relèvent peu à peu, se recourbent, et ensuite, marchant à la rencontre Tun de Tautre, et d'un côté à Tautre, se soudent de manière à former un tube qui est Tébaucho du crâne primitif.
Ajoutons qu'aux lames vertébrales se joignent, pour former le crâne, les lames cutanées et le feuillet corné.
Vers 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 rethmoïde,au sphénoïde, au temporal (moins l'écaillé) et à loccipital (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 parles 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, u Après le deuxième mois de la vie intra-utérine, dit
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M. G Robin, onvoitnailre la substance osseuse sans carlilage préexistant dans les enveloppes alors fibreuses de lu voùle udnienne. » Pour Le Courtois (1) la voûte crânienne membraneuse de l'embrynn se compose uniquement de tissu embrj'onnaire vasculaire, sans qu'on y rencontre ni tissu fibreux ni cartilage. Gel auteur y reconnaît trois couches : la première, extérieure, est mince, peu vasculaira, et représente le péricrâne futur ; la couche intérieure donnera naissance à la (luro-mëre, tandis que la couche moyenne, la plus importante des trois, plus résistante, très-vasculaire, est la couche osléogène, 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'ossilication. A ses dépens se développent le Trontal, les pariélaus, les portions écailleuses du temporal et de l'occipital. L'ossification du crâne membraneux apparaltvers la fin du deuxième mois de la vie inlra-ulérine et débute par le frontal au niveau des orbites ; Tossilicalion ne part pas d'un point unique pour s'irradier, comme le ferait une tache 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 jiar se rencontrer, et se rencontrent plus vite à la base qu'à la voûte.
B. — DU CRANE A LA NAISSANCE
L'étude du crâne h ta naissance offre pour l'accoucheur un intérêt de premier ordre. Nous rappellerons seulement ici que la voûte crânienne est formée d'os minces, ffexiblcs, élastiques, écartés les uns des autres par des espaces plus on moins larges dans lesquels persiste le crâne membraneux non complètement ossiUé, tandis que la base est dure, résistante, non réductible, d'oii la difSciitté 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, inanîment plus larges que les latérales, sont l'une antérieure, l'autre postérieure : l'antérieure, jilus grande que la postérieure, a la forme d'un losange et occupe le carrefour où aboutissent les sutures trés-lâcbes qui séparent les deus pariétaux et les deux moitiés du frontal, c'esl*ù-dire le bregma; la postérieure, de forme triangulaire, siège entre les deux pariétaux et l'angle supérieur de l'occipital, au niveau du lambda.
Des quatre rontanollcs latérales, deux sont à droite et deux à gauche. ElU^s siègent, la première, ou antérieure, dans la fosse temporale, entre la grande aile du sphénoïde et l'angle correspondant du pariétal au niveau du ptérion : la deuxième, ou postérieure, au niveau du point où convergent le pariétal, le temporal et l'occipital vers l'ostérion. Ces quatre fontanelles sont d'ailleurs trèspetites et n'offrent qu'un très-médiocre intérêt pratique, tandis que les fonl;inelles 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
oàte iltt crilnf p^tvlmit In périorif enihryonnairi;
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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 céphalsematome.
C. — DU CRANE DANS LA VIEILLESSE
En ce qui concerne les modiûcations que subit le crâne dans Tàge adulte, nous renvoyons au chapitre qui traite de la synostose, mais nous devons dire quelques mots de Vétal sénîle du crâne^ sujet remarquablement étudié en 1869 par M. Sauvage dans sa thèse inaugurale.
Lorsque le cerveau commence à diminuer de volume, ce qui arrive en moyenne à partir de cinquante ans, d'après les recherches de M. Broca, les os du crâne subissent eux-mêmes un mouvement de désassimilation auquel on a donné le nom ^'atrophie sénile. Cette atrophie commence en moyenne à Tàge de soixante-cinq ans. Sur 28 cas dans lesquels le sexe a été examiné, M. le docteur Sauvage a trouvé Tatrophie chez 22 femmes et chez 6 hommes : d*où il conclut que le sexe féminin possède pour Tatrophie sénile une prédisposition au moins trois fois plus forte que le sexe masculin.
L*atrophie du crâne est caractérisée par Tamincissement des parois, qui peuvent être réduites à 1 millimètre d'épaisseur et même à 0°*"',3, d'après M. Sauvage. Mais Tatrophie, qui est alors pathologique, s'observe très-rarement à ce degré. La table externe s'affaisse ; la table interne, plus fragile encore que chex Tadulte, tend à reprendre Taspect lisse du crâne de Tenfant ; 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 ossifiées à cet âge de la vie déforment les sillons. Aussi trouve-t-on sur leur trajet une résorption du tissu osseux pouvant porter sur les deux tables et le diploé. 11 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 paraît 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 beaucoup plus tôt.
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Le crftno peut être frappé dans son développement dès le début de la vie inlrautérine ; l'arrôt de développement est parfois complet, c'est-à-dire qu'il porte & la fois sur les vésicules encéphaliques et les vésicules crâniennes ; il en résulta! à la naissance une absence du crinc nommée acéphalie, et que Béclard appelait aci'ânie.
Les vésicules encéphaliques ou nerveuses peuvent élre seules frappées d'arrêt, tandis que lu capsule crânienne parcourt les diverses périodes de son développement. On conçoit toutefois que la voûte, qui se moule sur l'encéphale, ne puisse pas oITrir une disposition normale, puisque l'encéphale manque ; mais la base du crâne est bien formée. Cet état constitue l'ani-ncép/ialie.
A la place du cerveau existe parfois une masse ruugeàtre fibrineuse rappelant l'aspect du tissu érectile, ce qui constitue la pseudeneéphalie.
L'acéphalie, l'auencéphalie et la pseudeneéphalie 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-mére, arachnoïde et pie-mère ; qu'il est enveloppé de tous cfilés par un liquide, le liquide céphalo-rachidien, et présente dans son intérieur des cavités appelées ventricules, lesquelles, au 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 :
1" A travers un trou de la voûte crânienne les méninges seules font hernie au dehors et constituent une tumeur remplie de liquide et appelée méningocèle,
2" En mtme temps que les méninges une portion 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 wi^n'ingo-encéphiilocèle. Mais, comme il est impossible quole cerveau sorte au dehors sans être accompagné de ce qui l'entoure, membranes et liquide, le mot seul d'ennf/j^"/uc4°/e exprime la même idée.
3" L'encéphale est hors de la boite crânienne, mais celte sorte d'expulsion du cerveau est due à lu présence d'une quantité anormale de liquide dans la cavité ventriculaire : c'est alors un hydrencëphalocèle. Presque tout l'encéphale peut ainsi être repoussé Sx l'extérieur, et la boite crilnieune ne plus contenir que du liquide.
•*" Le cas précédent, ou Vhtfdrencéphalocèie, ne se produit évidemment que si l'hydropiste ventriculaire est apparue à une époque où la voûte crânienne n'olfrait aucune résistance ; la preuve en est que, si cette hydropisie survient plus tard, après l'ossificatioD 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 parlé plus haut (p. 33i de la microcé/i/inlie. 11 était tout naturel de rapprocher ces diverses tumeurs du crâne de celles qu'on observeplus fréquemment sur le trajet du canal racbidien et qu'on désigne sous le nom de spitui bifida; il est bien évident qu'elles procèdent les unes et les autres d'une cause identique : aussi Cruveilhier désignait-il v-a vices de conformation sous le nom de spîna bifida cnhum. Si la méningocèle, l'encéphalocële et l'hydrencéphalocèle, peuvent être dis-
tinguées l*une de Tautre théoriquement, ainsi que nous venons de le faire, 3 convient d'ajouter qu'au point de vue pratique il faut les confondre sous le nom d*encéphaIocèIe. Cette dernière est une tumeur de la voûte du crâne, occupant le plus souvent Tocciput 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 Yoi> sinage, contenant dans son intérieur les méninges, une couche de liquide, el presque toujow*s (1) une portion plus ou moins considérable d'encéphale.
Le praticien doit donc bien se tenir en garde contre les tumeurs congénitales du crâne, car Textirpation, la simple ouverture d'une encéphalocèle (ainsi qn^ la science en compte nombre d'exemples) détermine ordinairement une méningo-encéphalite mortelle. Il est bon de savoir d'ailleurs que des sujets atteints d'encéphalocMe, même assez volumineuse, peuvent vivre longtemps 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 (i), U 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 dedans en dehors 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 Tarrôl de développement renduD compte plus satisfaisant des faits observés et s'applique surtout mieux à leur ensemble.
L'hydrocéphalie, constituée par une hydropisie iutra-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 saDs 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
(I) La mciiingocèlo o»t très-rare ; toutefois M. le D' Emile Lcpichc en a rapporté deux cas dans •on intéressante thèse inaugurale (1871;.
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suractivité dans la nutrition des os qui la composent. Ces os arrivent à présenter une'épaisseur énorme, deux et trois fois Tépaisseur normale. On a invoqué plusieurs théories pour expliquer cette hypertrophie singulière, mais ici, comme dans beaucoup d'ciutres cas, la connaissance du fait nous suffit.
TiLLADi. — Ànat. topogmphqfwe.
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 etàracUon chirurgicales, est un appareil de trammission ; Tautre, située profondément, dans Tépaisseur des os de la base du crâne, dont elle suit le développement, reçoit les branches terminales du nerf auditif et constitue un appareil de réception. Ao point de vue de leurs fonctions physiologiques, de leur développement, de leurs aptitudes pathologiques, comme au point de vue de la thérapeutique, ces deux parties deTorgane auditif diffèrent essentiellement. L'appareil de réception, appelé encore oreille interne, rentre dans le domaine exclusif du physiologiste. tandis que Tappareil de transmission doit être soigneusement étudié par le chi> rurgien.
A. — APPAREIL DE TRANSMISSION DES ONDES SONORES
L*ensemble de Tappareil de transmission des ondes sonores est composé des parties suivantes : deux conduits, Tun A, Tautrc G (ûg. 18), communiquent avec Tair extérieur et aboutissent tous les deux à une cavité ou caisse B. Cette cavité est elle-même reliée à Tappareil de réception Ë par une chaîne osseuse F qui lui transmet les vibrations. Telles sont les quatre parties indispensables à la transmission : si Tune d'elles vient à être supprimée, Touîeest abolie. Au conduit A est annexée une membrane G qui fournit un point d*appui à Tune des extrémités de la chaîne des osselets, et contribue à former la paroi externe de la caisse : c*est la membrane du tympan. Gette membrane est un organe de perfectionnement fort utile, mais non indispensable à Texercice de la fonction. L*acuité auditive peut exister presque normale chez des sujets privés de membrane du tympan, tandis que Tobstruction de Tun des conduits, celle de la caisse ou rinterruption de la chaîne, entraînent la surdité. Pourvu que Tair atmosphérique soit en équilibre de pression dans la caisse, pourvu môme que la colonne d*air puisse mettre en mouvement la chaîne osseuse, la réception se fait avec ou sans membrane du tympan. Gelle-ci facilite sans doute beaucoup la transmission, surtout en donnant un point d*appui mobile à Tune 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 Tappareil (conduits, caisse et chaîne) soient à Tétat normal, la transmission ne se fait plus, il y a surdité. Si d'une part Touïe peut exister sans membrane du tympan, si d*autre part une alté-
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ration limitée à cetli! membrano peut amener la surdité, on comprendra facilement pourquoi, dans certains cas, il sera utile de perforer cette membrane pour rétablir lafonction: mais on voit également que cette opération n'aura de
D, cOBdait aoililif Inlcnie. | H. apophyu >l]Ioide.
cbances 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 1& que le cbirurgien ne devra pas, comme il arrive trop souvcnl, 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, un n'arrivera pas à faire cicatriser la perle de substance, mais ce n'est pas nécessaire pour guérir le malade. Pour cela, il faut tarir la suppuration on 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 vive pour que le malade arrivé à l'ige adulte ne se doute mémo pas qu'il est privé de membrane du tympan (1).
Quant aux rapports respectifs des diverses parties dont se compose l'appareil del'oule, on peut voir à la Qgure 18, prise sur un adulte en conservant scrupuleusementles dimensions normales, qu'une coupe faite parallMcmcnt à l'axe
(I) 11 ; Il qiieli)UBi annéeH, un do mes intcmes. oxaminant avec moi li^ maladlppi de l'orcillp, me flt obwner qu'il entendait sur lui-mùme un bruit «naloguo A celui que je provoquais pour diagnoaliquer la perforation du tympan, et en effet je conslalai chez lui l'absence presque absolue dt^ la membrane du tympan d'un c(1t>S, re qui permettait dn voir une grande partie do Lk |wnM Ubyrinthique. Il ne t'Était jamais douté de cet état et entendait fort bien.
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(lu coiirliiit auditif externe A passe également par le centre da conduit auditif interne D : cette coupe rencontre le milieu de la caisse, le centre du promontoire et le limaçon E. Le conduit auditif externe, la caisse, le promontoire, le limaçon et le conduit auditif interne, scmt donc situés sur le prolongement d'une môme lipne oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans. La trompe d'Eustache C, située dans un plan tout à fait dififérent, se détache nettement de la ligne précédente et forme «ivec elle un angle obtus ouvert en bas et en avant.
Des deux conduits qui aboutissent à la caisse, Tun s'ouvre au dehors : c'est le conduit auditif externe A ; l'autre s'ouvre dans le pharynx : c'est la trompe tf Eustache C. Le premier est séparé de la caisse par la membrane du tympan, dont rhistfjire est intimement liée à celle du conduil.
Nous étudierons donc successivement :
Ch. 1. Le conduit auditif externe ;
(ih. 11. La membrane du tympan :
i]h. 111. 1^ caisse du tympan.
(^h. IV. La trompe d'Eustache.
CHAPITRE I
er
Du conduit auditif externe.
Le conduit auditif externe commence par une partie évasée désignée sous le nom de pavillon, (jui se continue directement avec le conduit auditif externe proprement dit.
Du pavillon de rorelUe.
Le pavillon de Toreille est constitué, au point de vue de la charpente, par un cartilage uni([ue que divisent des fentes ou incisures comblées elles-mêmes pir du tissu fibreux et des muscles intrinsèques. Ce cartilage présente une forme trés-irrégulièrc ; 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 d'hélix, puis vient Vanihélii, qui se bifurque en haut pour donner naissance fl la fosse navtculaire ; après Fanthélix existe une large excavation appelée conque, sur le pourtour de laqueUeon observe en arrière une légère saillie, Vantiti*agus, En face de Tantitragus, de Tautre 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 cbI^ nue 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. 11 présente d'infinies variétés de forme même d'un côté à l'autre cl influe notablement sur l'ensemble de la physionomie. L^oreille peut Olre longue ou courte, large ou étroite, épaisse ou mince, rouge ou blanche. rai)pr()('hée ou écartée des parois crâniennes ; quelques auteurs ont voulu me-
/ c ^ttl'-^Cj iJ iri. a<.e~^ V-
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surer à l'angle qu'elle forme avec les pnrois du crâne le degré d'inlclligence l'individu. L'oreille esl même l'une des parties du corps dont la forme se trans mellrait ie plus fldëlement par hérédité, d'.iprès A. Jous. Une oreille Irès-phite, \ Irès-peu ourlée, comme parcheminée, anguleuse et privée de lobule, coïncide souvent avec l'otite scléreuse, et je suis porté h. croire qu'il y ii là plus qu'une coïncidence.
Le cartilage de l'oreille est enveloppé par la peau, qui est assez fine pour permellie de voir par transparence à travers l'organe. La peau adh&re intimement i 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 I l'écartement des parois de la poche, qu'il est difOcile de maintenir rapprochées. Les hématomes de l'oreille ont été rencontrés de préférence, chez les aliénés sans qu'on en connaisse, je pense, bien e.tactemf nt ta raison.
La structure cartilagineuse de l'oreille est la cause du peu de succès des sutures qu'on y pratique lorsqu'un fragment on a été détaché, dans un^ngre nage, 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 lobule supporte très-bien la présence de ce corps étranger, mats quelquefois le trajet s'ulcËre, s'agrandit, descend vers l'extrémité du lobule et divise Qnulement 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 B.uditif externe.
Le eonduit auditif externe proprement 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 do la conque, et nous suivrons cet exemple; je ferai toutefois remarquer qu'on doit tenir grand compte, pour l'examen du conduit, de la saiUie du tragus, et qu'il serait peut-élre plus chirurgical 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, inférieure, antérieure et postérieure.
Les parois supérieure et inférieure ne peuvent être bien vues que sur une coupe verticale (lig. 19). Elles se portent d'abord obliquement en haut, puis en
de 1
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bas, de façon à décrire une courbure à concavité inférieure. Il en résulte que Taxe deTorifice 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 membrane et de la deuxième moitié du conduit est donc impossible, si on ne redresse préalablement ce dernier en portant le pavillon directement en haut^ ce qui se peut faire grâce à sa mobilité.
On voit aussi sur cette coupe que la paroi supérieure est plus courte que Tinférieure. Si du point de jonction de la paroi supérieure avec la membrane du
Fig. 19. — Coupe verticale du conduit auditif externe^ destinée à montrer ta direction des parois supérieure et inférieure.
s, paroi supérieure.
I, paroi inférieure.
Fig. 20. — Coupe horizontale du coru/uit auditif externe destinée à moi'trer la di rectum des parois antérieure et postérieure.
A, paroi antérieure.
F, paroi postérieure.
tympan on abaisse une perpendiculaire sur la paroi inférieure, on trouve que celle-ci dépasse la première en dedans de 6 millimètres environ.
La figure 19 démontre également que la paroi supérieure forme avec la membrane du tympan un angle obtus, que ces deux parties paraissent même se continuer Tune avec Tautre, tandis que la paroi inférieure forme avec la même membrane un angle aigu. Je re\iendrai plus loin sur cet important détail à propos de rinclinaison du tympan sur Thorizon.
La direction des parois antérieure et postérieure ne se peut bien voir que sur une coupe horizontale du conduit (fig. 20).
Ces parois comme les précédentes sont loin d'être rectilignes. De plus, le tragus recouvre en partie Torifice 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 1 orifice externe prolongé aboutirait non pas au fond du conduit, mais sur un point de la paroi 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 dont 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 tragus en avant.
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Tellu esl la direcliuu, que l'on puurrait, iippdcr normuli!, du cuailuil uiiilitil' externe : cependant il l'aut savoir qu'elle est três-variablo 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 rhez lesquels U courbure est siprononcée, qu'on aperçoit ù peine In partie supérieure de la membrane et que, pour en examiner la portion sous-oinbilicale, il faut faire basculeiforlement rinalrumenl 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 eiilin dont le conduit est suDisamment rectiligne pour que t'axe du spéculum corresponde à peu près exactement au centre de la membrane, circonstance qui facilite singulièrement l'examen (i).
L'introduction du spéculum est assez diflfcile dans un conduit très-recourbé : ^ l'extrémilé de l'instrument vient buter cuntre la paroi supérieure et anté- 1 rieure et détermine une douleur Irès-vive, si le chirurgien n'agit pas avec une grande douceur, eu sorte que le malade so soustrait aussitôt à l'examen, surtout s'il s'agit d'un eufant. [1 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 hau l et en avant de façon à en diriger l'extrémité antérieure eu sens contraire et pour qu'il pénètre de lui-même dans le conduit. En nu mol, k moins d'otite externe, l'exploration ne doit Jamais causer de douleur.
U est des personnes chez lesquelles l'introduction du spéculum déterniim immédiatement une qninte de toux qui ne s'arrête que par la sortie de rinslrnment. Un de mes élèves présentait en même temps une raucilé particu cnlière 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 dimeusions du conduit auditif externe,
Si la longueur et la direclioa du conduit auditif externe sont variables, la l'orme et les dimensions ne le sont pas moins. On s'en assurera par Tinspec lion des Qgiires ci-jointes représentant la coupe verticale et perpendiculaire à l'axe du conduit dans divers points de son trajet.
Les trois premières coupes [dg. 21,22, 23) ont été faites sur l'oreille droite d'un homme de 43 ans, cl les quatre secondes (flg. 24, 25, 26 et 27) sur l'oreille droite d'une femme de 22 ans. J'en aï scrupulensementconsei-vé la forme et les dimensions. Les coupes pratiquées sur d'autres sujets ont présenté des
<1) J'*inimar<iiié bluii des tnis U fsciliiâ (■xirûme i)ue pronente l'cumun du lyrapaii sur lus malade* nut^inu d'utile moyenne chTOnique h forme sèclie, appelée rnicore otUu sclôreuBe ; le conduit auditif m'a paru ordiiiairemiinc, daus eu ci», plui largE. moins recourbé, qutlqueTota tout ï fait rectiligne, r?t je tuiH diapoad k atlrlbuur à la forme anarmtle du conduit auditif une influence contldôrablu «ur U production do ctttte msljidiu si commune, ai fsmvc, absolumaiit incurable, et dont ia cause non* dcbappe. L'action directe du froid itur la mumbraiiu du tympan etsur la caisse, que ne protègent plus h la manitre d'un/écrau les courbures du conduit auditif, doit Jouer un nile imporlanl; Itt, ai ceUc maladie i^st hân-iditairi-. c'c«t (juc U rurni'.' dn conduit auditif (|ui y prédispose t'ii plln -mCnin liéri'dilairr.
formes 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 conduit auditif externe se rapproche plus de celle de Tellipse que de 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 Tun des sujets le conduit était triangulaire dans la portion cartilagineuse
Fig. 22.
Fig. 23.
Fig. 21. — Coupe verticale du conduit auditif externe uujiiveau de la portion cartilagineuse (let
deux coupes suivantes ont été pratiquées sur la même oreille).
a, a, cartilages du conduit auditif externe. — c, portion fibreuse reliant les deux cartilages. — d, peau tapissant la face interne du conduit. — /*, f, /*, couronnes de glandes cérumineuses.
Fig. 22. — Coupe verticale au niveau de la portion fibreuse. a, peau du conduit auditif externe. — 666, couronne de glandes cérumineuses. — c, cavité du conduit.
Fig. 23. — Coupe verticale au niveau de la portion osseuse, a, paroi osseuse. — 6, peau du conduit. — c, glandes cérumineuses.
(lig. 21) (cette forme m'a paru la plus fréquente dans ce point du conduit), presque circulaire à l'union de la portion cartilagineuse et osseuse (fig. 22), et elliptique dans cette dernière portion (llg. 23). Il résulte de là que le spéculum aurïs peut être circulaire, comme celui de
Kig. ii.
Fig. SB.
Fig. 24. — Coupe verticale du conduit auditif externe au niveau de la portion cartilagineuse (les trois coupes suivantes ont été pratiquées sur la même oreille).
a,a, cartilage du conduit.
6, peau tapissant la face interne du conduit.
c^c,e^ couronne de glandes cérumineuses.
Fig. 25. — Coupe verticale au niveau de la por"
tion fi/freuse.
a, peau du conduit.
couche de glandes cérumiueuses
Fig. 26.
Fig. 27.
Fig. 26. — Coupe verticale nu niveau de la portion osseuse.
Qj paroi osseuse.
6t peau du conduit.
e, clandes cérumineuses.
Fig. 27. — Coupe verticale de la portion €>sseuse tout près de la membrane du tympan,
a, paroi osseuse.
6, peatt tapissant le eonduit.
Toynbee, par exemple, mais qu'il serait préférable de lui donner une forme très-légèrement elliptique.
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Les dimensions du conduit auditif estetnt! cliez l'adulte «lill'ërent 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 mesiiiail sur l'un des sujets environ li millimètres, tandis qu'il n'en / présentait que 8 chez l'aulie.
Quant aux dimensions relatives de chaque portion du conduit, il m'a semblé que la partie la plus large correspondait •! 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 jurande dans la détermination de la direction, de la forme et des dimensions du conduit auditif externe, est inutile.
Structure du conduit auditif externe.
Le cuiiduil auditif oxternc est formé de deujf parties distinctes: l'une, externe, cartilagineuse ; l'autre, interne, osseuse. La portion osseuse, généralement la plus longue des deux, représenta' rait, d'après les auteurs, environ les deux tiers de la longueur totale du conduit, mais ce rapport n'est pas plus con-
Islant que la longueur elle-même du canal. La portion cartilagineuse du conduit auditif est un prolongement du carti-\ lage du pavillon, en sorte que tous les mouvements imprimés jt celui-ci sont transmis au cartilage du conduit. Or les portions osseuse et cartilagineuse ne sont pas soudées bot]t 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 iibreux (GG, fig, :^8) qui permet dos mouvements de l'une sur l'autre. C'est grâce h cette disposition que l'on peut redresser le canal audiLif.
Le cartilage ne forme pas un anneau complet autour du conduit auditif ; il . n'occupe que tes deux tiers environ de sa circonférence et manque constamment / en haut et en arrière. Un s'est plu à comparer cette disposition avec celle que présente la trachée-artère, mais un simple examen des ligures 21 et 34 montrera le peu de ressemblance qui existe entre ces deux organes. On a décrit ici comme & la trachée un faisceau fibreux reliant lus 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.
I Le cartilage qui entoure les deux tiers du conduit est constitué tantôt puruue 8eulepiëce(flg. 34),tantàt par deux pièces (iig. SI), que réunit un petitligament 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 offrent du reste peu d'intérêt; ce qu'il importe surtout de savoir, c'est que la paroi postérieure, ou mastoïdienne, est complètement privée de cartilage, et protège beaucoup moins que les auties parois les parties voisines contre les diverses inflammations du conduit. Le cartilage présente en outre dans sa continuité une ou plusieurs inlerrup- ■ lions désignées sons le nom d'incisures: il en existe une en K (fig, 28) ; l'incisure est comblée par la réunion des deux feuillets du pcrirhondre FF. Ces inci-
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!>ui-esou brisures faciliUsiil les mouvements partiels do la portion cartilagineuse, mais aussi la propagation du pus en dehors du conduit et en particulier dans k région parotidienne.
En procédant de. l'intérieur à l'extérieur, nous trouvons successivement dam la sb-ucturo du conduit auditif : 1° la peau et ses accessoires : poils et glandes sébacées ; 2* une couclie glandulaire ; 3° une coucbe flbro-carlilagineuso.
i' Couche cutanée. — A l'inverse de$ autres conduits, qui sont généralement tapissés par une muqueuse, le conduit auditif externe est recouvert danï toute son étendue par le revêtement cutané. La peau en y pénétrant présente d'abord ses caractères habituels, qui s'y trouvent môme plutôt exagérés : ainsi, le derme est épais, dcnseel résistant dans toute la portion cartilagineuse ; \\ s'amincit au niveau de li portion osseuse, diminue do plus eu plus ii mesure qu'on approche de li membrane du tympan, se confond dans ce trajet avec le périoste de la manière la plus intime et se réilécbil ao fond du conduit à lu face externe de la membrane du tympan, dont il conslitue l'une des couches. Si mince qu'elle soit dans la portion osseuse et sui' le tympan, ta peau n'est pas, ain» qu'on l'a dil, réduite ft son feuillet épidermique, on y rett'ouve le derme :
lu en étudiant la membrane du tympan.
A la peau sont annexés des poils et des glandes sébacées. Ces oi^anes existent en grand nombre k l'entrée du conduit ; ils diminuent^ 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 frcquemmeol 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 gonOement 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 cérumineuxsur 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'inlluence du froid, constituent la variété la plus commune et la plus bénigne des abcès de
Cr, parlion E. K, E. »r
H, M, glMdMC*™ I. gluïde parotide.
VV, périHlede lo
nous le constaterons plus loin de nouvei
STRUCTURE DU COMDUIT AUDITIF EXTERNE, l'oreille externe. Ils son l superficiels, font toujours saillie dans l'intérieur du conduit, et n'ont aucune tendance à se propager aux parties voisines. La densité de la peau et le grand nombre de filets nerveux qu'elle reçoit expliquent les vives douleurs qu'ils provoquenl.
La peau peut ftre envahie dans toute l'étendue du conduit auditif par une | inflammation phlegmoneuse à laquelle on donne le nom A'otîte 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, \ soil de liquide muco-purulent dont Toynbee évalue la quantitéà plusieurs onces ' dans les vingt-quatre heures ; plus tard l'écoulement devient blanc laiteux. La froid est le plus ordinairement la cause des otites externes aiguCs : c'est ainsi que l'année passée un jeune homme me présenta l'cxeniple d'une affection semblable survenue ii la suite d'un bain froid. L'otite se propagea à la membrane du tympan, en envahit successivement les diverses couches, et y détermina niCme «ne perforation. Le tout guérit complètement dans l'espace de trois mois à l'aide d'un traitement approprié.
Les choses peuvent ne pas se passer aussi bien : Toynbee (!) raconte l'histoire d'une demoiselle de vingl-quatre ans qui succomba avec des phénomènes cérébraux à la suite d'une inflammation aiguG 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 a»//euri ; c'est une pratique déplorable qui cause la perte de bien des oreilles.
II 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 deplaejues muqueuses qin occasionnent dans cet endroit de très-vives douleurs.
2. Couche glandulaire (IIH). — Cette couche se trouve immédiatement audessous delà peau, sans interposition de couche conjonctive.
Les glandes sécrètent une substance jaune, épaisse, cireuse, de saveur amère, appelée cérumen, et sont désignées sous lu nom de glandes cërumineuses. Elles sont analogues aux glandes sudoripares et offrent d'ailleurs la même structure, i c'est-à-dire qu'elles sont constituées par un tube enroulé sur lui-même à soû' I extrémité profonde.
Les glandes jouent un rôle considérable dans la pathologie de l'oreille et méritent de fixer toute notre attention.
Elles formentune véritable couronne non interrompue h l'entrée du conduit; cette couronne n'offre pas partout la mtme épaisserjr, ainsi que le montrent les
(1) Toynbae, Maladie» de fortilU, 1814, p. "0.
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figures 21 et 24. 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 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 en enlevant répidermc 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 25, où il n*existe plus de glandes qu'à la partie supérieure 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 23 et 26. 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 influences extérieures. 11 s'oppose, en môme temps que les poils, à rintroduction des poussières, écarte les insectes par son amertume et préserve les parties profondes du contact de l'air froid : il est donc essentiel à l'accomplissement régulier de la fonction. A l'état physiologique, le cérumen est expulsé à Textérieur 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. 11 ne faut sans doute pas le laisser s'y accumuler, et les soins de propreté sont toujours bons à prendre. Cependant il ne faudrait 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 le 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 le rôle de cause ou est-il seulement l'effet de cette singulière afifection 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 Tinsu du malade dans sou oreille malgré les soins ordinaires de propreté. L'acuité
STHUCTUKB DU CONDUIT \UD1TIP EXTERNE
auditive ne diminue pas insensiblement, comme on serait lenti^ ik- le croire; c'est brusquement, tout d'un coup, que le malade perd l'ouïe. Celle instantanéilé de la surdité est la cause de bien déserteurs de diagnostic funestes aux i malades, car, à moins d'être prévenu, on ne peut songer i une cause dont l'aclion lente par elle-même devrait produire théoriquement une dimination (i^aduelle dans 1» fonction.
Ce fait est évidemment singulier, mais cVst un fail. Il prouve d'abord qu'il sufill 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 an 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 1 guerre lasse à elles-mêmes. Cette conséquence est la suivante : Tuules les foù j çu'un sourd se présenUraù noire obxervalion, il faudra commencer par explorer' oreilles. Je dirai plus loin comment on doit faire cette exploration.
Ces bouchons cérumineux ne déterminent ordinairement aucune douleur. Il n'en est cependant pas toujours ainsi : un malade que m'avait adressé le docteur Blanche éprouvait une douleur telle lorsqu'on touchait, aussi légèrement que possible, à ce bouchon avec le bout d'un stylel, 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 tète. 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'Ëustacbe, laquelle est ordinairement intermittente. Elle présente quelquefois cependant ce dernier type, ce qu'il est assez difûcile d'expliquer.
Les bouchons de cérumen out en général ta couleur du bitume. Ils adhèrent assez solidement aux parois du canal; ou 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 uu exemple : un malade se présenta atteint d'une surdité absolue ; d'un c6té 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 & , petits coups avec une pince à grilTes, et j'eus en fin de compte la satisfaction de ] rétablir la fonction de ce cûté. 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 fibro-eartilagineuse, PEF. — Le périoste PP' de la portion osseuse du conduit audilir(&g, 2S) adhère si intimement à la peau, que ces deux membranes I n'en forment en réalité qu'une seule : mais, arrivé à l'union de la portion cartilagineuse et <lp la portion osseuse, le péritisle se délachc de la peau et va se cou-
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tinuer en G avec le trousseau flbreux qui réunit entre elles ces deux porlions: ce trousseau fibreux lui-même n'est autre chose que la continuation du périchondre FF qui recouvre le cartilage EE ; en sorte que la capsule fibreuse qui recouvre les cartilages, ces cartilages eux-mêmes, le ligament qui les uoitàli portion osseuse, et le périoste qui revêt cette portion osseuse, constituent ei réalité une couche continue située immédiatement en dehors de la coache glandulaire et formant la limite extérieure du conduit auditif; ee$t cette couda que j'appelle fîbro-carlilagineuse.
Le périchondre est très-épais, très-résistant, et établit une barrière généralement efficace contre les abcès qui se développent entre lui et la peau : aussi cet derniers fontrils saillie dans la cavité du conduit, et, je le répète, ces cas sont de beaucoup les plus fréquents.
Lorsque le point de départ n'est plus dans la couche glanduleuse, mais dam le périoste; lorsqu'il s'agit d'une ostéo-périostite du conduit, les choses se passent d'uno manière toute différente. Le périoste P se décolle ; en même temps que le pus se Sait jour dans la cavité du conduit il chemine au-dessous de la couche fibro-carlilagineuse et vient former foyer dans nae région voisine, dans la région parotidienne, par exemple, si nous supposons que le point de départ est en P (fig. 28).
' Lus inflammations du conduit audi-\ tif externe donnent donc naissance il j deux espèces d'abcès bien distinctes lime de l'autre par le siège, la niarl'he et la gravité. L'un de ces abcès est !<ous-culané, qu'il ait pour point de départ une glande sébacée ou une glande cérumineuse; il est toujoun circonscrit, fait en général saillie dam le conduit, quelquefois derrière le pavillon, et ne fuse jamais dans les parties voisines ; c'est le moins grave et heureusement le plus fréquent. L'a!utre est ^uus-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 30 est destinée h démontrer la pathogénie de cet abcès, qui se présente toujours à la région niasloïdienne. immédiatement dei^ pière le pavillon de l'oreille, et qui niérilc le nom A'alicès mastoïdien. On voit le périoste E de l'apophyse masloïde péncMrer dans le conduit auditif
Fig. !I9. — Coupe /loi'iiinlule du conduit aiutt-
tif externe (opeïllo droiu.').
A, caiiU Elénoida du irmponl.
E, pfriMie d* l'apoph)»' iDMioidï u caniinuanl mec
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externe et se confondre en E' avec la face profonde de la peau qui tapisse ce i conduit. Supposons une osléo-périoslite en E' : l'inflammation pourra se propager entre l'os et le périoste jusqu'en E, c'est-à-dire jusque dans la région mastoïdienne. Une tuméfaction diffuse, mal limitée, ne tardera pas à se développer i en cet endroit en même temps qu'apparaîtront des symptômes généraux intenses et une violente douleur. 11 se formera un abcès au fond duquel on sera surpris de trouver le squelette largement dénudé : ce qui se conçoit, puisque la paroi externe de l'abcès comprend toutes tes parties molles du crâne.
C'est ici que l'artère auriculaire postérieure et ses branches jouent un rûlc im-l portant : comprises dans la paroi externe du foyer, elles courent grand risque/ de se trouver sous la lame du bistouri, et il en résulte une hémorrhagio très-1 abondante qu'on n'arrêtera qu'avec la plus grande difficulté. En effet, ces artères adhèrent tellement h 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 arrSt toute l'épaisseur de la peau, et de laisser l'instrument en place pendant quelques heures. On se rap- . pellera que le tronc principal de l'auriculaire postérieure occupe l'angle formé i par la rencontre du pavillon de l'oreille et l'apophyse mastoîde, et l'on portera { l'incision un peu en arrière de cet angle.
L'abcès mastoïdien est d'autant plus grave que le pus s'en écoule très- difficile- ) ment et que les parois n'ont pas de tendance au recollement. II en peut résulter une carie de l'apophyse mastoîde el un abcès intra-mastoïdien, abcès bien dis- ) tinct, au point de vue étiologique, de 'l'abcès des cellules mastoïdiennes consécutif cl la suppuration de la caisse. L'inDammation peut même se propager de 1 proche en proche à travers l'os, et provoquer une méningo-encéphalitc mortelle, \ ainsi que j'en ai observé un exemple fort curieux h Lariboîsière sur un malade que m'avait adressé le docteur Rue,
Les sujets atteints de cette grave affection présentent un écoulement puni- > lenl de l'oreille auquel le chirurgien ne prête qu'une faible attention, w l'intensité des symptômes de l'abcès mastoïdien, et on 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 h tirer de ce qui précède est la suivante : lorsqu'on ] aura reconnu l'existence d'une osléo-pénostile du conduit auditif, on fera, le plus rapidement possible, ime incision, en s'éclairant à travers un spéculum avec le miroir frontal. Cette incision prématurée pourra prévenir et mémo faire rétrograder un phlegmon mastoïdien ; elle diminuera aussi la douleur, dontl'intensité est souvent extrême, et en même temps disparaîtront certains phéno- ! mènes sympathiques qu'il n'est pas rare d'obser\'er 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 trouvé tuméfié et douloureux.
Rapports do conduit auditif externe. Le conduit auditif externe présente quatre parois affectant chacune avec les
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régions du voisinage un rapport essentiel qui me parait propre à les désigner. Ces parois sont: 1*^ supérieure ou crânienne; ^ inférieure ou ptMroiidmme; 3® antérieure ou temporo-maxillaire ; 4® postérieure ou tnastoîdiènne.
La paroi supérieure ou crânienne est en rapport avec la fosse cérébnb moyenne. Elle n'est séparée de la dure-mère que par une lamelle osseuse souvent fort mince, et Ton conçoit qu*un abcès de Toreille externe occupant la paroi supérieure puisse déterminer la production d'une encéphalo-méningite; nous en avons signalé un cas plus haut.
La paroi antérieure ou temporo-maxillaire répond directement à la cavité ^é-
) noïde du temporal et par conséquent à Tarticulation temporo-maxillaire : aussi,
\ toutes les fois que Tinflammation occupe cette paroi, la mastication est gênée
et provoque de vives douleurs.
Un autre accident plus sérieux est la contusion et probablement (1) la fracture de la portion osseuse de cette paroi. Cette fracture se produit dans des condh tiens telles, qu'elle peut en imposer très-aisément pour une fracture delà base du crâne. Supposons en effet une chute ou un choc riolent sur le menton : il j 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 rorcille.
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 aie croire. Ce point de chirurgie a été biea développé dans sa thèse inaugurale par mon élève et ami le docteur Le Bail, qui prit pour point de départ de son travail un malade de mon service dont Tobstf^ vation y est relatée sous le n° 15.
Le sang en effet peut provenir du conduit auditif externe ; il peut résulter d'une déchirure du tympan ou de la muqueuse de la caisse, ainsi que nous ea signalerons plus loin des exemples, sans qu'il y ait fracture du crâne.
Le docteur Le Bail signale avec Hyrtl une perforation de la paroi inférieure du conduit ; ce dernier auteur la considérerait comme un résultat de Tusure 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 paroi inférieure 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.
(1) Je A\% probablement, parce que je n'ai pas trouvé de fracture de la paroi inférieure du conduit auditif externe vérifiée par l'autopsie: cependant, lorsqu'à la suite d'un coup sur le menton Uyi eu écoulement de sang par Toreillc ; quand le malade éprouve une vive douleur à mouvoir U mâchoire et ressent une légère crépitation dans l'oreille lorsqu'il mange, comme cela est signalé dani U Gaz. det Hôpitaux par M, le D. Sonrier, il y a lieu de penser que la paroi antéro-inrérienn da conduit a été firacturée.
DÉVELOPPEMENT DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE
La paroi postérieure ou mastoïdienne affecte un rapport d'autant plus immédiat avec Tapophyse mastoïdo qu'elle est privée de cartilage. Nous avons vu plus haut les conséquences qui résultent de la continuité du périoste des deux régions.
Vaisseaitx et nerfs du conduit auditif externe. — Les artères proviennent de la carotide externe, par Tintermédiaire de Tauriculaire postérieure et des branches parotidiennes. Les veines aboutissent à la jugulaire externe et à la temporale. Les lymphatiques se rendent, comme ceux du pavillon, au ganglion préauriculaire et aux ganglions sus-mastoïdiens.
Les nerfs proviennent de trois sources : la branche auriculaire du plexus cervical superficiel, un filet du nerf auriculo-temporal et le rameau auriculaire du pneumogastrique. On s'explique ainsi l'exquise sensibilité du conduit auditif et les troubles 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 fappareil auditif pour ce qui a trait à la période embryonnaire.
La figure 30 représente une coupe verticale du conduit auditif et de la caisse
Fig. 31.
Fig. 30. — Coupe de Voreille gauche <l*un enfant
nouveau-né.
A, conduit auditif eiteroe.
B, membrane du tympan.
C, caisse du tympan.
Anneau tympanique détaché du temporal.
Fig. 32. — Anneau tympanique 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 différence de longueur beaucoup plus accusée encore que chez l'adulte entre les parois supérieure et inférieure du conduit. La figure 30 démontre également bien les rapports respectifs, à la naissance, du conduit auditif externe
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el de la caisse du tymiMin. Celle-ci, très-développée, se porle en dehors cl df-
borde en haut le conduit audilif, qu'elle sépare ainsi de la cavité crtnienne.
A paptjr de la naissance l'anneau tympanique se développe. II s'allonge el forme la portion osseuse du conduit audilif, qui se trouve ainsi constituée, saut à la partie supérieure où l'anneau est incomplet, par un os indépendant de U base du cr&ne.
Un détail intéressant Pt qui n'a peut-être pas sufllsamment frappé lesanalo-
Moiihfr le lUvehppfmenI île la poftion mtetue du eonâmil
mistes, c'est que l'anneau tympanique ne se riéveloppc pas également h 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 k la paroi antém-inférieur du conduit. Cet intervalle se resserre peu h peu el linit en général par se comhler complètement.
MEMBRANB DU TYMPAN. 09
Cependant il n'est pas rare de trouver sur un crâne adulte un orifice A (fig. 34) que Ton 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 indifférente au chirurgien, car elle favorise singulièrement, lorsqu'elle existe, la propagation des abcès du conduit auditif aux régions voisines.
CHAPITRE II
Memlirane 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 contiguïté 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 placerons-nous 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 rhorizon.
La portion osseuse du conduit auditif externe se développe, avons-nous vu, aux dépens d'un anneau osseux qui s'allonge graduellen^ent après la naissance. Cet anneau, représenté avec ses dimensions normales sur la figure 31, 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 eu tanéo-périos tique 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 Tanneau osseux. Aussi, lorsque la membrane du tympan cède, sous
iOO
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rinfluencc d'une trop forte douche d*air, par exemple, est-ce en ce 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 perforation appréciable de la membrane ; c'est là on fait dont le chirurgien doit tenir grand compte quand il s'agit de déterminer la valeur diagnostique d'une otorrhagie traumatique : aussi la proposition émise dans sa thèse par M. Le Bail, à savoir, que l'intégrité bien constatée de la membrane du tympan prouve que l'hémorrhagie auriculaire ne peut avoir sa source dans l'oreille moyenne, et ne saurait venir que du conduit auditif externe, cette proposition, dis-je, vraie en général, ne doitrclle pas être considérée comme absolue.
/ Jusqu'à la naissance, la membrane du tympan présente une direction horizontale 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 fœtale, la direction est représentée par la ligne A ; au moment de la naissance, par la ligne B, c'est-à-dire qu'elle fait / \ avec l'horizon un angle de lO». A par-
\ tir de ce moment, elle se redresse peu
V à peu et remonte jusqu'à la ligne G,
B \jû' qui 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 entre la direction horizontale et la
iS'
Fig. »35. — Inclinaison du tympan sur l'horizon aux divers âges de la vie.
A, pendant la période fœtale.
B, au moment de la naissance.
C, à l'Age adulte.
directioi) verticale, et c'est ce qui a lieu en effet. Le redressement du tympan est lié au développement du crâne et par conséquent à celui de l'intelligence : Virchow 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 Thorizon se rapprochait de Tangle 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 Tinclinaison de la membrane 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. 30) que chez l'enfant nouveau-né la membrane 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 6 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 flgure 28, le sinus sera
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prol'onil ; il le sera d'aulanl moins que le conduit sera plus recUligiie. Uuiis eu sinus vont se loger les corps étrangers d'un petit volume, tels que grains do plomb, perles, létes de poupée, petits cailloux, etc., etc., surtout lorsque des tentatives inTruclueuses ont été faites pour les retirer. Un con<,^oit qu'ils puissent I s'y dissimuler, mâme aux yeux du médecin ; pour les découvrir, il faudra re- ; porter fortement en haut le pavillon de l'oreille et faire basculer le spéculum de \ bas en haut. '
L'extraction des eorps étrangers de l'oreille constitue une opcrution délicate | que l'on a souvent occasion d'exécuter. Lorsqu'ils sont volumineux et faciles h saisir, comme un haricot, par exemple, il n'y a nul embarras ; la première pince à griffe venue, une épingle recourbée en crochet, sufUront pour l'extraire : mais, si le corps étranger est petit, s'il est dur, comme un caillou, une dont, si surtout il est fragile, comme une perle de verre, s'il est enfoncé dans le sinus, l'extraction pourra présenter de réelles diflicultés.
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. Quel chirurgien n'a pas vu des lésions graves du tympan et de la caisse succéder ft la recherche infructueuse d'un corps étranger? 11 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 ((ui 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 >i la lumière directe, écarte le pavillon, et le plus souvent ne voit rien : prenant alors un stylet, une curette, une pince, il va à tÂtonsrecbercherle 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 à faire est de voit- le corps étranger. Pour cela il faut mettre l'oreille du malade àcontre-jour, introduire un spéculum, et diriger au fond du conduit un jet de lumière naturelle ou artiILcielle avec le miroir de Trœltsch, ou àla rigueur avec un miroir d'ophthalmoscope. Le corps étranger est alors généralement aperi;u. On en reconnaîtra ainsi 1» forme, te 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 frantal 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 occa-i sionner le moindre dégât. S'il est nécessaii'e de passer une curetle derrière le\ corps étranger, on suivra de préférence la paroi supérieure du conduit, puis- 1 qu'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 asscit recourbée pour passer derrière, on doit recourir h l'injection forcée, excellent moyen d'extraction, le liquide faisant en arrière du corps étranger une sorte de remous qui l'entraîne au dehors.
11 ne faut donc jamais faire pénétrer dans l'oreille un instrument quelconque sans que le conduit soit éclairé, le chirurgien ne devant pas perdre de vue l'exi trémilé do son instrument. La meilleure méthode d'extraction des corps étran- I
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gers est l'extraction avec des pinces appropriées ; si la forme ou la coasi&tance du corps étranger n'en permettent pas l'emploi, ou si le praticien o'a pas les instruments nécessaires pour l'éclairage du conduit auditif, onfer a plusieurs injections consécutives et vigoureuses avec une seringue à bydrocèle. EïntlQ il e»l mille fois préférable pour te malade d'abandonner le corps étranger k lui-même plutôt que d'en tenter aveuglément l'extraction.
Si le corps est assez profond ou assez enclavé pour qu'on ne puisse l'extraire sans danger, même en usant du chloroforme ; si, d'autre part, apparaissent des accidents suffisamment graves pour compromettre la vie du malade , le chirurgien doit alors, comme dernière ressource, détacher avec le bistouri la portion cartilagineuse de la portion osseuse du conduit par une incision postéro-supérieure rasant la face externe de l'apophyse mastoide, renverser le pavillon en avant et en bas, et mettre k découvert directement la membrane du tympanel la caisse.
L'injection forcée est un excellent moyen d'extraction des corps étranger». à la condition que le conduit ne soit pas encore tuméfié, 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, afin de le chasser à l'aide d'un couranl rétrograde. S'il s'agit d'un enfant, l'agitation et les cris sont tels que toute manœuvre dans l'oroillo devient fort difltcile et que l'emploi du chloroforme esl (indiqué. Or, il faut savoir que les injections forcées faites dans l'oreille, sans présenter de g^a^^té, 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 eztérlenre de la mentbraii» Ai t^mi^êj^
La membrane du tympan est légèrement elliptique. Son diamètre vertical mesure environ 1 centimètre et son diamètre horizontal i millimètre de moins ;
Fig. 30. — Membrane du tympan vue jmr >a face externe, eur le cadavre.
Fig, 37. — M^me membrane
la membrane que j'ai fait représenter (flg. 36) mesure il 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, légèremenl déprimée un peu au-dessous de son centre, et obliquement traversée dans sa
EXAMEN DU MARTEAU SUR LE VIVANT
moitié supérieure de haut en bas el d'avant en amère par une ligne blanchâtre a, b, c, qui esL le mancbe du martean.
Vue par sa face interne, elle est convexe vers son centre, surmontée par la tèle du marteau, et traversée près de son pûle supérieur par la corde du tympan. Mais il est beaucoup plus intéressant pour nous de savoir l'aspect sous lequel 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 Miïhilic, elles moitiés situées au-dessus et au-dessous de l'axe horïzontal portent le nom de sas-ombilicales et soui-ombilicales.
Pour explorer la membrane du tympan sur le vivant il faut un spéculum et un miroir. Je préfère le spéculum univalve, celui de Toynbee, par exemple ; le meilleur miroir est celui dcTrœltsch, 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 h la lumière artiQcielle, et la meilleure sera celle qui proviendra d'un ciel chargé de nuages blancs. On voit Irès-raal avec un ciel bleu. L'examen à une vive lumière, en plein soleil, a l'avantage de mieux montrer certains détails, l'intérieur do 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 peUts 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 Vapophyse externe du marteau. Cette apophyse se présente sous la forme d'une petite saillie conique, de couleur bluncho ou blanc rosé, siégeant toujours 1 la partie supérieure du tympan, tout près de sa circonférence et un peu en avant du p6le supérieur. A cette petite saillie fait suite une Ugne sombre qui se détjiche nettement sur le fond gris demi-transparent du tympan et dont la direction est oblique de haut en bas et d'avant en arrière : c'est le manche du marteau. L'extrémité de ce manche s'arrête un peu au-dessous du centre de la membrane, au niveau de la dépression ombilicale qu'elle détermine, et présente souvent là un léger renflement en forme do spatule, très-variable suivant les sujets. Le manche du marteau divise ainsi la membrane en deux parties, et
Fig. 38. _ Memb, rùml la vie sur (grandie trois roj
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non en deux moitiés, car la partie antérieure est un peu moindre que la postérieure.
Rien n'est donc pins facile que de s'orienter dans l'examen du tympan : nous dirons que telle lésion siège au-âessns ^ de l'ombilic, au-dessous de l'ombilic,
en avant ou en arrière du manche do marteau , au pôle supérieur, au pAIe inférieur.
L'apophyse externe du marteau fait une saillie très-petite à l'élat normal, celle que ferait une petite lêle d'épingle, par exemple, et, bien qu'on la distingue aisément avec un peu d'habitude, elle se fond en quelque sorte avec le reste de la membrane. Il est des cas au contraire (fIg. 38) où elle apparaît comme une véritable perk blanche, ou encore une pustule qui serait accolée au tympan, tant elle s'en détache nettement; le manche du mar-
a, (ItMnitt iDKncure ou spilujilumie du mioebe du , ' i ' r -. '• ■ • i
marlctu. ''^'''l <!<» ^^^ '^'^ SUlte CSt auSSI plUS
c, rrfltt lumineui. ■ ,. franchement accusé, alnsî quc l'extré-
' 'nembriniidu i^mpiD. oiité spatullformc ; ces cas sont pa-
thologiques, et ils témoignent d'iinr augmentation de la dépression ombilicale ou, si l'on veut, de l'enfoncement de la membrane vers le promontoire. Ce fait trouvera son explication dans (e paragraphe suivant.
De l'ombilic dn 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 convexe du côté de la caisse. Cette dépression appelée ombilic du tympan est due à l'ench&ssement du manche du marteau dans l'épaisseur de la membrane, à la direction obhque 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 partie 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'où la saillie plus grande en ce sens de l'apophyse externe. 11 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'épaississemonl 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
DU llliFLET LCMINEIX DU TYMPAN.
diagnosliques de Tnlile chronique sÈclic. On conijoil que le mtme 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 uiiditiF, k 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 soil 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 i que sous l'inDuence 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 qne la pression exercée h la surface extérieure du globe de l'œil est au nerf optique; celle-ci produit une impression lumineuse qu'on appelle /j/ios/ihéne, la pression de l'étrier produit le bourdonnemeiil. 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 comprimés.
Le manche du marteau qui fait suite à l'apophyse externe est Oauqué normalement de deux petites artères qui le recouvrent en partie et on 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 vivo 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, k savoir, celui d'une ligne blanche, siiillante, nettement détachée : aussi lotite scléreuse est-elle à l'examen du tympan ce qu'est l'atrophie de la. papille à l'examen ophtbalmoscupique, c'est-à-dire que le Ijmpan 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 ombdicale la déformation d'un certain reflet lumineux dont nous allons nous occuper mainlenanl.
Du reflet lumineux du tympan.
Dans la portion sous-onibilicale 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 Pohtzer. On s'est surtout attaché à découvrir la cause de sa production, et iln'est pas; douteux qu'il ne soit le résultat de l'inclinaison du tympan et surtout
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de la dépression ombilicale, comme l'a démontré. Poliizer. Sur une membrane plane il n'existe pas de reflet lumineux, tandis que, si Ton vient à en déprimei le centre, le reflet lumineux apparaît.
Laissant de côté la question, encore très-obscure, du mode de formation de ce triangle, ce qui n'a d'ailleurs pour nous qu'un intérêt secondaire, nous l'envisagerons seulement au point de vue clinique.
Voici ce que disent à cet égard les auteurs : le reflet lumineux du tympan i la forme d'un triangle équiLitéral dont le sommet correspond à Tombilicetb base à la circonférence de la membrane. Il est situé dans la portion sonsombilicale et placé un peu en avant du mancbc du marteau, de façon à formef 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 trian^ s'allonge, se rétrécit et devient isocèle ; il s'élargit au contraire lorsque le tympan se porte en dehors.
11 est très-exact que les mouvements du tympan modifient le triangle ionûneux : aussi attache-t-on en général une importance assez grande à la fon» de ce triangle dans les maladies de l'oreille; ou 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 bia évident que ces données ne peuvent avoir de valeur qu*autant que la fonor normale est parfaitement déterminée et constante. C'est ce dont j'ai Touh m'assurer par rexam(?n d'un certain nombre de tympans physiologiques représentés sur la ligure 3î).
Ces membranes ont été toutes dessinées le môme jour et avec le mèflK éclairage, à une vive lumière solaire, par M. le docteur Esbach, sur quelqnesuns des élèves de mon service; l'acuité auditive était normale chez tous ce jeunes gens : or on peut constater qu'il n'y a pas deux triangles lumineoi semblables. Je n'en ai pas trouvé un seul qui représente 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 conclusion légitime, avoir examiné la foriM du triangle avant l'apparition de la maladie, ce qui n'a évidemment jamais lieu.
Je ne décrirai pas autrement le reflet lumineux du tympan, les figures ci-jointes valant mieux qu'une description. Je ferai cependant remarquer qor l'acuité auditive n'est nullement en rapport avec la largeur ou la forme ploî 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 plus 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 et à la courbure de la 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
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logique [geviàiee deux ToiA cl demie).
)i«lie»nt djM l'^pxis
médiocie parli, au poînl de vui? clinîqiii'. lU- sa l'orme, de ses dimeii^îifins, de son siégi' et de son éclat.
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I,c lynipiiii il li'lat noriiial est transluciile : aussi, lorsqu'il t'st forU;meiU éolaiii', piuil-oii voir \v.\v triiiisparonce la gniiirti' branche on branche verticale de l'ciicUiiiH!, ijui (lescciiil paralli-iemeiil au uiaiirbe (iu ntartcan, moins lia- (juo lui, en arrii-ri- et .sur uii plan plus prorond. On peut aussi apercevoir assfl fitcilemcnt la corde du tympan, qui traverse horizonlalemcnt la portion sufoinbilicalo, tnul pri-s <Iu pôle supérionr, iiuus l'aspoct d'une ligne grisiitrc.
De la couleur du tympan.
I,a ftu/eiir de la nieiiiliranc iln tynipau à Iclat physiologique est un linf p'iinlK les plus iniporlaiits et les plus dil'fleites il déterminer de son étude. I! esl im|iortanl, parce que liiute nialadic do la caisse on de la membraur s'accompagne d'un i'ban;,'enienl de coloration, et diflicile en ce que, dans un certain nombre de cas, ce simt des nuances senleiuenl qui séparent l'élal normal de l'élal pathologique.
D'après Tni'Uscb, " la membrane est brillante, transparente et tl'iino ooulenr firis-perle. » D'après Piililner " la membrane du ty[iq)au est un milieu transparent, maisirouldc, ({ui lélléchil une partie de la lumière qu'il reçoit el en laisse passer une autre qui éilaiie la caisse du lyuq)au. I^a caisse, ou pliitùt le prumontoiro qui se (rnuve placé en l'ace de la membrane, renvoie fi travers celli' dernière, vers l'u'il de l'uliservaleur, une partie de la lumière qu'il a reçue. U couleur du tympan est dduc nue couleur cnmpi)Si?e de sa coloration propre, de celle de la lumière qui sert à l'éclairage, et entln de la couleur et delà quantité de lumière (|iic leuvnie le promontoire. A l'état normal et vue à b lumière ordinaire du jimr. celle cnulenr peut être le mieux eompavéo au fp^ nenlre, auquel s'ajoutent de légers Ions violets et jaune brunâtre clairs.-
La membrane du tympan h l'état pbysiolugique présente, selon moi, un* couleur grise tirant nu peu sur le violet; elle esl hrillautc, miroitante, et offff l'aspect velouté d'un finit qui a conservé sa fleur.
l,a coloration du tynq)an est plus foncée chez l'enrant, ce qui tïcnt h l'épaisseur pins grande de ta membrane ; elle est ipiw ** blancliAtre chez le vieillanl.
®.\ l'état pathologique, elle peut Mre noire, qu'elle »<ii[ intiltrée de sang, ou que le sang soit contenu dans la caisse. Elle peut présenter des eechymosr« paitielles. J'en constatai une sur nu jeune oonfrèrr qui en prenant un bain chaud s'était aninsé h rel'ouler l'eau dans le conduit auditif avec son doi^l (lig. *0j. Dans le point oii siégeait l'ecchymose, en l'ift w. ~ Mf«ii,raii- iiii tim,- ^"''''''^ ''" maricau, cxisie aujourd'hui une plaquf j»m pathologiqut (grandi.. «'■isàtiH! ; la membrane esl à ce niveau flasque el deux roi» et dpmici. couiplélenu-nt privée de résislauce; l'acDîté aiidilivr
a un peu diniiimc de ce eùlé.
\m membrane peut être rouge. Irès-vascnlarisée, dans lu niyringite «iguP.
jiar exemple; on déterminera cette etd'u-atiou rouge en iujeclanl de l'eau [jède
dans le condnil, ou bien en éclairant la membrane jiendanl nu cerLiin temps
avec une vive lumière. La rtnigeur esl eneoir Irès-prououcée lorsqu'on vient
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d'enlever un honchuii cénimincux. Elle occupe surloul alors le pûle supérieur au niveau de l'apophyse externe, et m'a paru Toraier une arcade à eoncavilé inrérieiire, divisée en deux parties à peu prta symétriques par le manche du marteau, comme la luette divise le bord libre du volte palatin.
Lorsque la niyrinf,'ite n'est pas primitive, mais secondaire, qu'elle succède & une inllammalion suppurative de la caisse, les vaisseaux m'ont paru airecter une disposition difTérenle de celle qui précède, ainsi que le démontre la figure il.
La piËce qui a servi à ce dessin me fui apportée toute fraîche k Claniart par mon élève et ami le docteur de la fiellière. M. C. Labbé la dessina aussitàl. Le malade était phthisique et la caisse pleine do pus.
D'après ce que j'ai vu, la membrane du tympan présenterait une vascularisation différente, suivant que son inilammation procède du conduit auditif ou bien de la caisse. Dans le premier cas, lorsque la myring^te n'est en déflnitiye qu'une otite externe profonde, il n'y u d'hyperémie que <laos le paiut où se distribuent les vaisseaux qui vont du conduit auditif el de l'artère stylo-mastoïdienne à la membrane du tympan, c'est-à-dire vers le pûle supérieur. Dans le second cas, lorsque la myringite n'est que la conséquence d'une otite interne, l'hyperémifi occupe surtout le département où vont se distribuer les branches , du rameau tympanique qui se rendent de 1» caisse à la membrane. Les premiers vaisseaux vont principalement h la portion sus-ombilicale et les seconds à la portion sous- ombilic aie du tympan.
La mombnme du tympan, au lieu d'Ôtre grise comme h l'élat normul, peut présenter une teinte blanc mnt plus ou moins uniforme. C'est ce qu'on observe dans l'otite seléreuse, et cette coloration est due fi l'absence des vaisseaux, qui finissent par s'atrophier et disparaître dans cette maladie; les vaisseaux de la portion sus-ombilicale m'niit paru s'atrophieren dernier lien ; an début decelte
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maladie ou aperçoit encore une artère qui descend en côtoyant le manche do marteau, tandis qu'à une période plus avancée on n'en voit plus de traces, môme après un examen prolongé à une vive lumière. Cette marche clans IV trophie des vaisseaux tend bien à prouver que les altérations du tymi>an sont consécutives à celles de la caisse.
On y trouve aussi des plaques blanches, qui sont de nature très-diverse; quelquefois elles traduisent seulement à Textérieur certains états de la c-aisse. ainsi qu'on aperçoit, par exemple, à travers la cornée , les épanchements df pus ou de sang dans la chambre antérieure. (Juand elles occupent Tépaisseur même de la membrane, ces plaques peuvent être des concrétions crétacées, compatibles avec une acuité auditive normale, ou bien des cxsudats qui témoignent d'une myringite interstitielle antérieure et que Ton peut comparer trèsjustement, quant à leur forme, leur couleur et leur mode de production, aoi leucomes de la cornée. Les tympans représentés figure 39 montrent conibiee ces taches blanchâtres sont fréquentes et variées à l'état physiologique. Peotètre sont-elles le résultat des inflammations si communes dans la première enfance. Une fois j'ai observé une concrétion qui se ramollit et s'ulcéra de façooi perforer la membrane ; je la rattachai alors à un tubercule à cause de Télil générfil du sujet, qui était tuberculeux. J'ai recherché plusieurs fois cette myringite tuberculeuse primitive sans la retrouver, tandis que la myring;ite est au contraire très-fréquente à la suite de l'otite interne des tuberculeiu. comme Ta démontré M. de la Bellière dans sa thèse inaugurale.
Enfin la membrane du tympan peut présenter une teinte blanc jaunàtrf. lorsqu'elle est infiltrée de pus : tout détail de sa surface a disparu sous one couche uniforme. Il faut prendre garde que cet aspect peut être dû non pasànne infiltration, mais à une simple applicati(Mi du pus à sa face externe. Nobj avons signalé plus haut les bourgeons charnus que l'on trouve souvent dao" ce dernier cas au-dessous du pus, et (jui, s'ils sont multiples, donnent à la membrane du tympan un asj)ect framboise.
La membrane du tympan est d'une minceur exlrème et peut ôtrc comparée sous ce rapport à une feuille de baudruche. Malgré cela, et comme la baudruche elle-nu^me, elle est tenace et relativement fort résistante, grâce à la disposition (les couches qui la constituent. La minceur est une condition physique indispensable au fonctionnement régulier du tympan, et c'est en anéantissant celte propriété que les myringites déterminent un certain degré do dysécie. Il est assez facile d'ailleurs de constater l'épaississement dïi tympan sur le vivant à l'absence absolue de transparence (jui en résulte.
(iCtle membrane n'est douée, à l'état normal, que d'une très-légère élasticité, ce que démontre le peu d'écarlement 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 asseï compliquée. Elle est formée de trois couches très-faciles à démontrer (i) : Tune,
(1) L'cxUtencc de cos couclies est parfois démontrée par certains phénomènes pathologiqiiM- C'est ainsi que M. de la Bellière a dis<iéqué des membraïu's du tympan sur lesquelles il n*eiiiUit
STBUCTUHE DE LA MEMBRANE UU TYMPAN. Hl
superficielle, cutanée (U , est lu prolongation de In peau du conduit auditir 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 épilUéliale et couche dermique, la seconcio en couche de fibres radiées et couche de fibres circulaires, en sorte qu'il y a en réalité cinq plans successifs, qui sont : l'La couche épithéliale; 2* La couche dermique (dennoïde de Toynbee) ; 'A' La couche des fibres radiées ; 4* La couche des fibres circulaires; S" La muqueuse.
D'après Toynbee, ces couches ne seraient que la ))roluiigu(ion et lit juxtaposition des membranes qui tiipissent les deux cavités voisines, c'est-à-dire la peau du conduit auditif externe et la muqueuse de ta 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, formerait les trois premières couches, tandis que les deux couches profondes ne seraient autre chose que le périoste de la caisse et ia muqueuse.
La continuation de la peau du conduit auditif avec la couche superficielle du tympan est surtout visible à la partic supérieure (dans le point oii l'anneau tympanique est interrompu). Elle se présente sous la forme d'une bande fîr ta, — chaîne /tes omelelt rue rfc profil, i-enfermant des libres élastiques , des - «"^'"rf" '"arieau et île ittrier. - Dj- ., . , . .,, , _ ,, rerses couches compos'int la mttnfirane au
ftrténoles et un illet nerveux. Cette ,j,„,,„„. _ (Figur,- d.mi-!.ci.<ïmaL.|uc,) bande cutanée accompagne le manche ^ eouchcmo t«acM Gbreuu du marteau jusqu'à l'ombilic et a été b,' eourht cm^éE. décrite encore sous le nom de muscle \,' 'î^dl mifUnT externe du marteau, muscle que l'on e. h™che «rticir do rcnciunK. considérait comme un relâcheur du c', in™i« im»™* du m.rtïMii. tympan, par opposition au muscle in- b. •pophi'" "i«nn du nurmu. terne, qui est tenseur : mais cette bande / muKic de vtititr. 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'teil nu : l'un superficiel, formé de fibres radiées ; l'autre profond, composé de fibres 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 lendi-
plus <[uc la couche citentc dcrmo-épidnraiiqut;. Par conin ■iguè prjmtlivp, on observait arec la derni^ro évidence unt et une hernie de la mnqueufie )i travers celte ulcération.
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seni (le point de départ à Toynbce pour imaginer son tympan artificiel. Il est des malades aftectés de perforation du tympan avec surdité très-prononcée chez lesquels louïe est immédiatement améliorée dans des proportions trèsnotables par rinlroduction dans le conduit auditif externe d*un petit cylindre d'ouate. J'en ai observé un exemple fort curieux sur une jeunb fille anglaise qui avait précisément reçu à Ijondres les soins de Toynbce. Cet auteur a imaginé de remplacer les cylindres d'ouate par une petite rondelle de caoutchoor ayant la forme du tympan, au centre de laquelle est fixée une tige en argent qui sert à Tintroduire jusqu'au fond du conduit auditif. Toynbee pense que le tympan artificiel agit en confinant les vibrations sonores dans la cavité tympanique ; peut-être e§t-ce en les transmettant directement à ce qui reste de h 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 III
Caisiie du tympan.
La caisse du tympan, située dans l'épaisseur du rocher, est une cavité intermédiaire au con(hiit 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, à la condition de dire qu'elle est fort loin de représenter la vérité; la circonférence, en effet, très-irréguBère, représente quatre pans coupés à angles arrondis, et les faces opposées ne ressemblent pas non plus î\ celles d'une caisse à musique. Trœltsch la comparée 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 doux plus laraes 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 :
1° Paroi externe ou tympanique;
2* Paroi interne ou labyrinthique ;
3° Paroi supérieure ou crânienne;
\'' Paroi inférieure ou jugulaire ;
5*» Paroi antérieure ou tubaire;
0" Paroi postérieure ou mastoïdienne.
FORME ET UIMENSIONS DE LA CAISSE DU TÏMPAN
turclle. Adulte.)
Forme'et dimessloiis de la caisse du tympan.
Avant de sigualer les détails que présente chacune des parois, il est indispensable de donner une idée exacte de la cavité qu'elles drconserivenl, c'est-à-dire de la caisse elle-même. On ne peut se rendre bien compte de la Torme de la caisse et surlouL des rapports respeclifsde 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'est toujours dans ce sens que le chirurgien envisage la région, soit pour explorer, soit pour faire les opérations, et il est essentiel de savoir à
, . , . . - 1 1. ■ .i,- j f\t. <*■ — Couve F/rticale de In
quel pomt de la paroi labyrmthiquo correspond l^^^^ ,;„ tympan. (Grandaw rwchaque 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 môme grandie trois fois.
La caisse est loin de présenter une profondetir égale dans tous les points; la partie la plus profonde correspond à la voùlc ou plafond de la caisse Bel mesure 6 millimètres; c'est là que sont logés ta lôle du marteau et le corps de l'enclume ; ta partie la plus étroite est en H, c'eslii-dire ii la hauteur de la saillie du promontoire et delà dépression ombilicale du tympan; elle mesure 1 millimètre cl demi. Le plancher de la caisse C est plus étroit que le plafond; il mesure \ millimètres.
J'ai signalé ces mensurations parce qu'ellu> ont une réelle importance. On voit en elfut avec quelle précaution il faudra ponctionner le tympan au niveau de l'ombilic, si l'on ne veut pas que la pointe de l'instrumenl aille se flcber dans le promontoire ; la paracentèse pratiquée audessus el UU-deSSOUS laisse plus de marge sans B, (l'uruL miKnciirt na eriuiune.
doute; l'espace est bien étroit cependant, puisque o^™ HBi"^Qri»bl'l"l'iîi'il«f, dans la partie sous-ombilicale, où l'opération eIk, pjiroi bus™ oiHïbi«bhiii«. doit être pratiquée de préférence, il est à peine g! «™ui™u(BUf' "Cnt. de 4 millimètres. ". pr™<ii"oire.
La hauteur de la caisse est de 13 uiillim&tres; c'est également la distance qui sépare la paroi antérieure de la postérieure. Ces dimensions sont celles do la pièce ci-contre. Elles peuvent varier de 1 millimètre à i millimètre et demi pour chaque partie, suivant les sujets.
11 est intéressant de comparer la figure que donne la coupe verticale d'une caisse d'adullc avec la mûme coupe faite sur une caisse d'enfant nouveau-né
rois.)
i. — Cou/If i>ei-ticale de la \e du tympan. — (Mtime pièce ' I (irécédpiiip. grossie trois
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(dg. 30) : un voil que celle-ci est beaucoup plus grande que celle de l'adulle en haulcur et en prorondeur, phénomène dont le développement de l'appareil auditif fournit l'explication.
Étudions maintenant successivement chacune des parois de la caisse.
Paroi tympanlcpie.
La paroi externe de la caisse, ou pai-ni tympanique, est loin, ainsi qu'on peut le voir sur les figures il et •!.">, d'ôLre formée en entier par la membrane du tympan, comme le disent les autcnrs. Cette paroi est partie osseuse, partie membraneuse. Elle est osseuse eu haut et membraneuse en bas, où se trouTe enchâssée la membrane du tympan, qui occupe un peu plus de la moitié de sa hauteur. Je prie de remarquer que la membrane du tympan no s'insère pas tout il fait à la partie inférieure de la paroi, et qu'il existe au-dessous d'elle une sorte de petite goutlière G, Dans celle (toultitre vont se loger les corps étrangers d'un petit volume lorsqu'il la suite d'une iiiter\'ention maladroite ils ont été repoussés à travers le tympan, ainsi qu'on en voit souvent des exemples. On conçoit que ces corps étrangers puissent s'enkyster dans ce point et y séjourner toute la vie sans provoquer d'accidents, conmie aussi ils peuvent Htv le point de départ de névralgies ou d'otitos rebelles.
La membrane du tympan est également loin d'occuper toute la largeur de In paroi externe de la caisse, puisque celle-ci est fi peu près aussi lai^c que haute, c'est-à-dire que son diamètre horizontal mesure l"i milIiniMres ; or nous avons vu que la membrane du tympan est large d'environ 11 millimètres.
J'ai suffisamment insisté plus haut sur l'aspect qu'offre la membrane du tympan pour n'y pas revenir ici.
Paroi tabyrl&thique.
Ijd paroi interne na laliyrinihique csi. celle dont la description est lapins dif-
tottiricuff de la •.•ahse du tympan, de la trompe d'Eunlaclie H de inpophyue masinide.
H, orlHcc |iiF lti[ncl la corde du tjinpaii p«nt(i« dcM
r.,Driflec de coramuniuiion (i«c Ittecllulo n
B, bM de euilltr.
F, nlief rorint ftt l'><|ii«liic de Fallope.
G. pjnmide.
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licilc, à cause de lu iiiulliplicilû dos urgaiics qu'un y rencoulre. Nous avi pensé qu'une coupe verlicale du rocher passant par le centre de la caisse ti, parallèle <l son grand axe aiderait singulièrement fi en saisir les nombreux. détails.
Cette face n'a pas la même hauteur dans ses difTérents points ; elle n'est pas ijuadrilatère: au milieu elle mesure 13 millimètres, tandis qu'en avant et en arrière, il la rencontre des pai-oîs masLoïdieane et tubaire, elle ne mesure plus que 5 à 6 millimètres.
Prenant pour point de repéra l'ombilic du tympan, nous trouvons sur la paroi labyrinthique, immédiatement en regard de l'ombilic, une saillie osseuse 1 appelée prumontuife. Le promontoire n'est séparé du tympan que par une distance de 1 millimètre et demi h i 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 mi oriGcc de forme ovalaire K ; ce canal a reçu le nom de fosse ovale, el le trou celui de fenêtre ovale; cette Fenêtre est llgurée ici avec ses dimensions normales. Permée à l'état frais par une membrane Ubrcuse qui n'est autre que le périoste du vestibule, elle est complètement recouverte par la base do 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'ouvro dans le vestibule. Au-dessous du promontoire est la fenélre lunde i ; elle est, comme la précédente, placée au fond d'un entonnoir el fermée par une membrane Ubrcuse il laquelle on donne le nom de lijmpan secotiiiaire- La fenêtre ronde est l'aboutissant de la rampe tympanique du limaçon.
Ces deux fenêtres Jouent un rùle 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 sunt-ils des causes de dysécie absolue et tout à fait irrémédiable.
Un 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.
Chescldeu, A. Cooper, Scarpa, ont pensé que les vibrations se transmettent au labyrinthe exclusivement par la fenfitre ronde, s'appuyant sur ce fait que l'audition peut encore exister alors que toutou partie de la chaîne des osselets est détruit.
Muncke et Millier ont pensé que les deux fenêtres et surtout l'ovale servaient lie passage aux vibrations sonores.
D'autres, llaller en particulier, ont nié toute action de communication par la fenêtre ronde. C'est aussi l'opinion de M. Auzoux, qui a donné une explication entièrement satisfaisante de l'action de la membrane qui la clàt.
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 de M. Auzonx el il l'expose ainsi :
" L'oreille inlerne 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
118 ANATOMIK TOPOGRAPHIQUE.
qu*il subit une secousse en un point, la fenêtre ovale, il se trouve quelque part un élément de paroi qui puisse céder. Tel est vraisemblablement le rôle de la fenêtre ronde : permettre par son élasticité le mouvement du liquide Iab}Tiothique que tendent à produire les secousses communiquées par la membrane de la fenêtre ovale : la fenêtre ronde n*a donc, en somme, dans raudition, qu*iiii rôle purement passif. »
Immédiatement en arrière et au-dessus de la fenêtre ovale est un relief osseux F, Vaqueduc de Fallope, dans lequel se trouve contenu le nerf facial. Ce 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 suppuration de la caisse puisse la détruire, ainsi que le nerf, et déterminer une paralysie faciale. Trœltsch a émis l'idée ingénieuse que les paralysies faciales d^origine rhumatismale pourraient être dues à Taction de Taîr de la caisse sur le nerf à travers la paroi de Taqueduc de Fallope.
Au-dessous de Taqucduc de Fallope, entre la fenêtre ovale et la fenêtre ronde, on rencontre une petite saillie osseuse G qui, en raison de sa forme, a reçu le nom de pijramide. Elle est dirigée d'arrière en avant, un peu de dehors en dedans, et creusée à son centre d'un petit canal qui livre passage au tendon du muscle de Tétrier.
Entre la pyramide et l'aqueduc de Fallope existe en H un petit orifice. C'esl 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 cuiller. C'est en ce point que se réfléchit à angle droit le muscle interne du marteau pour se porter de la paroi labyrinlhique à la paroi tympanique sur le marteau.
Ajoutons que la paroi labyrinthiquc est recouverte par la muqueuse de la caisse, laquelle contient dans son épaisseur les filets du rameau de Jacobson.
De la description qui précède il résulte que, étant donné Tombilic du tympan et le promontoire qui y correspond comme points de repère, les parties de la paroi labyrinthiquc que le chirurgien a intérêt à ménager sont placées au-dessus et en arrière du promontoire. Nous avons déjà formulé plus haut le précepte que 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 que possible en avant du manche du marteau.
Paroi crftnienne.
Cette paroi correspond à la voûte de la caisse (B, fig. i5) ; elle mesure de 5 à 6 millimètres de largeur. C'est sur elle que s'attachent les ligaments qui fixent en haut la tête du marteau et le corps de Tenclume. On peut, d'après nos coupes verticales, se rendre un compte exact de son peu d'épaisseur. Sur la figure 44 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 Tenfant existe, à ce niveau, une fissure à / travers laquelle pénètrent la dure mère et quelques flnes 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-
PAROI TUBAIRB. 119
veloppenienl de inéDingu-encéphalili? fi ta suite des otites moyennes, el l'on est rnSme étonné, en considérant la gracililé de la paroi, de ne pas voir snrveiiir plus souvent cette grave complicalion. Un a signalé dans ces derniers temps des thromboses du sinus pétreiix supérieur consécutivement h nne otite moyenne. La paroi supérieure s'avance souvent au-dessus du conduit auditir, ce qu'on peut constater en particulier sur la coupe de l'oreille du nouveau-né (Qg. 30). Il en résulte qu'un abcès de l'oreille externe peut communiquer avec la caisse et déterminer consécutivement une méningo-encéphalile sans que la membrane du tympan soit perforée.
Paroi Jugulaire.
La jiaroi inférieure ou 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 el mesure environ 4 millimètres de largeur. Elle a la forme d'une gouttière, c'est-à-dire qu'elle est très-favorabli^tment disposée pour l'accumulation du pus ou du sang et pour le séjour des corps étrangers. Or, ces matières éprouvent une grande difticuUé à s'écouler au dehors, puisque, mCme dans l'hypothèse d'une perforation du tympan, la gouttière est nécessairement audessous de l'oriDce el 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 trèsutiles 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 petils 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 olile moyenne peut déterminer île proche en proche une înllammation de la veine et par suite la production d'une thrombose.
La jugulaire interne est accompagnée par les nerfs pneumogastrique, spinal et glosso-pharjTigien, qui sortent en mômo temps qu'elle par le trou déchiré postérieur : aussi ces nerf« peuvent-ils être enllammés 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 qu'il ne faut pas confondre avec celui qui résulte d'une augmentation de pression du liquide labyrinthiquo.
Paroi tabalre.
La paroi antérieure tubaire présenle à considérer l'cmlioiichure de la trompe d'Eustache dans la caisse 13". 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 mîace 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 Tapophyse mastoîde. 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 do jeter un coup d'œil sur la figure 46 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. 11 en est de même des gaz et des liquides qu'on introduit 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 libro-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 de la voûte palatine. Nous avons déjà tu que, d'après Toynbee, c'est le périoste de la caisse qui, en se portant sur U membrîme du tympan, en constitue la couche fibreuse profonde ou circulaire.
Cette muqueuse est lisse, pâle et recouverte d'un épithélium pavimenteux. Kolliker a constaté sur un décapité la présence de cils vibratiles 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 soil 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 diî 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 nerf^ 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 accom-
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pagno la corde du tynip;in ('l pénMre par In paroi poslùrieurc ; 4" les rameaux méningés, provenant de la méninge moyenne et qwe nous avons vus 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'hypérémie dans l'inflammation de la caisse et donne h la muqueuse une coloration rouge vif nniforme, ainsi qu'on peut le voir facilcmcnl sur le promontoire à travers une perforation du tympan, La déchirure de ce réseau vasculaire dans les fractures du rocher rend sufllsammenl compte do l'écoulement de sang qui se fait par l'oreille. On comprend aussi comment une commotion violente de la tôtc déterminant la déchirure do 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 do la base du crâne, ainsi que j'en observai un exemple bien remarquable à Lariboisiëre (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 161e reposait sur une flaque de sang sortant de l'oreille gauche. A son arrivée k l'hâpital, je diagnostiquai une fracture probable du rocher, tout en spéciRant 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. La surdité était complète de ce côté.
La sortie des caillots, facilitée par quelques douches d'air, s'eiïectua parla trompe; la cicatrisation de la membrane du tympan, que je suivis presque pas K pas, s'opéra assez vite pour que le malade put quitter l'hôpital le quinzième jour avec une acuïté auditive 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 antres dans le sinus pêtreux supérieur, et d'autres eiiAn dans lo sinus latéral. Le voisinage de ces sinus veineux favorise singulièrement la formation de thromboses dans leur intérieur h ia suite des otites internes, et nous avons signalé plus haut la gravité extrême de la thrombose des sinus de la dure-mère.
Quant aux ner/'i, 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 palissé contre la paroi labyrinthique dans de petits sillons que présente à cet effet le promontoire, et fournit h droite et à gauche des filets qui ne rendent à la muqueuse et aux membranes des fenêtres.
Le rameau auriculaire du pneumogastrique, qui donne au conduit auditif sa sensibilité, envoie un fllct à la portion de muqueuse qui tapisse la face postérieure de la membrane du tympan.
Étudions maintenant le contenu de la caisse, c'est-ii-dire la «rAofne des nsjeffU^ les muscles moteurs de cette rhaine et la rorde du tympan.
[I) Obncrvalinn XV delà llièse dii dnripur Lp Biiil.
in
Chaîne des osselets.
Fig. 47. — Osselets vus de face. — (Vn<î portion seulement de la membrane du tympan a été conservée.)
#1, tète du marteau.
6, corps de l'enclunip.
c, branche horizontale de l'onclunic.
(/, branche \erticale de l'enclume.
^, apophyse eiterne du marteau.
ff manche du marteau.
g, extrémité inrérieure ou spatule du marteau. hf corde du tympan, i, membrane du tympan.
j, insertion du muscle interne du marteau. Ar, point d'entrée do la corde du tympan dan<< la
caisse.
/, point de sortie de la corde du tympan dans la
caisse.
Les osselets de rouie sont au nombre de trois : le marteau^ Yenclume et Yërw,
Enlre renclume et Tétrier on décrit un quatrième osselet, Vos lenticulaire^ que nous croyons pouvoir négliger.
Ces osselets forment une chaîne qui reUe la paroi tympanique àla paroi labyrinthiqoe. ou mieux la membrane du tympan à U fenêtre ovale. Le marteau et Tétrier, qui occupent les deux bouts de la chaîne, sonl incrustés solidement, le premier dans li membrane du tympan, le second dans la membrane de la fenêtre ovale, et reliés entre eux par Tenclume. Il en résulte que h moindre oscillation imprimée au marteau est transmise à Tétrier par l'intermédiaire de l'enclume.
Je renvoie aux traites d'anatomie descriptive pour rétude isolée de chaque osselet le chirurgien ayant surtout besoin de connaître la chaîne en position.
Quand on examine la chaîne de face, on n'en voitqu'une partie, ainsique le montreU figure M, La tête du marteau (a), le corps de renclume [b) et sa branche (c), sont complètement soustraits à l'exploration ; ilsoccu- |)eut toute la portion de la caisse placée audessus deranneau tympanique et répondent! la paroi supérieure ou crânienne, à laquelle les attachent des ligaments assez résistants.
On n'aperçoit donc de face que le manche (lu 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 Texamen ne peut se faire sur le vivant qu*avec un fort éclairage à travers une membrane bien translucide.
La tête du marteau et le corps de l'enclume sont articulés entre eux et forment une énarthrose. Les surfaces articulaires sont encroûtées de cartilage, recouvertes 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
Fig. 48.— Chaîne des osselets vue de profil, _ Muscles du marteau et de Vétrier. — Diverses couches composant la metnbrane du tympan. — (Figure demi- Hchématique.)
A, couche moyenne ou fibreuse.
B, couche cutanée, r., couche muqueuse.
D, tèle du marteau.
E, branche \erticale de l'enclume.
F, étrier.
G, muscle interne du marteau.
H, apophyse externe du marteau.
1, manche du marteau.
J, muscle de l'étrier.
ciiaine: Des osselets. 1!3
atléréeii duns les suppuiatiuiis dti la caisse. Nul duiite cependatit que celle arliculalion ne soit susceptible de s'enllaminer comme tes autres et d'être frappée d'ankylose consécutive, ce qui d'uilleurs ne doit apporter que peu d'obstacle & la transmis si ou dus vibrations, puisque le mouvement de bascule en dehors de la t6te du marteau ne s'en trouve que légèremenl entravé.
La disposition générale de la chaîne des osselets et le mécanisme de son jeu sont faciles à saisir sur une pièce vue de prolll ^flg. 48).
L'étrier s'articule par arthrodie avec l'extrémilé inférieure de la grande branche de l'enclume, et le moyen d'union est une capsule. L'articulalion entre ces deux osselets se fait à angle droil, .c'est-à-dire que l'étrier est situé dans un plan horizontal, et la branche de l'enclums dans un plan vertical. Supposons une cause quelconque agissant au niveau d« la dépression ombilicale, de façon A la porter en dedans vers le promontoire : le marteau exécute un mouvement de bascule en vertu duquel, pendant que le point 1 se porte en dedans, le point D se porte en dehors. Le point D, c'est-à-dipe la léte du marteau, eu se portant en dehors, attire 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 inférieure de sa branche verticale il 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 IrÈs-justement par Hugnier 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 labyrinthe 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. Hais il n'est pas nécessaire que la chaîne des osselets soit interrompue pour ne plus transmettre les vibrations sonores, il suftit qu'elle soit immobilisée. C'est ainsi qu'agit sur la fonction du Toute l'épais sissement de la membrane du tympan. Il en sera de même de l'oblitération de la voûle de la caisse, qui s'opposera au mouvement de bascule de la léte du marteau en dehors : mais la cause principale de rimmobilisaliou de la chaîne est l'ankylose, et en particulier celle de l'étrier sur la fenêtre ovale, ainsi que l'a démontré Toynbeo par de nombreuses pièces analomiques.
La cause ordinaire de l'ankylose est l'otite moyenne sèche, t laquelle nous avons souvent fait allusion dans les pages précédentes. A l'étal normal, les osselets ne sont pas à nu dans la caisse : ils sont recouverts par la muqueuse. G l'Ace 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 Ips parois de la caisse subit alors la mOme transformation, c'est-à-dire qu'elle devient épaisse et inexteusible, qu'elle est frappée de sclérose.
Les membranes des fenêtres peuvent devenir le siège de concrétions calcaires- 1 ou osseuses. Il se forme également des brides, des fausses membranes, qui, en se rélractaiil, rapprochent les parois l'une do l'antre, en sorte que l'ombilic se
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déprime davantage vers le promontoire et que Téirier s'enfonce dans la fenêtre ovale. C'est là ce qui, suivant moi, produit les bourdonnements continus, incessants, insupportables, véritable supplice pour beaucoup de malades.
La muqueuse de la caisse, devenue par une marche lente, mais fatale, complètement sclérosée, étouffe les vaisseaux, frappe d'immobilité membranes et osselets : une dysécic 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 jusqu'à ces derniers temps cet état sous le nom de surdité ner>'euse, opinion qui paraissait confirmée par ce fait bizarre que te sourds de cette catégorie entendent miq.ux au milieu du bruit que dans le àlencc. 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.
Gomme pour celle dernière allection, le traitement n'a qu^une minime influence sur la marche de lotite scléreuse. C'est tout au plus si, avec les douche» d'air ou de vapeurs médicamenteuses, on peut en retarder le développement Lorsque l'ankylosc de l'étricr 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 rétrier ne tarde pas à reprendre sa place, et les bourdonnemenk 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'élrier.
MLSCLK DU MARTEAU.
Appelé encore muscle interne du marteau^ 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 effet, arrivé au niveao du bec de cuiller (E, flg. i6), imnicdialenient au-devant de la fenêtre ovale, ce muscle se réfléchit à angle droit sur cette saillie osseuse pour se porter de dedans en dehors, c'est-à-dire, de la paroi labyrinthique à la paroi tympaniqae. eu 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 soi point fixe au bec de cuiller et son point mobile au mart^'au.
Le tendon du muscle du marteau glisse sur le bec de cuiller à l'aide d*une synoviale qui disparaît dans les otites sèches. 11 est en outre enveloppé d'une gaine fibreuse qui se continue d'une part sur le corps du muscle et raccompagne d'autre part jusqu'à son insertion au marteau. C'est, à n'en pas douter, cette gaîne fibreuse que décrit Toynbee sous le nom de ligament tenseur de la membrane du tympan, « ligament tubiforme dans l'intérieur duquel est placé k tendon du muscle tenseur du tympan, » bien qu'il le fasse insérer en dedans an promontoire. Cette gaîne aurait pour propriété, d'après Toynbee, dé 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 do muscle de façon à porter en dedans la membrane du tympan, le ligament se relâche; laisse-t-on revenir la membrane à son état do tension normale, le ligi-
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il est ilistenili). La secUuii du ligament iflililk- h bien que le Leiiilùii du muscle snil conservé.
Ij'aclion générale de ce muscle est ties plus simples : il attire le point mobile, iparteau, vers le point fixe, bec de cuiller, et. comme il s'insère au-dessous du' col du marteau (fig. 48), c'est la partie inférieure ou le manclie du cet osselet,
Kt non pas sa lëte, qui est attirée en dedans. La tète basi^ule en consétiuencfi tse porte en dehors, entraîne avec elle te corps de l'enclume, dont la branche ■verticule, basculant dans le même sens que le manche du marteau, repousse l'élrier en dedans et l'enfonce dans lu fent'tre ovale. Le muscle du marteau, en :ontractant, exagère donc la dépression ombilicale, tend le tympan et imprime des oscillations h la membrane de la fenélre ovale et au lifjnido du lahyrinihe par l'intermédiaire de l'étrier.
Certaines personnes possèdent la propriété de faire contracter à volonté leur muscle interne du mai teau, ce qui se traduit par un petit bruit do claquement, dû au mouvement brusque de la membrane.
D'après M Bonnafont, le muscle interne du marteau ue sérail qu'un tenseur .partiel de la membrane du tympan. Son aiHion n'interviendrait que dans la production des sons aij^s, et la tension porterait seulcmput alors sur la partie de la membrane placée eu arrière du manche du marteau.
Le tendon du muscle mtenie du marteau s'attachant immcdialement audessuus de I apophj se externe, il est .1 la rigueur possible et mf^me facile d'en pratiquer la section dans tes cas de eonlrac:ture ou de rétraction du muscle; mais les indications de cette opération ne me paraissent pas suDisamment dérWminées. D'ailleurs je ne la conseillerais que lorsqu'il exisU' uni' surdité complèle du mPme côté.
Le muscle de félrîer est également un muscle réfléchi dont le corps charnu est comme le précédent enlormé dans un canal osseux. Il représente ta quatrième partie environ du muscle du marteau. Il donne naissance à un tendon qai se réfléchit à angle droit au sommet de la pyramide G pour aller se fixer sur le col de l'étrier eu dehors du point de réunion des deux branches de cet osselet. On peut donc considérer le muscle de l'étiier 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 do sa direction liorizonlule qu'en se contractant, le muscle attire la tête de l'étrier vers la pyramide, c'est-ù-dire vers la paroi postérieure de la caisse : mais, puisque l'étrier est enclavé par sa base dans la fenêtre ovale, it ne peut être attiré en totalité, mats seulement exécuter un mouvement de bascule en vertu duquel s« 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'alTecle le tendon du muscle résulte, en même temps que le mouvement rie 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 d'ailleurs pas ici le Heu de discuter plus longuement l'action du muscle de l'étrier, qui u exercé la sagacité d'un grand nombre i
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d'auteurs. Je dirai seulement que lu phipiirt no lui nllribuent d'ii]llii«n<:Ë<]iir sur la membrane du tympan. C'esl ainsi que pour M. Bonnafunt le muscle^ rétrier est, comme le muscle du marteau, un tenseur purtiel de la membraiv du tympan, n'agissant que sur sa partie antérieure et contribuant seuleroenli la perception des sons graves, en sorte que pour cet auteur l'action simultauif de deux muscles, l'un tendant la partie postérieure, l'autre la partie antérieiin du tympan, aurait pour effet la tension coinpl&te de cette membrane.
Fig. 40. - Prfpara/i
xr, mipieiat it Ftl\ate ou *H, ipophiK muloidt.
AS, ïpophjae slvloiite.
B. éU-ier.
FO. tatlre anic.
Je vois les choses d'une manière trÈs-dilTérenLe. Le muscle de l'étrier' intimement lié au jeu de l'osselet sur lequel il s'attache. Il est anlagonislfrl muscle du marteau, c'est un modérateur ; son rûle est d'atténuer l'acUoD vive du muscle du marteau sur la chaîne et de s'opposer à l'enfoncemenr l'élrier dans la fenêtre ovale.
I! est très-vraisemblable qu'il en est de l'oreille comme de l'œil, c'eslnk-f» qu'elle est accommodée pour les sons ordinaires et que les muscles n'eatRBl en jeu que dans certaines circonstances, quand on éctiite : c'est alors qm IP deux muscles coordonnent leur action pour n'imprimer à l'étrier que les vaoenments nécessaires. Le muscle de l'élrier joue encore un rûle très-important loi»qu'nn bruit très-fort vient frapper l'oreille, tel qu'une détonation, par esemfit
Mais, dira-t^n, le muscle s'insère presque perpendiculairement & la direcliol de l'étrier, et, s'il imprime à cet osselet un mouvement de traction do dedlM'
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CD deliura, grâce il sa légère obliquiLû, ce mouvement, est fui'L rusLi'tiinl, landis que la véritable action du muscle est de faire basculer l'os en détaclianl la branche antérieure de la niche oii il est contenu en y enroni;anL la poslérioure. Cela 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 sorte que le manche du marteau n'est pas porté directement en arrière, mais subit, lui aussi, un mouvement de rotation qui est transmis & l'enclume et par suite à l'étrier. Ce mouvement de rotation de la chaîne fait que le plateau de l'étrier no vient pas presser centre pour centre contre la fenêtre ovale, mais qu'il y vient appuyer surtout par sa partie antérieure.
Ces deux muscles s'insèrent donc aux deux extrémités de la chaîne, l'un à la partie antérieure, l'autre à la partie postérieure (fig. 48). Par leur action isolée, chacun de ces muscles enfonce l'une des extrémités do 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 contre-balançanl l'action trop violente du muscle du marteau ; il préserve la feuÈtre ovale contre les brusques secousses qui viennent parfois frapper la membrane du tympan.
Je ferai remarquer encore que le muscle de l'étrier est enveloppé d'une gaine fibreuse qui va du sommet de la pyramide se fixer, ainsi que lo tendon, au col de l'étrier. Cette disposition a porté quelques autours 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 Rbreuse du muscle est un véritable ligament dont l'action passive s'ajoute à celle du muscle pour s'opposer à l'enfoncement de l'étrier dans la fenêtre, action d'autant plus efllcace 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 do ces deux muscles dans leur innervation, qui provient de source dilférente. Le muscle du marteau reçoit, en effet, son nerf de la branche motrice du trijumeau par l'intermédiaire du ganglion o tique, 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'éprouvent 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 modéraleur étantalors paralysé, le muscle interne du marteau agit sans contre-poidi 1 sur l'étrier et détermine un excès de pression sur le liquide labyrinthique, d'où résultent les accidents signalés.
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-mastoidien, la corrie du tympan suit un trajet rétro- J
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grade, remonte dans l*aqueduc et pénètre dans la caisse en H (fig. 46) pan» petit orifice siégeant à la partie supérieure de la face postérieure de la caissr immédiatement au-dessus de la pyramide. Elle se dirige alors d'arrière en avant en partant du point K, passe entre la branche verticale de renclume, qui reste en dedans, et le manche du marteau, qui est en dehors, répond immédiatement, en ce point, au tendon du muscle dû marteau J, qui est placé au-dessous d*elk, et gagne la paroi antérieure de la caisse, où elle disparait; se portant ensuitr en bas, elle va s'unir à angle aigu avec le nerf lingual, après avoir traversé uc canal osseux parallèle à la scissure de Glaser, ainsi que Ta démontré Huguier.
La corde du tympan siège entre la moqueuse et la couche de fibres circulaires de la membrane du tympan. Elle suit un trajet presque rectiligne et se présente sur le rr vant, à un fort éclairage, sous Taspect d'une ligne foncée, horizontale, située toutprèsdi pôle supérieur de la membrane.
Les recherches de Longet, confirmées pir celles de M. Vulpian, ont démontré que b corde du tympan se terminait en définitive au niveau du ganglion sous-maxillaire, doiii elle forme la racine motrice. Il en résulte que son excitation détermine la sécrétion de la salive : or ce nerf, étant intimement unii la membrane et à la chaîne des osselets, par ticipe aux excitations incessantes que déter minent sur ces parties les ondes sonores « La situation de la corde du tympan dan> l'oreille moyenne, dit M. le D' Prompt dan> sa thèse inaugurale, a donc pour but de (l^ terminer la sécrétion continuelle d*une cet- Uxinc 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 Touîe. La salive incessamment sécrétée détermine à intenalles rapprochés un mouvement de déglutition : or, à chaque mouvement de déglutition, la trompe d*Eustadie s'ouvre, il s*y fait un appel d'air de la caisse dans le pharynx qui la dégip de ses mucosités : la corde du tympan aurait donc pour usage de maintenir b perméabilité de la trompe d'Eustache. Comme conséquence, dans les otites suppurées, lorsque la corde du tympan est détruite, la trompe d'Ëustacbe correspondiinte doit ôtre oblitérée, ce dont les faits pathologiques donneront sans doute plus tard la démonstration.
Des cellules mastoïdiennes.
En arrière du conduit auditif externe et de la caisse se trouve TapophY» mastoïde. A rencontre de la caisse, qui présente chez le nouveau-né des dimensions plus considérables que chez Tadulte, cette apophy.sc est très-peu
Fig. 50. — Osselets vus de face. — (Une portion seulement de la membrane du tympan a été conservée.)
a, tète du marteaa.
bf corpi de renclume.
«, branche horizontale de l'enclume.
d, branche verticale de reoclume.
e, apophyse externe du marteau.
/, manche du marteau.
g, extrémité inférieure ou spatule du marteau.
A, corde du tympan.
t't membrane du tympan.
jf insertion du muscle interne du marteau.
k^ point d'entrée de la corde du tympan dans
la caisse.
/, point de sortie de la corde du tympau dans la
caisse.
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ilùvulappée au début de la vie. En niômc Lcmps qu'elle s'uccroil apparuissent dans son intérieur des cavités ou ci'llules qui communiquent toutes entre elles et aussi avec la caisse du tympan, dont elles constituent une véritable dépen- , dancc.
Nous connaissons déjà le large orilice qui chez l'adulte fait communiquer lea cellules mastoïdonnes avec la caisse ; j'en ai plus haut précisé les rapports.
La figure 46 montre bien qu'à cet orilice C succède un vcril.ible 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 l,ip[ssces par uul memhtine muqueuse
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 k peu prés constamment de suppuration intra-mastoldieane; c'est d'ailleurs la production de ces abcËs mastoïdiens qui donne à cette région un intérêt chirurgical.
Le canal mastoïdien n'est séparé de la cavité crinienne, comme la caisse clle-môme, que par une mince lamelle osseuse : aussi des conséquences identiques en résultent-elles au point de vue do la propagation au cerveau des abcès développés dans ce canal.
Nous devons étudier les rapports des cellules mastoïdiennes : i" en de/iom : 2" Ml dedans: 3" en /ti'nriL
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1° En dehors, les cellules sont séparées de la peau par une couche de liHii compacte plus ou moins épaisse suivant les sujets et suivant les âges. La pin. externe de la cavité niustoïdienne chez le vieillard peut être réduite à une imt roc|iic osseuse : d'où s:i destruction fucile par la Ruppuratïon, que cellMi vienne du dedans ou du dehors; d'où aussi la facilité plus grande de dooin issue au pus que coulieunent les cellules; elle n'est d'ailleurs recouverte qnt par les téguments.
2* Kn dedam. les cellules nfTcclent un rapport de la plus haute imporUm
avec le iinus latéral ; la li)i:iire 31 n'a d'autre but que de montrer ce rapport. \i
simisn'estsépuré des cellules mastoïdiennes quepar la lame interne ou vitrée li^
os du crâne : de plus, de nombreux vaisseaux veineux font communiquerenln
elles CCS deux parties : la phlébite ei
.'V (1 la thrombose du sinus latéral petiwl
<-n Ctrc la conséquence à lasuitedo
suppurations de l'oreille moyenne.
Le chirurgien ne perdra pas de w ce rapport, s'il se décide à pratiqua la trépanation de l'apophyse mastol^ pour des accidents cérébraux quinr ■■essiteront de porter ],i couronne ik trépan jusqu'au voisinage de la Ublr interne. 11 se rappellera que le siav latéral correspond dans le crâne ili race interne et surtout au bord anltricur de l'apophyse mastolde.
3° Kn avant, les cellules mastoïdin-
nés ne sont également séparées A
l'onduit auditif externe que par u«
couche plus ou moins épaisse do tisn
compacte , ainsi que le montre li
figure 52.11 résulte de ce dernier rappoR
*. «.Il» Kitaoîdc dn icnipor.1. plusieurs conséquencos intéressante^-
II, conduii .udiiit«iirnie. |" un abcès des cclIuIes mnstoldienon
MTp^rtZeiirtiUgiwM. du «.nridii nudiiir »«i.™.. poupra s'ouvrir dans le conduit audilil
E.E-, pWwie d« ni|»phyH |ii«ioi.i* Koraiiniiïiit .ï« t-xtcmi! ; 2'un abcèsde lacaisse poiim
F, «iiûici mattoidiiDDc» pénétrer dans le conduit auditif dm-
(1, P"'^'^°^^''™'J']î^'"^'j^'j^|'"j;™;,"']',''^^^^^^ ' '■ seulement par la face supérieure.
comme nous l'avons établi plus h*iit
mais par la face postérieure, à travers les cellules mastoïdiennes, avec intégrilê
de la membrane du tympan ; 3" un ahcés du conduit auditif externe peut <
miner des accidents cérébraux en se propageant à travers les cellules
toïdiemies suis que le tympan soit intéressé; \° une fracture do l'apopbys
/ mastoïde pourra donner lieu à un écoulement de sang par l'oreille sans qu'il
' existe ni perforation ni décollement du lympan.
Si l'on veut bien se reporler ii ce que j'ai dit précédemment de la continuité du périoste de l'apophyse mastoïde avec le revêtement cutanéo-périostique dt la portion osseuse du conduit auditif externe, à ce que j'ai dit de certains abcès mastoïdiens qui lui doivent une évolullon particulière, on comprendra aisément
Fijç. aï. — Coupt horiznitlale du i' ditif rrternf (urfiile droiii-
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qu'il existe deus grandes variétés d'abcès mastoïdiens ayant une origine différente (1): l'un de ces abcès est ea:fr(ï-m(MW((/tffn, c'est-à-dire qu'il est situé d'abord CD dehors de l'apopbyse mastolde, sous le périoste qui la tccouvre, et ne communique que consécuUïement avec la cavité des cellules mastoïdiennes. Cet Abcès est ordinairement consécutif à une ostéo-périostite du conduit auditif 'externe. La seconde variété, abcès inlra-masloîdien, succède presque toujours à la propagation d'une iûQammation de la caisse aux cellules mastoïdiennes. La Inarche de ces doux variétés d'abcès, sur laquelle je n'ai pas il 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'apopbyse et déterminer la production d'un abcès inlra-crùnien qui mérite le nom de tous-mastoïdien, en sorte que ces abcès doivent être divisés en extra-, intra- et fious-mastoïdiens. Le pus peut se trouver au-dessous de la dure-mère ou bien dans les couches de l'enciiphale contiguës au foyer primitif; quelquefois il est situé à distance de ce foyer primitif, dont le sépare une certaine épaisseur de substance cérébrale saine. Il est assez difficile d'expliquer l'étiologie de ces sortes d'abcès indirects, qu'il faut toutefois rattacher logiquement A la suppuration de l'oreille.
Lorsqu'un abcès aigu s'est développé dans l'intérieur de l'apophyse raastoïde, 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 dure-mére forme paroi du foyer. Au lieu du trépan ordinaire, 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 superlicielle et manifestement de nature syphilitique.
Quant ii 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 h 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'uD rôle absolument secondaire dans la fonction de l'appareil auquel elles sont annexées. 11 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 évidemment se renconlrer \ la râgion m&slojilleiina des abcès sous-cutanôs o pérlostinuEs comme on en trouve daim toutes les régions, aa.\% Je ne parle ici i|ae de ceux ' pour pninc dp di^p.irl I iippiroil andïtlr.
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CHAPITRE IV
Tro«ip« d'BBBtaclie.
La trompe d'Eustache est un conduit osléo-cartilagineux Taisant communiquer la caisse du tympan avec l'arriëre-cavité des fosses nasales ; eUe est située (Jans l'angle compris entre la portion écailleuse et la portion pierreuse du temporal, au-dessous dti canal osseiiic occupé par le muscle interne du marteau. Nous avons vu que le conduit auditir externe, la caisse et le conduit aiidiUf 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. S3, — Coupe parallèle au conduit auditif txterne et a» conduit auditif interne, montrer Cfiuembte de l'appareil de trantmiaton des ondes gonoret et en partietilier la d'Buitache. — (Adulte.)
BB, aiH du tjnpu. F. ck(lM in mkIcU.
ce, Iromp* d'Euitietar. G. meiiibniB» du l)inp4n.
D, CDiidiiil auditif iotn-DF. I H, ()H>pbyM ityloïdE.
la trompe d'Eustache ne se trouve pas dans la direction de cette ligne. Bile constitue une sorte tl'ajulage qui se détache de la caisse et se porte légèrementao bas en avant et en dedans.de façon à fonner avec le conduit auditif ezteroe (A, flg. 53) un angle obtus ouvert en bas et en avant, et avec le conduit iaterne (D, flg. 53) 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 physiologique, la trompe d'Eustache se compose de deux portions : l'une cariilagmeiae^ rouCre Oistute. Mais, tapdis que dans le conduit auditif les deux portions ont une Ion-
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gueur sensiblement égale, que la portion osseuse remporte mSinc souvent un p€u sur raiitrc, la portion cartilagineuse de la trompe constitue un peu plus des 2/3 de la longueur totale du canal.
Une autre dilTérence fort importante est la suivante : les deux portions du conduit auditif externe, reliées entre elles par un trousseau fibreux d'une certaine longueur, sont Irès-mobdcs 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 onlre elles le plus léger mouvement.
Direction de la trompe d'Eustache-
La trompe d'Euslache peut 6tre considéri^e comme i-ectiligne au point de vu» 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'autre 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 obstiicle au cathétérisme complet(l) et en même temps un danger ; on ne peut employer en effet que des bougies rigides : d'où la possibilité de pénétrera 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'Euslache est de 33 îi 40 millimètres. Elle varie avec les sujets et aussi avec la manière de mesurer; la trompe sur la figure 53 mesure réellement 37 millimétrés, cl, si l'on applique les branches du compas, d'une part au bord supérieur de l'orifice tympanique et d'autre part au bord inférieur du pavillon, on trouve 43 millimètres. Sur les 37 millimètres, 27 appartiennent h la portion cartilagineuse, et 10 tl la portion osseuse,
II importe au chirurgien de connaître exactement ces dimensions, car c'est pour loi 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, h 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 introduite dans le pavillon, ou voit qu'il suffira on général d'engager la bougie de 3 centimètres pour que son extrémité affleure la caisse.
La trompe d'Eustache est loin de présenter des dimensions qui soient partout les mêmes. 11 existe & l'union de ses doux portions un rétrécissement qu'on désigne sous le nom d'ûlhme; 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 formée de deux cônes tronqués réunis bout à bout par leur petite section.
L'extrémité qui s'ouvre dans la caisse porte le nom d'orifice tympanique;
(1) J'app^tli^ ealhiîtérismâ complet de In trompe d'Eustarlie l'opération dans laiiucUe on fait pi!nétrer uu ïnatninient Jiim]uc dans la caiesp, par opposition au caihâlcriama simple, riiii eonsisto II Introduire rtilr^mitû du cathéter ordinaire seuiemcnl dans le pavillon pour faire pénétrer dc« ftnz 011 de» liquides.
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rextrémité opposée est appelée pavillon, à cause de la ressemblance, grossière» il est vrai, qu'elle présente avec le pavillon d'une trompette.
La trompe d'Ëustache n'est pas cylindrique, mais aplatie de dedans en dehors. 11 en résulte que son diamètre vertical est plus grand que son diamètre horizontal. Au niveau de l'isthme, la cavité de la trompe ne mesure que 2 millimètres de hauteur sur 1 millimètre de largeur ; l'orifice tympanique présente 5 à 6 millimètres de hauteur et 3 à 4 de largeur ; la hauteur est de 8 à iO millimètres et la largeur de 5 à 6 au niveau du pavillon.
L'étroitesse de la trompe au niveau de l'isthme rend compte des obstructions qui surviennent si fréquemment à la suite du coryza ou de la pharyngite, quand on songe qu'un gonflement d'un 1/2 millimètre de la muqueuse à son pourtour suffit à les produire. On sait avec quelle facilité la pituitaire 8*enflamme chez certains sujets à la moindre exposition au froid et combien vite aussi elle retient àl'état normal ; il en est de môme de la muqueuse de la trompe d*Eustache. Quelques personnes, qu'on me passe l'expression, s enrhument de la trompe d'Ëustache très-facilement et guérissent de môme, d'où les alternatives de surdité et d'audition qui surprennent tant les malades et constituent le symptôme pathognomonique de l'obstruction de la trompe par cause catarrhale (I).
Orifice tympanique de la trompe d'Ëustache.
La trompe ne s'ouvre pas dans la caisse du tympan sur un point déclive, comme on serait tenté do le croire, si on la considérait uniquement comme un canal d'excrétion : elle s'ouvre au contraire à la partie la plus élevée de la paroi antérieure de la caisse (voir (îg. 46), ce qui prouve bien que son 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 efi'ets de son obstruction.
L'orifice tympanique de la trompe se trouve en outre situé sur le prolongement de la paroi interne ou labyrinthique de la caisse, en sorte que, si l'on y introduit une bougie, celle-ci, longeant la paroi, passe en dedans de la membrane et de la oorde du tympan, en dedans du manche du marteau, et ne peut atteindre ces diverses parties ; poussée un peu plus loin, elle pourrait rencontrer l'articulation de l'enclume avec l'étrier et occasionner des accidents sérieux. Plus loin encore, la bougie s'engagerait dans les cellules mastoïdiennes, puisque l'orifice de la trompe est précisément en regard de celui qui fait communiquer la caisse avec ces cellules (fig. iC),
Du pavillon de la trompe d'Ëustache.
Des diverses parties dont se compose la trompe d'Ëustache, celle qui intéresse le plus le chirurgien est le pavillon, puisque c'est par là que pénètre la
(I) Le frère d'un de mes élèves, étudiant en pharmacie, me vint trouver pour une surdiuS trèssingulière. Tous les jours depuis son arrivée à Paris il devenait sourd à trois heures de Taprèsmidi et restait sourd pendant quelques heures. ]1 ne pouvait être question que d'une obstruction de la trompe d'Ëustache, ce que Texamen me prouva d'ailleurs, et j'en trouvai aisément TexpUcation : ce jeune homme était tous les jours à la même heure soumis à un courant d'air froid pendant quelques instants dans l'officine où il travaillait ; quelques douches d'air et surtout la suppreasion de \x cause firent disparaître tout de suite cette surdité intermittente.
DU l^AViLLON Dit U TROMPE D'KUSTACilE. Kii
sonde dans le culhélérisme et qne, la vue l'fiisant défaut, on ji seuleini'itt pour guide les initiniis anulomiiiuos. Nous allons en conséquence étudier avec tout le soin nécessaire ses rapporta avec les parties voisines.
Le pavillon de la trompe d'Eustaclie(AA, lig. 51) est situé dans larrière-cavité des fosses nasales au-dessus du voile du palais, immédiatement en arrifre de l'oriflce posléncur des fosses nasales, et sur la parai latérale du pharynx.
Il est accessible par deux voies : la voie nasale et la voie buccale, mais sa
présence au-dessus du voile du palais rend le calhéLérisme par la voie nasale beaucoup plus facile. On voit en effet que, pour calhétériser 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 par Guyol, le maître de poste de Versailles. La voie nasale est au contraire directe. Cependant, si l'on juge nécessaire de voir le pavillon, de l'éclairer il l'aide du miroir laryngien, c'est la voie buccale qu'il faudra choisir : ou devra saisir le vnile dn palais avec une pince et le
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ramener en avant pour pouvoir engager le miroir au-devant de la paroi pharyngienne. La rhinoscopie appliquée à Texamen du pavillon de la trompe d'Eiistache n'a pas jusqu'ici donné de résultats sérieux, et je ne la crois pas appelée à un grand avenir.
L'ouverture du pavillon regarde en bas, en dedans et en avant: aussi la courbure de l'instrument et la manœuve opératoire dans le cathétérisme sont-elles calculées dans le but de porter 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-bien circonscrite en avant, en haut et en arrière, elle ne l'est pas en bas, où elle se continue insensiblement avec la paroi pharyngienne ; il est aisé de voir d'après cela que la charpente du pavillon n'est pas complète.
L'orifice est limité, en arrière surtout, par un gros bourrelet qui proémine toujours, sauf chez l'enfant, dans la cavité pharyngienne, bourrelet très-variable du reste suivant les sujets et constitué quelquefois par un cartilage indépendant, ainsi que je l'ai représenté (fig. 59).
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 RosenmûUer (B). 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 cathétérisme de la trompe d'Eustache : 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'exer^ cer sur lui unelégère traction : s'il est ^\é^ 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 Rosenmiiller 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, qi\i est extrêmement commune.
Il est important de savoir à quelle distance se trouve l'orifice 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 cornet inférieur E. Je dois dire que, si ces distances sont variables suivant les sujets, les rapports réciproques n'en restent pas moins les mômes.
L'ouverture de la trompe se trouve à 1 centimètre environ en avant de la paroi postérieure du pharynx età 12 ou 15 millimètres en arrière du cornet inférieur. La ligne E représente l'insertion du cornet inférieur sur la paroi externe des fosses nasales, le cornet lui-môme ayant été coupé. J'ai eu pour but,par cette préparation, démontrer que le bord supérieur de l'orifice tubaire se trouve précisémentsur le prolongement de la ligne d'insertion du cornet inférieur, et qu'en suivant cette ligne d'insertion, c'estrà-dire la partie la plus élevée du méat inférieur, Tinstrument pénétrerait tout droit dans la trompe. Il y pénètre d'autant mieux que la muqueuse pituitaire forme toujours à l'extrémité postérieure du cornet un boar^ relet qui est quelquefois assez développé pour prolonger le méat en arrière jus-
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qu'au pavîllun, en sorte que l'oriflce lubaire piirail ôtre le prolongoiuent du luéal inférieur. C'esl sur le lapporL précis et constant du méat inférieur avec l'embouchure pharyngienne de la trompe d'Euslai;he que Triquet avait fondé son procédé de calhélérisme, qui consistait à porter d'emblée le cathéter au sommet du méat inférieur et à le pousser directement en arrière, manœuvre qui doit d'autant mieux réussir que l'orillce 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 difOcile que d'autres qui sont moins simples en apparence. La principale raison en est dans la disposition du cornet, dont le bord inférieur est parfois tellement recourbé que l'instrument ne pourrait 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'orillce tubaire à la suite du coryza.
Le pavillon se trouve également situé à 12 ou 13 millimètres au-dessus du voile du palais et h. une distance à peu près égale en arriére du bord postérieur delà voûte palatine.
On s'écartera donc peu de la vérité en disant que l'orillce pharyngien de la trompe d'Eustache (nous entendons le bord supérieur de cet oriUce] est situé audessous 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 au-dessus du bord postérieur de la voûte palatine, à une distance de 12 à lïi millimètres sensiblement égale pour chacun de ces points, c'est-à-dire que l'orillce tubaire occupe à peu près le centre de la paroi latérale du pharynx dans l'arrière- cavité des fosses nasales.
Il est un détail sur lequel je désire insister, 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 nue 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"<i 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 il celle de la ligure 54.
J'ai recherché la cause de celte illusion, et il m'a été facile de conslaler qu'elle était dueàla présence de l'aponévrose palatine; celle-ci, fortement tendue d'une apophyse plérygoîde 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 sur un rebord osseux. Cette aponévrose roijoit le tendon du péristaphylin externe, dont elle peut à la rigueur être considérée comme l'épanouissement.
Il résulte de cette disposition, qu'au tourber, 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 bord postérieur de l'aponévrose palatine, que correspond le pavillon de la trompe d'Eustache.
Me basant sur les dispositions anatomiqucs précédentes. j'ai adopté le procédé
A^ArOMlE TOCOUHAHUIQUE.
de caUiéténsine suivaiil. qui peut st! déconiposur en qtiala- lemps: 1" purterU ualhéLer dUectemeut i-l rapidemenl jusqu'il la rencontre rie la pnroi postéricin du pharynx, la concavité de l'iiiatminent regardant en bas ; 2° ramener le cathéU jusque sur la portion dure du palais ; 11° reporter très-doucement le cathéter e arrière, de faij-on à percevoir avec le bec de l'instrument le bord postérieur d l'aponévrose palatine, qui, je le répète, donne une sensation de résista osseuse & laquelle succède immédiatement une sensation de mollesse très-fad k percevoir ; i' faire exécuter en ce iioint au cathéter un mouvemeut de rotalioj qui dirige le bec en dehors en môme temps qu'en arrière et en haut.
Ce procédé me paraît avoir sur les autres l'avantage de ne rien lai; hasard, de Tournir des points de repère anatomiques précis, de permettre i chirurgien de mieux s'orienter et surtout d'éviter plus facilement la Tossette d Rose n millier.
Le pavillon de la trompe d'Eustacbe répond, avons-nous dit, à l'oriltce posU rieur des fosses nasales; ce rapport est trës-intime et permet d'expliquer c^ tains phénomènes pathologiquos. On ne le voit bien que sur une coupe du ph) rynx, ainsi que le démontre la ligure 56. La face postérieure du pavilloi fait un relief considérable sur la lumière des deux oriltces. 11 est aisé de conce^J voir la solidarité qui unit, au point de vue pathologique, ces deux parties par siiitt de leur intime voisinape,
STIIUCTURE DE LA TROMPE D'EUSTACUE. i'iii
Cl! rappui-L met eu hiniR're un fuit dont j'avais élé frappé suns le bieu compiendre tout d'abord. Un maladt; uyaiil sul>i un lampunnement des foasesnasales pour une épislaxis garda plusieurs jours le tampon. Trois semaines après, survint lin phlegmon do la région mastoïdienne. La filiation des accidents avait été la suivante : înllammalion de lamuiiueuse tubaire h la suite du tamponnement, propagation à lu caisse, au conduit auditif externe, sous forme d'ostéo-périostile, et production d'un phlegmon mastoïdien d'après le mécanisme que j'ai signalé plus haut. J'ouvris un abcès du conduit auditif externe, et le phlegmon i
se termina par résolution.
L'examen de la ligure 30 permet encore de comprendre comment il est possible, quand on ne peut faire pi^nétrer la sonde par la fosse nasale correspondante, de cathétériser la trompe par l'autre fosse nasale avec un inslcninenl apprnprii^.
Structure de la trompe d'Eustache.
La charpente de la trompe est essentiellement constituée par un cartilage (lui, comme pour le conduit auditif externe, est interrompu dans une parlie de la circonférence de l'organe et lemplacé par une lame celluleuse.
La portion cartilagineuse de la trompe affecte des formes diverses dont on ne se peut faire une idée qu'en examinant descoupes perpendiculaires «■ B.'p»ïiùdB''de]i.iHraipîii'Ki«t.ciio. à sa direction. "' '■■ '^1:;IX'^' ■"" "•' >""'"" "" """'" '*''"-"'''"
Le type qui m'a paru se rapprocher "i '"''" •i" i»!»'*le plus de l'état normal est celui que je
représente ici. La figure 57 offre dos dimensions rigoureusement exactes, el la (igure 58 est la même grossie trois fois. La coupe a porté sur la trompe droite, à 5 millimètres do son embouchure pharyngienne ; elle montre bien l'étendue el la disposition relatives des portions cartilagineuse et lîbrcuse du pavillon.
La portion cartilagineuse occupe la partie supérieure, interne et postérieure ; la portion fibreuse répond h la partie inférienre, externe et antérieure. La portion cartilagineuse recourbée à ses deux extrémités présente donc la forme d'une lîouttière 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 crocbelpeut ôtre un prolongement du cartilage principal, mais il m'a paru ordinairement formé par un second cartilage uni en A avec le précédent à l'aide d'un ligament, en sorte qu'il s'exécute en ce point un véritable mouvement de charnière pour ouvrir ou fermer le pavillon.
Un ou deux cartilages, disposés sous forme d'une gouttière aux bords de laquelle se fixe la [lorlinn fibreuse p; nn orillce elliplique D h grand diamèlre ver-
Fi^, liC. — RappaiU du pavillon de la Iroiii d'Euttachf avK l'orifice poalérieur des fusi naitila. (Grondeur naturelle. Adulte.)
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lical, lapissù h su f;ice interne par une membrane mufjnense C, telle esl 1
disposilion de la portion cartilagineuse à son état do plus grande simplicité.
La ligiire 59 représente une disposition anormale, qui n'est cependant pas très-rare. La coupe est faite dans des conditions identiques à celles de la préci^i! dente. On retrouve la même l'orme générale: la gouttière, lo crochet supi rieur, etc. Mais il existe quatre cartilages au lieu de doux. Je signalerai surt cette espèce de cartilage surnuméraire inférieur, dont la présence est utile t noter au point de vui> du cathétérisme.
La trompe est tapissée dans toute sa longueur par une nwmlirane muqueuse C, qui se continue d'une pari avec celle de la caisse ot des cellules masloidienues, d'autrepart avec celle dn pharynx. Toutes les maladies de la muqueuse pharyngienne se propagent àla trompe d'Ëustache avec la plus grande facilité, et telle est la cause de la plupart des obstructions delà trompe.
Les plaques muqueuses, si fréquentes dans le pharynx, affectent souvent la muqueuse du pavillon, et ce fait
Fig. ai. — Cuupe jierpeadkulaiir au grand axe de la trompe itEiis- Itiche à b mm. tn dehors de [ori- /iMpAar^n^Jm.— (TrompQdroiw.
groAileur natun>Uc.)
mérite d'attirer toute l'attention du praticien. La syphilis peut être communiquée do celle façon, et l'on cita jadis tel spécialiste à la charge duquel exîstaîcnl au moins quinze cas de ce genre. Aussi le cathéter sera-l-il tenu extr(*memenl propre, et, quand cela sera possible, chaque malade devra posséder le sien.
La muqueuse forme au pourtour du pavillon un bourrelet considérable qui encombre on grande partie l'orifice à l'état normal, ce qui explique pourquoi cet oriace si large, circonscrit par des cartilages, est cependant toujours clos et ne s'ouvre qu'ii chaque mouvement de déglutition ou dans un mouvenieiil d'expiration forcée, les narines étant fermées. Ou rencontre en ce point une t|unntitn considérable de glandes niuoipaies ftirmant une couche de plusieurs
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iiiillim^LrL's, el donl les orifices excréleiirs sont visibles h l'œil nu. Ce^î glandes diminuent à mesure que l'on s'approche de la portion osseuse, puis disparaissent complètement. Comparables par leur siège et leur usage aux glandes cénimineuses, elles en diffèrent essenlielloment par le produit sécrété, qui est ici un liquide limpide absolument transparent. Une allération 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 vibratiles qui se meuvent de la caisse vers le pharynx.
Lesartëres delà trompe d'Eustache viennent des pharyngiennes pour la portion
M poiati que taprieédenle fl
n. a n, a. carlirigM de II trompe. 1 R, poflîon de fi Irompe pri>*e de c«rlil«ge.
A, 4, ligunCDUnliuiItiurtiUiri. f, périiMphjlm inlerne.
e, DiuqueuM de !■ Irompt. g, ptriilaplijllii «ilcrnir.
cartilagineuseetsont uDprolongementde celles delacaissepourlaporlionosscuse. 1res lymphatiques constituent 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'Eustache.
La trompe d'Enslache, chargée de porter au dehors les produits sécrétés par la muqueuse de la caisse, constitue surtout un canal do ventilation destiné à rr-
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nouveler l'air qui y est contenu et à maintenir la membrane du tympan sous une égale pression. Lorsque la trompe est oblitérée par un simple gonflement de la muqueuse, une concrétion de mucus, une bride, une cicatrice, une déTiation, une tumeur, etc., Touïe est abolie plus ou moins complètement de ce côté, et le plus souvent le malade éprouve des bourdonnements ; j*ai signalé déjà la cause de ces bourdonnements et les modifications que Ton constate à Toioscope du côté de la membrane du tympan et de la caisse.
Étant donné un malade atteint de surdité, le chirurgien devra, pour s'assurer si la trompe en est le point de départ, procéder d'abord à llnterrogatoire comme pour toute autre affection ; Tabsence de douleur vive, de suppuration, et Texamen direct du conduit auditif, feront immédiatement rejeter toute idée d'affection aiguë du conduit externe, de la membrane et de la caisse du tympan.
Si le malade répond que la surdité est récente (je ne parle pas ici des anciennes obstructions de la trompe), qu'elle est intemiittenle, s'il a été affecté peu de temps auparavant de coryza ou de pharyngite, il est extrêmement probable que la surdité est le résultat d'une obstruction de la trompe d'Eustache d'origine catarrhale.
Pour s'en assurer, on engagera le malade à faire une forte expiration, le nez et la bouche étant fermés (procédé de Valsalva). Si la trompe n'est pas obstruée, l'air passera dans la caisse, et le chirurgien en sera averti par le malade luimême, qui sentira dans l'oreille un petit choc produit par le redressement de la membrane du tympan. Il en acquerra encore la preuve en auscultant l'oreille pendant que le malade fait l'expérience, ou bien en examinant à ce moment la membrane du tympan et en suivant la modification que le redressement imprime au marteau et au reflet lumineux.
Au lieu de refouler l'air dans la caisse, on peut y faire au contraire le vide, en exécutant un ou plusieurs mouvements de déglutition, la bouche et le nez étant fermés. Si la trompe est libre, le malade éprouve une sensation très-nette due à la dépression de la membrane vers le promontoire.
Si les deux expériences précédentes n'ont pas réussi, le chirurgien insufflera de l'air par la méthode de Politzer.
Pendant le deuxième temps de la déglutition, le voile du palais se redresse 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'air ne trouvant qu'une seule issue, la trompe d'Eustache, s'y engagera forcément, à moins que celle-ci ne soit oblitérée. 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'ont pas suffi, 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 en 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'ouïe. Gela est vi'ai pour les eus d'ubsLruclion récente, mais non pour les cas anciena, qui s'accompagnent toujours de lésions plus ou moins graves de la i^aisse. Cependant, il Taut tenter la cure : c'est ainsi que j'ai pu. à la suite de trois séances de catLétérisme avec une bougie en baleine, obtenir un résultat complet sur un jeune homme atteint de surdité unilatérale par obstruction de la trompe depuis six années. Par contre, un malade Agé de 23 ans, et dont la surdité remontait à l'enfance, n'éprouva aucun bénéfice de l'opération, bien que j'aie pu rendre à la trompe d'Eustacbe sa perméabilité normale.
J'ai dit plus haut qu'il paraissait démontré que la trompe d'EusIache ne constituait pas un tube toujours béant, malgré sa structure cartilagineuse, et qu'elle ne s'ouvrait qu'à chaque mouvement de dégUilition ; l'agent essentiel de l'ouverture de la trompe est, d'après Trœttsch, le muscle périslaphylin esterne, qui satlaebe 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, eu 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 voir,
Pour terminer ce qui est relatif à la trompe d'Eustache. je dirai qu'elle présente quelques différences chez l'enfant. Nous avons déjà vu qu'à cet âge la caisse est plus large qqe chez l'adulte : il n'est donc pas étonnant que l'ouverture tympanique de ta trompe soit aussi plus large, ce qui a lieu on effet; l'isthme est en même temps moins étroit: aussi est-îl 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 catarrbales. Le cartilage étant très-peu développé, le pavillon ne Tait pas saillie dans le pharynx et ne présente guère qu'une fente: aussi le cathétérisme est-il plus diflicile chez l'enfant que chez l'adulte,
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Je me contenterai de présenter un résumé succinct, de donner seulement un aperçu de cette partie de l'organe de l'ouïe, qui se rattacfie plus particulièrement à l'anatomie descriptive, à l'histologie et à la physiologie.
L'appareil de réception, appelé encore oreille interne, labyrinthe, se compose de cavités creusées dans l'épaisseur du rocher; fermées de toute part par la substance osseuse, sauf au niveau des fenêtres ovale et ronde, que nous avons signalées sur la paroi tahyrinthique de la caisse, ces cavités constituent le labyrinthe Oiseux. Elles se composent du vestibule, des trois canaux demi-circulaires qui viennent s'y ouvrir cl do limaçon. Une cloison osseuse qui court sur toute la longueur de l'axe osseux central du limaçon sépare sa cavité eu deux rampes hélicoïdales, réunies l'une à l'autre au sommet de l'organe et s'ouvrant séparément à sa hase. 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 ii<|ueux et (liant auquel on u donné le nom de périlyntphe.
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Dans ce liquide flottent 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-mômes 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 endolymphe. Ces membranes flottantes constituent le labyrinthe membraneux.
Le labyrinthe membraneux se présente dans le vestibule souslaforme de deux ampoules ou sacs dont l'un, plus grand, est l'aboutissant des trois canaux demicirculaires membraneux, 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 distribue à ces deux sacs, et Tautre, cochléenne, se distribue au limaçon.
Le labyrinthe membraneux présente dans sa structure des appareils spéciaux destinés à le mettre en rapport avec les extrémités terminales du nerf acoustique.
Max Schultze a découvert à la face interne des ampoules vestibulaires des crins élastiques et raidcs, longs d'environ 0""*,1, dont la pointe est fine et très-fragile. Dans les points où n'existent pas ces sortes de cils auditifs on rencontre des corpuscules calcaires cristallins (ololithes) implantés dans la membrane des sacs.
La membrane du limaçon on*re une disposition plus compliquée encore et paraît être la partie essentielle de tout l'appareil de réception des ondes sonores. C'est là qu'on trouve la disposition étudiée par Corti et décrite sous le nom à' organe de CortL Sans entrer dans plus de détails, je dirai qu'il existe dans toute la longueur du limaçon plusieurs milliers d'arcs ou de fibres qui sonl rangés parallèlement, et qui par une de leurs extrémités donnent attache à une deuxième série de fibres ayant l'aspecl de cordons cylindriques flexibles.
D'après cette rapide description on peut se figurer «ivec M. Gariel que le phénomène de l'audition se passe de la manière suivante :
«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 môme 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'HelmhoItz. .
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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ello vibre iiussi, mais avec moins de force, lursiiu'uii produit, non pas i-e son même, mais un son voisin. Eulin l'ébranlement de cbacuoe des Qbres met en jeu l'énergie d'un certain Blet nerveux qui donne toujours naissance à la même sensation. >'
J'ajouterai que, d'après lietmholtz, les fibres ner\*ouses qui se répandent dans le vestibule et dans les ampoules ont pour Tooction de percevoir les vibrations non périodiques, c'est-à-dire les bruits, tandis que les libres do Corti perçoivent les vibrations périodiques ou sons musicaux.
Il n'est pas douteux que la surdité ou certaines anomalies de l'audition ne puissent être le résultat de troubles apportés dans cet agencement si merveilleux du labyrinthe, mais l'anatomie pi^lhologique présente ici des dirBcultés presque insurmontables. Toutes les fois que la dysécie reconnaît pour cause une lésion du labyrinthe, on la dit nei-veute : le chirurgien ne doit toutefois se prononcer à cet égard qu'avec beaucoup de résene, 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 ^rand nombre d'individus atteints de surdités prétendues nerveuses que le praticien 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 symptâmes 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 sur\'iennent 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.
Méniére avait localisé cette maladie dans une altération des canaux demicirculaires, opinion d'ailleurs confirmée par le< expériences physiologiques de Flourens, mais il est démontré aujourd'hui que des affections autres que celles du labyrinthe peuvent produire des accidents analogues à ceux décrits par Ménière, et ce fait présente une importance pratique sufOsante pour expliquer les quelques considérations nn apparence extra-cbirurgtcales 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 h 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 pût y avoir une relation quelconque entre les troubles cérébraux et l'étal de ses oreilles. 11 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 de^
phénomènes analogues à ceux décrits par Ménière, en sorte que ce n'est certainement pas une lésion spéciale du labyrinthe qui les produit toujours. Mais que la maladie ait son point de départ dans le conduit auditif externe, dans la membrane du tympan, dans la caisse ou dans le labyrinthe, elle ne produit les effets signalés par Ménière qu'à la condition d'exercer une pression sur le contenu du labyrinthe, et je formule ainsi ma pensée : La maladie de Méntère est le résultat d'une augmentation de pression intra-labynnthique ; 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 : Tune 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.
L — L'orerf/e 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 do la première fente pharyngienne.
On admettait autrefois (jue l'oreille interne naissait de la troisième vésicule cérébrale ; certains dessins embryologiques, dans Longet, par exemple, la montrent encore en connexion avec celte vésicule. Bischoff le premier émit l'opinion que dans l'origine l'oi-eille interne n'avait aucune connexion avec l'encéphale.
Il paraît acquis aujourd'hui, grâce aux travaux dellemak et de Kôlliker, que Toreille 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.
H. — Vappareil 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 interne, déjà formée en par-
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lie à cette époque. Bientôt on y voit su (l^velopper une sorte d'anneau membraneux qui naît de lu ^iurfiice interne du conduit, cumnie l'iris vient de la périphérie de la choroïde. Peu à peu l'anneau grandit, et il Unit par se former à son centre, de manière h 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 complot ; il manquo 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 arrôt de développement analogue au coloboma de l'iris.
La partie du eanal auditif primitif qui 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, afDeure, pour ainsi dire, la surface du crilne.
La trompe d'Eustache, pendant la vie fœtale, est très-courte et presque horizontale : son orillce 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 paraît au quatrième mois et vient encore modilier 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 età 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 esl-ellc 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'enllammant, engendrer les otites des nouveau-nés, bien étudiées par MM. Barély et Itenaut dans lo service de M. Parrot.
La portion externe du canal auditif de l'embrj'on forme, en se développant, le conduit auditif externe et le pavillon.
L'étude du développement de l'oreille est surLoul 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 orilice externe. Ceiia anomalie tient à ce que la pcirtio . externe de la première fente phaiyngienne, au lieu de se com'ber en gouttière de fai,'on 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 orilice : c'est que la soudure de la fente pharyngienne n'a eu lieu que dans la partie la plus externe (i).
(I) Celle dispusitlon est nDrnialo chei li's cliicns et chet lnn cliila nouvt^au-ni^s : l'orillci.' citi>riit du conduit auditif est recouvort d'uno mcmbranu qui ne tardu pi» b se déchirer.
OE I^ FACE
Située au-dessous el en avant du crâne, en avant de la colonne vertébrale el au-dessus du cou, la face est creusée de cavités destinées à recevoir les organes de la vition, de Yodorat^ du goût^ et aussi les agents de la mastication. Elle est séparée du crâne par la ligne sus-^rbitaire passant au nivaeu des apophyses orbitaires, des arcades et bosses sourcilières. 11 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 constituée de deux parties : la mâchoire inférieure 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'énumcrer ; 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.
Je passerai donc immédiatement à l'étude des chapitres suivants :
!• 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 pharj^nx, 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.
(1) Le point où la ligne sus-orbitairc traverse la ligne médiane est désigné sous le nom Û'ophryofi, de ôffû;, sourcil.
CAVITÉ ET PAROIS DE L'ORBITE. l\9
A. — RÉGION DE L'ORBITE
La région de C orbite, nettement délimitée par la cavité orbitaire, se divise naturellement en deux parties : un contenant et un contenu.
Le contenant n'est autre que la cavité elle-môme avec les parois qui la circonscrivent; le contenu comprend les parties molles quila remplissent, globe de l'œil, graisses, vaisseaux, etc.
Cavité et parois de Torbite.
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 60, on se convaincra que la partie la plus large de l'orbite est située à un 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'orbite : d'abord trèsétroites, 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, 62).
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 trèsprécise 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 l'orbite, par J. GsLydii {Annales d*octd\stique^ Juillet-août 1873).
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faisank-s les mensuruLious fuites par M. de Wecker sur les crânes du musée del
Clamarl, et dont voici les résultats :
Du trou optique h l'angle internu 10 fl 41 miiliniMres
— à l'angle externe W —
— fi la voûte do l'orbite 43 —
— au plancher de l'orbite 46 — Les mensurations de la buse de l'orbite sont fournies au même auteur:
Diatniïlrc horizonlal 3!) millim^t^^'s
— vertical 35 —
L'axe autéro-postérieur de l'orbite présente donc une longueur de 4 à 3 cei limèlres: sur la figure 62. décalquée sur le sujet, cet axe mesure environ^
Ï millimètres, tun Ificn devra avoir iirùseiilu
lorsqu'il rem pél
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Irer des instruments dans celte cavité, soit pour extraire un corps étranger, soit pour ouvrir un phlef^mon post-oculaire. Il devra aussi se rappeler un détail iaiportant, c'est que le nerf optique occupe à peu pr6s la moitié postérieure de cet espace ; pour éviter lie 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 orbitaire offre h considérer quatre parois, quatre angles, une base et un sommel-
Les parois sont divisées en supérieure, inférieiae, interne et exteifi". Parois sttpéi-ieure et inférieure. — D'une façon générale elles sont concaves, et leur concavité regarde Taxe de l'orbite ; si on les examine de plus prés, on s'aperçoit sur une coupe verticale an téro- postérieure qu'elles ne sont pas en rénlité concaves dans toute leur longueur, mais que leur courbure a la forme d'un S italique trèsallongé rappelant celle de la clavicule.
Ces parois répondent : la supérieure, aux fosses cérébrales antérieures ; l'inférieure, au sinus maxillaire. La paroi supérieure ou voûte de l'orbite, formée en avant par le frontal, en arrière par les petites ailes du sphénoïde, est extrêmement mince dans presque toute son étendue, sauf en avant vers la base de l'orbite, où elle offre, nu contraire, une épaisseur considérable. Cette tame 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 crAne à travers cette paroi; toutefois, la courbure de la voûte orbitaire rend ces deruiércs plus rares: il sufûl, en elFei, de jeter un coup d'œil sur la ligure 60, pour comprendre- _
qu'un instrument ne pénétrera dans la ca- e. ntrr irai-orhiuirt. vite crânienne qu'A la condition d'être con- g', piroiTDietne'de'r'rbùe! duit 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 par la face supérieure du maxillaire supérieur. Cette paroi est fort remarquable en ce qu'elle loge dans son épaisseur le nerf sous-orbïtaire, terminaison du nerf maxillaire supérieur. Ce nerf (D, f>g.&\) est recouvert par une paroi osseuse si mince qu'on l'aperç^iil 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 maxillaire supérieur, puisque, avec un éclairage convenable, on
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pourra le voir. La paroi inférieure de l'orbite est moins résistante encore que la supérieure : aussi les tumeurs la délruisent-elles rapidement pour envahir le sinus maxillaire, de même que les tumeurs de ce sinus se propagent facilemecl à la région orbitaire. Cet envahissement du sinus peut même Être la source d'une illusion pour le chirurgien qui croira, après une première opération, par exemple, que la tumeur ne récidive pas, tandis qu'au contraire elle aura pris un développement considérable, grâce à la capacité du sinus, mais il sera averti, s'il considère que le nerf sous-orbi taire, traversant cette paroi, est toujours englobé, comprimé, détruit même par la tumeur, ce qu'annoncera d'abord une violente névralgie, et plus tard la paralysie de la portion de la face à laquelle se distribue ce nerf.
Dans la résection de l'os maxillaire supérieur, ou doit, avant d'extraire l'os,
Kig. Oî. — Coupe horizontale ik l'orbite, pmtiqiife à la pnitie mojenni- dm os propret du >ta.
A. parai nltnc de rorbilc. 1 T., oj propret du an.
U. ptroi interne de l'orbiie, I U, cluitan dci roatci nualu.
couper le nerf sous-orbitaire pour en éviter l'arrachement. Quant à séparer le maxillaire à son union avec l'apophyse orbitaire du palatin, c'est un temps itbsolument inutile, la paroi inférieure de l'orbite cédant très-facilement à un simple mouvement de bascule exercé do haut en bas sur le maxillaire.
Parois latérales de l'orbite. — Elles sont lune interne (B , l'autre externe (A, fig. 62;.
Ces deux parois sont loin de présenter la même direction : la paroi interne est presque rectiligne d'avant en arrière, tandis que la paroi externe est trèsoblique dans le même sens.
Constituée par l'os planum de l'ethmoïde en arrière, par l'unguis et l'apophyse montante du maxillaire supérieur en avant, la paroi interne n'est pas tout à fait rectiligne, comme on le dit généralement : elle présente une lég^ convexité externe, ce qui augmente encore lu difQculté qu'on éprouve à péné-
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Irei" dans l'orbite par le côté interne. Celle paroi, en rapport avec les fosses natales et les cellules ethmoîdales, est d'une extrême minceur : aussi les corps étrangers la traversent.-ils avec la plus grande fucililé. De même la perforation (le l'ungiiis, proposée pour fournir aux larmes une voie directe dans les fosses nasales lorsque le canal nasal est oblitéré, peut se faire trës-ai»ément.
La paroi esterne, la plus résistante des quatre, est conslituée en arriére par le sphénoïde, en avant par l'os malaire et le frontal ; elle est remarquable par son obliquité, et forme un véritable plan incliné en arriére et en dedans : aussi est-ce toujours en suivant celte 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 bi cbirurgie. Ajoutons à cela que la paroi interne est surplombée par la racine du nez, Umdis que l'externe ne fait qu'une saillie trés-légèrc à l'extérieur, et que le globe de l'œil esl 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, lies prolongements peuvent passer assez longtemps inaperçus, grâce à la proffindeur où ils siègent, et tromper ainsi sur la marche du néoplasme.
Il résulte do 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 nasale, externe ou temporale, dénominations qui auraient l'aviinlage d'indiquer tout de suite leur principal rapport.
Angles île l'orbiie. — Les angles correspondent Ù la rencontre des quatre plans qui composent la pjTamide orbîlaire et se divisent en supéro-iutcrue, supéroexterne, inféro-intenie etinféro-externe.
A l'augle supérieur et interne correspond la poulie de réflexion du muscle ^rand oblique, ainsi que les trous orhitaires 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 laci-ymale, 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 chirurgien. Dans la résection du maxillaire supérieur, l'un des temps les plus dtfliciles, sinon le plus difficile de l'opération, consiste à passer la scie à chaîne do 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, /'ew(e s/ihéiw-maxillaire {fig.Qi et 63j, qui, bien que recouverte sur le vivant par le périoste orbitaire, esl néanmoins appréciable au loucher.
Cette fente se dirige obliquement d'arri&re en avant et de dedans en dehors : li-és-élroiteon arrière, elle s'élargit considérablement en avant, et peut acquérir jusqu'il un 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 difûcile.
L'extrémité antérieure de la fente spbé no-maxillaire, c'est-à-dire le point oîi il faut faire pénétrer l'aiguille courbe, pour la section del'os malaire, esl située
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à 13 millîiiiètres en arrièi-e du rebord de CorbUe >fig. 61), nolif.n dont il esl à pein
ulild de signaler l'importance pour la médecine opcraloipe.
Baie. — Un quadrilatère dont on aurait énioussi^ les angles représente s exactement la base de l'orbite. Le diamètre horizontal est généralement un plus grand que le diamètre vertical, mais cela estvarîabU'. Ainsi la base quej'ld fuit dessiner ici ru hasard se trouve présenter ses deux diamètres égHux(35miM limëlres). Je rappellerai que la base de l'orbite n'est pas la partie la plus larg de la pyramide, ce que j'ai déjà, montré sur la Dgnre 60.
La base de I orbite est obliquement coiipi'*!' de dedans en dchurs. «l'avanl e
arrière, et aussi do haut en bas, en sorte que le bord interne dépasse e
le bord externe {fig. 62}, et que le bord supérieur dépasse dans le même sem
mais d'une moindre quantité, le bord inrérîeur {jig. 60},
Cette direction de la base de l'orbite augmente notablement le champ de 1 vision, mais le globe de l'œil en devient beaucoup plus accessible aux violence extérieures du côté externe. C'est pour cela du reste que le chirurgien don choisir ce cûté pour opérer la cataracte.
La base de l'orbite est circonscrite par quatre bords, qui sont : supérieur» iofM rieur, interne et externe. Le bord supérieur, incliné sur l'horizon en bas et e dehors, est remarquable par l'échancrure située à l'union de son tiers intert avec ses deux tiers externes et qui sert ii loger le nerf frontal. Les trois a ne présentent rien qui doive être signalé.
J'ai fait remarqner toute la délicatesse des parois orbilaires, réduites qu'elleas
APONÉVROSE DE L"ÛHDITE OU APONÉVROSE DE TENON. l5o
sont parfois à une lamelle papyracée ; il ii'^sl pas moins utile de montpei", par opposition, combien les rebords de l'orbilo sont solides. Regardez la figure 60, vous verrez les deux rebords, surtout le supérieur, constitués par une colonne très-épaisse de tissu compacte. De plus, le bord libre est mince, presque tranchant, et l'on conçoit aisément que dans une chute la peuu des paupières puisse être coupée de dedans en dehors à ce niveau.
Sommet. — Le sommet de l'orbite, fortement tronqué [fig. 60), correspond noQ pas au trou optique, qui occupe la paroi supérieure, mais à la fente sphénoïdale dans sa partie la plus large. L'orbite communique avec la cavité crânienne par cette ouverture.
Les parois de l'orbite peuvent ûtre 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 éburaée dont il est aisé de comprendre l'arlion sur le globe de l'œil, qu'elles a chassent de sa cavité,
Pa.rtle3 molles contennes dans l'orbite.
Lesparlies molles de l'orhite sont rées l'une de l'autre par une cloison fibro-celhileusequi porte le nom d'aponévrose orbitaire. L'une de ces loges, la plus petite (A),* est antérieureet réser\-ée auglobe 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 uerlains 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 (C) 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.
s deux loges distinctes, sépa-
<B, logt paUiritare I, praloag«iiitnUde l
Aponévrose de l'orbite ou aponévrose de Tenon.
étu<lié<
Cette aponévrose a d'abord é ■si, à b.jn droit, souvent décrite
jar Tenon, sons le nom dnqiiLil elli- .t ensuite l'objet des recberchos ^\^•
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Bonnet, d'Hélie, de Bogros, de M. Richel, et dans ces derniers temps de M. Sap-
L'aponévrose de Tenon ne constitue pas un plan fibreux simple, plus ou moins résistant, analogue à Taponévrose temporale, par exemple : c'est une toile cellulo-Qbreuse, lâche, lamelleuse, grisâtre, demi-transparente comme le tissu conjonctif, entourant toute la portion scléroticale du globe de Tœîl d'une pari
et allant se fixer au pourtour de Torbite d'une autre part.
C'est sans nul doute cet aspect, différent de celui des membranes aponévrotiques ordinaires, qui fait que certains auteurs n'en ont pas donné de description spéciale; et en réalité ce n'est pas une aponévrose, au point de vue anatomique. Toutefois elle mérite ce .nom, si l'on considère qu'elle constitue entre le globe oculaire et les graisses de l'orbite une cloison, peu résistante, il est vrai, sur certains points, mais très-forte sur d'autres et dans tous les cas complète. Ces réserves faites.
voici comment il faut comprendre, à mon avis, l'aponévrose orbilaire.
Il existe deux maniëi'es d'eu démontrer l'existence. La première consiste à émicléer 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 antérieure (EE), face concave, exacloment 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 trouvent l'extrémité antérieure des muscles droits (D, D) légèrement rétractés après leur section sur la sclérotique et la section du nerf optique. Celte démonstration, si péremptoire, pourrait à la rigueur suffire au chirurgien, car il acquiert ainsi la preuve évidente que le globe de Iceil 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 seconde manière de découvrir cette aponévrose consiste à la préparer d'arrière en avant, comme je l'iii fait pour la figure 66. 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
Fig. G5. — Schéma monfrnnt la lof/e antérieure de Corbitr après ablation du globe de l'œil.
A, loge antérieure de l'orbito.
A', loge postérii'ure.
B, périoste orbitairu.
C, feuillet palpébral de raponévrusc orbitairc.
D, D, tendons des muscles droits supérieur et iuférieur. EE, feuillet oculaire de l'aponévrose orbilaire.
F, F, niu»cles droits supérieur et inférieur. C, nerf optique.
APONÉVllOSE DE L'OflBITE OV APONÉVROSE PE TENON, naissiiiice, recouvre la sclérotique daiis sa moitié pusléi'ieure environ; rencon- IraDl les muscles droits de l'œil uinsi que la partie rélléchie du muscle grand oblique, il revêt alors les caractères d'un»' véritable aponévrose blanche et résistante, fournit &. ces muscles des gaines qui seront étudiées dans un instant el va se fixer au pourtour de l'orbite par des prolongomenis dont quelques-uns, les latéraux principalement, offrent une grande résistance.
L'idée générale que l'on doit se faire de l'aponévrose orbitaire est donc, en délinitive, celle d'un diaphragme peu résistant en arrière, plus résistant en avant, ou, si l'on veut, d'une sorte de cupule recevant danssa concavité le globe de l'œil. Cette cupule présente une face an térieure et une face postérieure. La face antérieure est concave, lisse unie, moulée sur i'hémisphét postérieur du globe, qu'elle en brasse lâchement; la face posté Heure, convexe, est en rappotl avec les graisses de l'orbite, mais a rencontre do la préc<5denle, ell fournit des prolongements trC".
résistants qui se portent les un snr les muscles, les autres vers la base de l'orbite, et constituent en réalité la partie essentielle de laponévrose. Des deus extrémités, l'une, antérieure, très-évasée, s'insère au pourloup orbitaire ; la postérieure, très-étroite, entoure le nerf optique à son entrée dans l'œil et se prolonge h sa surface en se confondant avec le névrilème.
Certains auteurs. M, Hichel 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 ta fentesphénoidale,oùilse conLinueavecladure-raère, tapisse les parois osseuses, auxquelles il adhère faiblement, surtout en haut et en bas, el se rend directement ù la base de l'orbite. Arrivée là. cette lame flbreuse se dédouble, suivant M. Hichet, 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'adossant à 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 el mi>me membrane continue. M. Sappey s'est élevé énergiqucment contre cette manière de voir. Pour lui, le feuillet orbitaire 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. 11 ne reconnaît comme aponévrose que ce derniefi feuillet et rejette absolument la comparaison, ingénieuse du reste, qu'on tenté de faire entre celle aponévrose el les deux lames d'un bonnet de cdIoUj
Flg. (il). — Cuupe iin'lkair el t'-ausvertale dt l'orbile pntuattt en tirrUre du ghU de l'iril. — Êpaiinuitmitent de l'oponévrote orbitaire parlanl rlu pourlour du nerfnplique pûur aller ne fixera la bote de Corbite.
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M. Sappey a raison : sans doute les deux feuillets orbitaire et oculaire ne sodI pas formés par une même membrane se repliant sur elte-mËme à la base de l'orbite, et la preuve, c'est que la texture de ces deux parties n'est pas la même. 11 est également vrai que le périoste de l'orbite ne se continue pas histologiquement avec la dure-mére. L'argumentation du savant anatomiste est irréfutable. Cependant, la du^e-m^^e et le périoste de l'orbite s'unissent si intimeroenl qu'ils paraissent se continuer l'un avec l'autre au sommet de l'orbite ; d'autre part, le périoste, arrivé à la base de l'orbite, se continue manifestement avec la partie évasée du feuillet oculaire, désigné encore sous le nom de fascia sous-coujonctival,en sorte que, bien que ces dilTérents plans fibreux ne forment pas une seule et mfime membrane, ils n'en constituent pas moins un revêtement continu ; ]ti
Fig. Gl. — Schéma montrant l'ensrmble de l'aponévrose orbitaire sur une coupe verticale antiro-postérieure de Forbite.
Ilot MiUiK dv r»poii*»roM. i F, périoile dn fronluU
pièces qui le composent n'ont pas, il est vrai, une texture identique, mais sont en réalité réunies bout à bout, ainsi que j'ai essayé de le démontrer parle schéma ci joint (lig. 67).
Je dirai donc pour me résumer : l'aponévrose de l'orbite est constituée par une lame celluIo-Hbrcuse F, étendue du pourtour de l'orbite au pôle postérieur du globe de l'œil, I^es rapports qu'elle affecte dans ce trajet avec l'œil et avec les paupières permettent de lui reconnaître deux portions, une portion oculaire (A) 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; celte dernière est limitée en avant par la face postérieure de l'aponévrose précédente, en an-ière et sur le»
DES PROLONGEMENTS DE L*AP0N6VR0SB DE TENON
côtés par le périoste de l'orbite, et fermée par la rencontre de ces divers plans fibreux aux deux extrémités de la pyramide orbitaire.
Des prolongements de Taponévrose de Tenon.
Pour compléter l'histoire de l'aponévrose 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 de l'orbite : ils sont donc musculaires et orbitaires.
1<* Prolongements musculaires. — Pour faire cette démonstration nous avons
Fig. 68. — Schéma démontrant les prolongements musculaires de Caponévrose de Tenon.
A, muscle droit supérieur.
B, tendon de ce muscle.
i% aponévrose oculaire.
D, Dy prolongements musculaires de l'aponévrose.
E, conjonctive.
P, tissu cellulaire sous-conjonctival.
G, sclérotique.
H, nerf optique»
I, cornée.
l, 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 insertion scléroticale B. De plus, des bords de la dépression qu'a subie l'aponévrose se détache une gaîne fibreuse (DD) qui enveloppe complètement le corps du muscle (A) et l'accompagne jusquQ vers le milieu de l'orbite. Très-résistante à son point de
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dépiirt, cette };ainii adhère fortement au corps du muscle; elle no tarde pa$l s'amincir et à se transformer eu une simple toile celluleuse. Tou» les muscles de l'œil reçoivent une gaine analogue à celle que nous venons de décrire. Toutefois celle du grand oblique s'aniite k la poulie de réflexioD de son tendon el ne se porte pas sur le corps du muscle. Ce n'est d'ailleurs qu'em étudiant le$ muscles de l'œil eux-mËraes qu'il nous sera possible de comprendre le but de cette remarquable disposition.
â" Prolongemenls orbitairei. — M. Sappey a fait remarquer avec raison que le» prolongements orbitaires, appelés encore aUerom ligamenteux, n'émanent pas directement des muscles de 1 œil, ainsi que l'avait pensé Tenon, qui leur donnait le nom detendom orbitaires, maif bien de la gainefibreuse 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 ta paupière, en sorte que la contraction de ces deux muscles ne saurait être absolumenl indépendante : aussi le droit supérieur est-il légèrement élévateur de la paupière supérieure. Ce prolongement va ensuite se iixerau bord supérieur de l'oihito.
Le prolongement du muscle droit inférieur se fixe au bord inférieur de l'orbilc en se confondant à ce niveau avec le ligament des tarses.
ce, périuts orbitiirr. Les ailcrous latéraux sont de beau-
"'"' "T^in^™!*! f.w'riïr*"'''' '''''''''"'"' '" *■'•"!> It^s plus importants par leur E. E. oiuKki droii. iiitraui. volume et Icur résislance. Au nombre
, cai c wuiirc c ipun irase or m». ^^ dcux, l'un cxtcme A, Tatitre in-
terne B, ils naissent chacun de la gaine fibreuse D du muscle droit correspondant à peu près au niveau de l'équatcur de l'œil.
Ils se présentent sous la forme de deux trousseaux tlbrenx blanchâtres trèssolidement 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'cxlcrne se porte de dedans en dehors et l'interne de dehors en dedans. Continus en arrière avec la gaine libreuse des droits, ces deux faisceaux se llxent en avant, l'externe à la paroi externe de l'orttite. immédiatement en arrière du ligament palpébral angulaire externe ; l'intenieà la paroi interne de l'orbile à la crPte de l'unguis, en arrière du sac lacr3rma]et du muscle de Horner.
Suivant M. Sappey, ces prolongements, de nature libreuse à leur iosertion mobile ou postérieure, sont constitués, à leur insertion antérieure ou osseuse, par des faisceaux de libres musculaires lisses auxquels il donne le nom de mus* des orhitaires interne et externi.'.
Vif,. fi9. — Couf>e hwiiiiiitnle île foi trani le» prohni/naputs InUiaiir ii vroie orhilaire. (Sclifina.!
MUSCLES DB l/ŒtL.
L'aponévrose ne joue donc pas seiitemenL le rôk- d'iiii diaphragme ayant pour but de séparer en deux loges dislinclcs la cavité de l'orbite, elle affecte encore les connexions les plus intimes avec les muscles de l'œil, en sorte que son usage h. ce point de vue ne peut se séparer de celui des muscles.
LOGE POSTERIEURE DE L'ORBITE
Placée en an-ièrc ol sur les côtés du globe île l'œil, cette loge est remplie par de la graisse. Au milieu do cette graisse, qui est molle, demi-lluide, peu cloisonnée, qui se laisse enlever facilement avec les pinces sous forme de petits pelotons, se trouvent placés des organes nombreux, à l'égard desquels elle joue en quelque aorte le rôle de remplissage. Ces organes sont : les muscles de ]'o?il, l'artère et la veine ophthalmiques et les nerfs de l'orbite.
Muscles de l'oeil.
Ces muscles sont au nombre de six : quatre tiruits el deux obliques.
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 gaîne 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 aussittlt, se portent en avant el pénètrent dans lu loge antérieure de la manière que nous avons décrite plus haul. 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 ù 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 arriére et s'enroulent également autour du globe de l'œil à ta manière d'une sangle.
L'élude des muscles de l'reil est des plus complexes ël entourée de sérieuses difllcultés.
Nous nous occuperons successivement :
1° Du mode d'inscriiou des muscles droits h la sclérotique ;
-2" De leur iniluence sur la statique du globe ;
3° De leur influence sur ses mouvements.
Mais avant d'entrer dans cette étude il m'a semblé utile de donner l'cxplicalion de certains termes dont je me servirai fréquemment.
L'œil étant considéré comme une sphère, on désigne sous le nom de méridiens tous les grands cercles passant par le centre de la sphère.
Un distingue trois principaux méridiens :
Deux sont verticaux, l'autre est tiorizonLal.
Des deux méridiens verticaux, l'un est autéro-postérieur ; il passe par le centre de ta cornée, le centre de l'œil, pour aboutir au point opposé du globe, au niveau de la macula. 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 vertical est transversal, il coupe le globe en deux hémisphères, l'un antérieur, l'autre postérieur : c'est Véquateiir de l'œil ou plan équatorial.
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départ, celle gaine adhère fortement au eorp.s du mtisrle; elle ne tarde pa^à li'aniiucir et à se transformer en une simple toile celluleuse. Tous les muscle» de l'iril reçoivent une gaînc analogue à cuUe que nous venons de décrire. Toutefois celle du grand oblique s'arrête à la poulie de réflexion de son tendon el ne se porte pas sur le corps du muscle. C<j n'est d'ailleurs qu'^n étudiant les muscles de l'œil eux-mêmes qu'il nous sera possible de comprendre le but dr cette remarquable disposition.
2' Prolongements orbitairea. — M. Sappcy a fait remarquer avec raison que If>
prolongements orbitaires, appelés t
— Coupe liwizmi.
trant Itt prolongements Intéia
« orbitairf. (Sclu'iiia
ailerons ligamenteux, n'émanent pas directement des muscles de 1 œil, ainsi que l'avait pensé Tenon, qui leur donnait le nom de tendons orbitaires, mais bien de la gaine fibreuse de ces muscle». Des quatre gaines musculaires naissent autant d'ailerons ligamenteux. L« prolongement qui naît de la gaine du (IroiL supérieur s'unit aussitôt avec celui de l'élévateur de la paupière, eu sorte que la contraction de ces deui muscles ne saurait être absolument indépondanle : aussi le droit supérieur est-il légèrement élévateur de h paupière supérieure. Ce prolongemenl va ensuite se iixer au bord supérieur do l'orbite.
\m prolongemenl du muscle droit inférieur se (ixe au bord inférieur dr l'orbite en se confondant à ce niveau avec le ligament des tarses.
Les ailerons latéraux sont de beanconp les plus importants par leur E, E, mu.de» droiit iiWmu., volume et leur résistance. Au nombre
CF, huiiiei oeuii.re J» I «poniTPOM orbioiM. ^j^ dcux, l'uu extemc A, Tautre in-
terne B, ils naissent chacun de la gaine fibreuse D du muscle droit correspondant à peu près au niveau de l'équaleur de l'œil.
Ils se présentent sous la forme de deux trousseaux lihrcnx blanchâtres trèssolidement attachés aux p;irois correspondantes de l'orbite.
L'aileron ext«me est toujours plus volumineux que l'inlcme. Tous les deni se dirigent d'arrière en avant ; l'oxlernc se porte de dedans en dehors et l'ioternc de dehors en dedans. Continus en arrière avec la gaine fibreuse des droits. ces deux faisceaux se fixent en avant, l'externe A la paroi extei-ne de l'orbite, immédiatement en arrière du ligament palpébral angulaire externe ; l'intenie à la paroi interne de l'orbite à la crête de l'unguis, en arrière du sac lacrymal et du muscle de Horncr.
Suivant M. Sappey, ces prolongements, de nature fibreuse h leur insertion mobile ou postérieure, sont constitués, îi leur insertion antéiieure ou osseuse, par des faisceaux de fibres musculaires lisses auxquels il donne le nom de muscles orbitaires interne et externe.
t. II, pnlinigmaita de I
MUSCLES DE l/ŒIL. iOJ
L'aponévrose ne joue donc pas seulement le rôle d'un diaphragme ayant pour but de séparer en deux loges distinctes la cavité de Torbite, elle affecte encore les connexion» les plus intimes avec les muscles de Tœil, en sorte que son usage h ce point de vue ne peut se séparer de celui des muscles.
LOGE POSTÉRIEURE DE L'ORBITE
Placée en arrière et sur les côtés du globe de l'œil, cette loge est remplie par de la graisse. Au milieu de cette graisse, qui est molle, demi-fluide, peu cloisonnée, qui se laisse enlever facilement avec les pinces sous forme de petits pelotons, se trouvent placés dos 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 ophthalmiques et les nerfs de l'orbite.
Mascles de Foeil.
(]es muscles sont au nombre de six : quatre djoùs et deux obliques.
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 gaîne 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 l'œil est des plus complexes et entourée de sérieuses difficultés.
Nous nous occuperons successivement :
P Du mode d'insertion des muscles droits à la sclérotique ;
2** De leur influence sur la statique du globe ;
3° De leur influence 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.
L'œil étant considéré comme une sphère, on désigne sous le nom de méridiens tous les grands cercles passant par le centre de la sphère.
On dislingue trois principaux méridiens :
Deux sont verticaux, l'autre est horizontal.
Des deux méridiens verticaux, l'un est antéro-postérieur ; il passe parle centre de la cornée, le centre de l'œil, pour aboutir au point opposé du globe, au niveau de la macula, 11 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 vertical est transversal, il coupe le globe en deux hémisphères, l'un antérieur , l'autre postérieur : c'est Véquatetw de l'œil ou plan équatorial.
TiLLAux. — Anat. topographique, 1 i
Le troisième méridien est horizontal ; il divise le globe en deux moitiés : Tune 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 globe s'incline soit en dedans, soit en dehors (rotation) ; un axe vertical dont la projection est en 0, autour duquel 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 (faction 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 muscles.
Le mouvement imprimé au globe de l'œil 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 GOll 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 môme 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-môme dont la projection est en 0.
DU MODE d'insertion DES MUSCLES DROITS A LA SCLÉROTIOUE.
Fig. 70. — Figure montrant la projection des plans mérifliens et des plans musculaire * (œil droit).
L'insertion des muscles droits sur la sclérotique demande à ôtre 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 sont faciles à reconnaître sur le vivant, ils 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, suffit-il de soulever avec une pince la conjonctive au niveau du point
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d'insertion, de diviser avec des ciseaux courbes le pli ainsi l'ormé, et d'inciser l'apnnévrosf- dans un second temps, 11 sera alors facile du passer au-dessous du muscle un crochet mousse et d'en pratiquer la section. Ou obtiendra un résultat très-diffûrent, 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 rie 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 ffaine fibreuse adhéreute au muscle est ellc-môme solidement fixée au rebord
Fig. "I. — Iiisi:rliû!t Jfn iiiuiclff droils de Cail sur la sdéi'utique.
de l'orbite. Il en résulte que, même après la section du lendoo d'insertion, la contraction du muscle correspondant ne sera pas sans action sur le globe rie l'œil, a condition que la gaîno fibreuse ait été respectée. Il ne faurirait pas croire, eu 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, sou 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 contrc-balancer suffisamment l'action des droits.
Il y a donc une certaine mesure à obser\'er dans la section du tendon et de son enveloppe fibreuse. Il 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 inofi'ensive. Un strabisme très-prononcé uécessîtera une plus grande incision qu'un strabisme léger, cela est évident ; aussi n'est-ce que par l'exaraen attentif, la meosaratioa exacte du degré de stra-
bisme, 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 d*une quantité égale à celle que mesure le strabisme. Pour un strabisme de 4"", par exemple, on reportera l'insertion du droit à i""" en arrière. C'est en détachant plus ou moin<! 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 bout du muscle divisé. L'idée est ingénieuse sans doute, mais bien difficile à mettre exactement en pratique.
MOUVEMENTS d'ÉLÉVATFON KT DABAISSEUENT DE LA PUPILLE.
Le globe de l'œil 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 eu arrière, ils sont réti-acteurs 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 par leur 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'œil, 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 môme 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 Tétat 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-môme, et ne subit que des mouvements de rotation : aussi pouvons-nous dire dès maintenant : les muscles de l'œil, qui, par leur contraction simultanée, agissent sur la totalité du globe comme rétracteurs ou protracteurs, 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 gi'ande que la force opposée ; les quatre muscles droits l'emportent en puissance sur les deux muscles obliques, et l'équilibre eût été rompu, si Taponévrose 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 à sa 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 k la sclérotique, Taponévrose leur fournit une gaine solide qui leur adhère intimement, de façon à associer leur action à la sienne propre ; par surcrott de
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procauUoii, de ces gaiiios sa détachyiil des faisneaux librcux très-résislanls qui vonl se fixer solidement à la base de l'orbite, Taisceaux si justement appelés par Tenon tendons d'arrCt. N'est-il pas évident que ces g;alnes et ces prolongements Dbreux ont pour but de limiter l'action du groupe musculaîri' rf^tracteur an bénéfice des obliques, en un mot, d'assurer la constance du centre de mouvement du globe 'l
Les dispositions précédentes ont encore un autre but. L'ci'il est enveloppé d'une membrane inextensible, i! est vrai, mais cependant molle, dépressible; de plus, son contenu est demi-liquide : l'œil était donc susceptible de céder k une certaine pression. Or l'intégrité de la Torrae de l'organe est indispensable à son fonctionnement régulier ; grâce à Téquilibre du globe, celui-ci ne pouvant éprouver que des mouvements de rotation, loute chance de compression cl de déformation disparaît, puisqu'il tourne sans résistance dans le sens opposé, à la moindre soUicitatioo de l'un de ses muscles. Nous sommes donc bien loin des théories qui faisaient jouer aux muscles droits un rôle important dans l'accommodalion. On admettait que ces muscles, en comprimant le globe latéralement, augmentaient son diamètre aniéro-postérieur et avançaient ou reculaient ainsi le foyer sur la rétine. Il est démontré aujourd'hui que non-seulement le centre do mouvement du globe est constant, mais encoi'e que dans les divers mouvements qu'il exécute sa forme est absolument inaltérable.
Avant d'étudier les mouvements du globe do l'œil en général, il me parait utile de déterminer l'usage particulier de chaque muscle.
Toutefois, les détails dans lesquels nous allons entrer plus loin suftlsanl amplement h l'étude isolée des droits, je no m'occuperai ici que des oftlii/nes.
Muscles u/ilit/ues. — Les obliques sont au nombre de deux : le grand et K- petit oblique.
Le grand oblique s'insère au sommet de l'orbite sur la gaine du nerf optiquy, mais eu réalité nous devons le considérer comme prenant insertiuu i la partie supérieure et interne de la base de l'orbite au niveau de la poulie, sur laquelle il se réfléchit en F' (fig. 72). 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, A la partie supérieure duquel il passe au-dessous du muscle droit supérieur, pour aller se fixer en P, c'est-à-dire en arriére de l'équateur de l'œil (TOH), sur l'hémisphère postérieur du globe et en dehors de l'axe optique (SRI.
Le petit oblique naît aussi h 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 la partie inférieure duquel il passe, au-dessus du muscle droit inférieur, pour aller se llxer on un point Q, c'est-h-dire en arrière de l'équateur de l'œil, sur l'hémisphère postérieur du globe et en dehors de l'axe optique.
Les deux obliques prennent donc leur attache fixe en dedans b. la base do l'orbile en G et en F, et leur attache mobile au globe en P et en H, sur deux points très-rapprochéa l'un de l'autre. Ils constituent ainsi une véritable sangle musculaire obliquement enroulée en arrière et en dehors autour du globo: le point fixe est placé beaucoup en avant du point mobile. La preniii^re couse-
quence de cette disposition est que, lors de la contraction simultanée de ces deux muscles, ils attireront le globe en avant : nous avons déjà vu, en effet, qu'ils sont protracteurs du globe ^ par opposition aux droits, qui sont rétracteurs. C'est cette action des obliques qui explique la projection du globe de FœU en avant à la suite de la strabotomie mal faite dont nous parlions précédemment. Mais cette sangle musculaire, vu l'obliquité de son insertion sur le globe en
PQ, imprime nécessairement à celui-ci un mouvement total d'abduction qui porte la cornée en dehors.
Les deux obliques sont donc abducteurs, c'est-à-dire que tous les deux portent la pupille en dehors.
Ils ont en outre une action propre à chacun d'eux.
Indépendamment du mouvement d'abduction commun à chacun des obliques, le grand oblique représenté par la ligne F'P fait 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 GYQ 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 Je petit oblique, par sa contraction isolée, dirige la pupille en dehors et en haut. Les deux obliques, par leur 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 d'adduction ou de convergence, la pupille regardant directement en dedans, et un mouvement opposé d'abduction ou de divergence^ la pupille regardant directement en dehors.
Fig. 72. — Schéma montrant la direction des musdes par rapport nvx axes du globe de Vœil. (Go globe représente l'œil humain grandi deux fois.)
MOUVEMENTS DE CONVERGENCE ET DE DIVERGENCE
Cci deux mouvemciiLs J 'adduction et d'abductJon s'exécutent dans le plan du méridien hoiizontal du globe, c'est-à-dice autourde l'axe vertical.
2° Un mouvement d'élévation et d'abaissement (la pupille regardant diroctomeuten haut ou en bas).
Ces mouvements s'exécutent dans le plan du méridien verlical antéro-postélieur, c'est-ù-dirc autour de l'axe horizonlal.
3" Les mouvements obliques portent la pupille en liant et en dehors, en bas til en dehors, en haut et en dedans, en bas et en dedans ; ils s'exécutent dans les plans précédents et de plus dans le plan du méridien Ôquatorial, autour de l'axe antéro-postérieur.
Étudions maintenant successivement quels sont les agents : 1° de ta divergence et de la convergence; 2' de l'élévation et de rabaissement; 3" des monvemcnts obliques.
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 & déterminer. Leur insertion, en effet, 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 (convergencel, soit en 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 interne, mais il n'es/ pos le seul.
Qu'on veuille bien jeter un coup d'œii sur la ligure 12. 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 arriére. Le plan des muscles passe en dedans de l'axe vertical autour duquel pivote l'œil, par conséquent ils attirent l'œil en dedans. Les deux droits contribuent donc k la convergence ; il convient toutefois de dire qu'ils y contribuent assez peu, ce dont on a lu preuve physiologique dans la paralysie du droit interne.
Le muscle principal de la divergence est le muscle droit externe. Mais il n'est pas twn plus le seul. Examinez la ligne FP : oblique d'avant en arrii>re et de dedans en dehors, elle se porte en arriére 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 ilxe 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 doux 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, 13° environ, ce muscle atteint de paralysie, ce qui équivaut à 1 millimèU-e à peu près de déplacement de la pupille en dehors.
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En résumé, les mouvements de convergence et de divergence sont des plus simples : un seul muscla suffit à exécuter chacun d'eux dans rexercice ordinaire de la vision binoculaire.
MOUVEMENTS DE CONVEIlGENCE ET DE DIVERGENCE.
Nous venons devoir 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'œil 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 seuls agents du mouvement direct d'abiiissement 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 TOH, perpendiculaire au plan méridien vertical; mai> il suffit de jeter un coup d'œil sur la ligne XX pourvoir que cela est impossible, puisqu'elle agit obliquement par rapport à la ligne TOI! suivant un axe de rotalion représenté parla ligne KOU. H en résulte que le muscle XX en se raccourcissant portera sans doute le point H 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 môme que l'action isolée du droit inférieur est de la porter en bas et en dedans. Les muscles droits supérieur et inférieur sont par conséquent impuissants à produire seuls le mouvement rf/réT/ d'élévation et d*abaissement de la pupille.
Quels sont donc les muscles qui leur viennent en aide pour produire ce résultat? Il suffit de réfiéchir un seul instant pour comprendre que ce sont les obliques : ces deux muscles, en efl'el, 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 môme 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 d^idans. 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 Toblique 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 Taclion des droits supérieur et inférieur combinée avec celle des obliques, et Tassodation se fait entre muscles de nom contraire ; ainsi :
',. ,. ( Droit supérieur. ,, . , i Droit inférieur,
hlévation. { ^., ,. . «, . Abaissement. .,, ,. ^ ^„^a«:
,* Obhque mferieur. / Oblique supérieur.
MOUVEMi£!STS OBLIQUES OU DIAGONAUX 109
Les mouvements obliques ou diagonaux sont ceux par lesquels la pupille est portée dans 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 fl) 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, diviserait le globe en deux moitiés latérales) ne cesse pas d'ôtre 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 môme temps : le premier, rotateur en dedans, et le second, rotateur en dehors ; que les obliques, qui sont tous les deux abducteurs, sont en môme temps : l'oblique supérieur, rotateur en dedans ; l'oblique inférieur, rotateur en dehors, ce que l'examen seul de la figure 72 suffit à faire comprendre.
En effet, la ligne FP, 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 même, 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 O
(I) Donders s'était proposé de rechercher ce que devient le méridien vertical antéro-postérieur pondant les diiTérents mouvements du globe.
Ses expériences sont basées sur la propriété que possède la rétine de conserver pendant quelques minutes Timprcssion des objets lumineux.
Après avoir fixé un certain temps une bande lumineuse verticale placée sur un fond noir, Donders portait ses regards dans telle ou telle direction et pouvait comparer la position de cette impression lumineuse persistante avec colle des autres objets qui passaient dans le champ visuel. Cet auteur est arrivé aux conclusions suivantes :
i" Lorsqu^on regarde, dans l'exercice de la vision binoculaire, dans le plan du méridien horizont^il, quelle que soit, dans ce plan, la direction du regard associé, le méridien vertical reste toujours pai faitement vertical.
3** 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.
'6" Quand les regards sont portés obliquement à droite ou à gauche, soit en haut, soit en bas, d .ns es positions intermédiaires aux plans horizontal et vertical, les méridiens verticaux de chaque globe s inclinent parallèlement entre eux dans la direction où se porte le regard associé.
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en dedans, tandis que le droit inférieur, placé au point diamétralement opposé du sphéroïde, porte nécessairement en dehors ce même point O. Mais on conçoit que, par suite de leur mode d'insertion, les muscles obliques soient des rotateurs bien autrement puissants que les droits supérieur et inférieur ; cependant ces derniers muscles, que M. Giraud-Teulon désigne encore sous le nom d oMh ques postérieurs, par rapport aux deux obliques vrais, qu'il appelle antérieurs, jouissent d'un pouvoir rotateur plus considérable lorsque l'œil a été préalablement mis en convergence par l'action du droit interne.
Quoi qu'il en soit, il résulte de ce qui précède que les droits supérieur el inférieur, ainsi que les obliques, ont la propriété de faire exécuter au globe de l'œil trois sortes de mouvements : un mouvement d'élévation et d'abaissement autour de l'axe horizontal ; un mouvement d'adduction et d'abduction
Oj, o^i^ Elevalion
Adduction'/
CS
:<^ ^baipseiiipiil
OS
Fig. 73. — Fitjure (/eatinêr à ftiive comprendre l'action fies divers muscles de l'œil sur les déplacements de la pupille. Au repos, la pupille occupe le centre de la figure,
autour de l'axe vertical, et un mouvement de rotation autour de l'axe antéropostérieur.
11 nous sera très-facile, avec notre analyse précédente, de déterminer les muscles qui président aux divers mouvements obliques.
Prenons, par exemple, le mouvement oblique en 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 résultat de l'action combinée du droit supérieur et de l'oblique de nom contraire, c'est-à-dire 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 regarde en haut et en dedans, est produit par les muscles : droit interne, droit supérieur 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'adduction ou d'ab*
duction. Deux muscles concourent au mouvement d'élévation ou d'abaissement. Trois muscles concourent aux mouvements obliques ou diagonaux.
Le schéma ci-dessus (fig. 73) 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 tableau suivant :
1^ Droit interne.
2" Droit externe.
3** Droit supérieur.
4*» Droit inférieur.
5*» Oblique supérieur, grand oblique.
6' Oblique inférieur , petit oblique.
Adducteur.
I Abducteur.
Elévateur.
Adducteur.
Rotateur en dedans.
Abaisseur.
Adducteur.
Rotateur en dehors.
Abducteur.
Abaisseur.
Rotateur en dedans.
Abducteur.
Élévateur.
Rotateur en dehors.
Suivant que le globe de Tœil est préalablement porté dans Tadduction ou dans Tabduction, Faction des muscles droit inférieur et grand oblique se modifie ; pour prendre Texemple le plus saillant, le grand oblique, qui dans la position normale du globe est principalement abducteur, devient presque exclusivement abaisseur lorsqu'il agit, le globe étant dans l'adduction.
Le tableau suivant rend compte de ces diverses modiflcations :
Dans l'adduction, le droit inférieur devient :
Dans l'adduction , le grand oblique devient :
Dans l'abduction, le droit inférieur devient :
Dans l'abduction, le grand oblique devient :
moins Abaisseur, plus Adducteur, plus Rotateur en dehors.
1 plus Abaisseur, moins Abducteur, moins Rotateur en dedans, plus Abaisseur, moins Adducteur, moins Rotateur en dehors, moins Abaisseur, 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 vrat\ c'est-à-dire de celui qui est consécutif à la différence de longueur des muscles antagonistes.
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Dans le cas de paralysie d'un seul œil, si on pratique rocclusion de l'œil sain, on remarque une diminution notable dans la motilité de Tcpil malade; Tarr excursif qu'il peut décrire est moins considérable qu*à Tétat normal, ce qui n'a pas lieu dans le strabisme vrai.
La déviation secondaire de l'œil sain dans la paralysie musculaire est plus grande que la déviation primitive de l'œil malade, tandis que ces deux déviations sont égales dans le strabisme (1).
Enfin, il y a presque toujours, dans le premier cas, diplopie binoculaire ; c'es! môme là très-souvent ce qui constitue le seul signe vraiment manifeste de la paralysie oculaire.
La diplopie ne fait défaut que dans quelques rares cas, comme dans celoi d'amblyopied'un des deux yeux. Il est d'autres circonstances où le malade peut encore par sa volonté annihiler cette diplopie, qui est très-gênante et cause du vertige, mais pour cela il est obligé de donner à sa tète une attitude renversée ou penchée qui par elle seule peut mettre le chirurgien sur la voie du diagnostic.
La diplopie, l'un des symptômes les plus importants de la paralysie oculaire, est aussi ce qui la distingue le mieux du strabisme. Dans le strabisme, en effet. Il diplopie est éphémère, elle n'existe qu'au début de l'affection. L'horreur de la vision double fait que tout d'abord le malade exclut un œil (celui qui jouit de la plus forte insuffisance musculaire, ou encore celui dont l'acuité visuelle est la moins considérable) de la vision binoculaire, puis peu h peu arrive à produire chez lui ce phénomène désigné sous le nom de neutrcilisation des images rétiniennes. Cette neutralisation n'est autre chose que l'impossibilité pour la rétine de pouvoir être impressionnée facilement et rapidement par la lumière; c'est unç sorte d'anesthésie que l'on observe assez souvent après Topération de la cataracte, où le malade, aussitôt que le cristallin opaque est extrait, n'accuse d'autre sensation que celle de voir une teinte bleue générale.
Par une attitude spéciale de la tôte, le malade atteint de paralysie oculaire peut donc faire disparaître sa diplopie, grâce à ce que celle-ci n'existe que dans une moitié 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 paralysé; 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 ôtre portée à son maximum.
Comment arrive-ton, lorsqu'il y a diplopie dans une des moitiés latérales du champ visuel, à savoir de quel côté est la paralysie, si elle vient du droit externe d'un côté, ou du droit interne de l'autre?
Comment résout-on le môme problème quand la diplopie occupe une des moitiés verticales du champ visuel?
Nous supposons que le cas présente quelque difficulté, c'est-à-dire que le
( 1 ) Voici ce qu'est la déviation secondaire et comment on la constate : supposoz une paralysie do droit externe gauche ; faites regarder le malade en face, Tccil malade est dévié en dedans de I à 6 millimètres : c'est là la déviation primitive ; fermez Tccil sain, alors Tœil malade seul essayera df fixer le môme 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 môme instant découvrez rapidement rœil sain, et vous le verrez fortement tourné en dedans, beaucoup plus en dedans que ne Tétait tout à Theurr l'autre œil : c'est là la déviation secondaire.
strabisme est ù peine Jippurenl, que l'iirc excursil' de l'œil est peu diiniuué, que la diplopie accusée par le malade est à peu prds le seul signe manifesté, comme il arrive dans beaucoup de paralysies incomplètes. Voici le procédé suivi f;énéralement :
On se sert do verres colorés eu rouge ou en bleu : les malades étant dans une chambre obscure portent devant l'un des yeux, n'importelcquel, un de ces verres colorés. L'explorateur, placé à 3 ou 1 mètres, et muni d'une bougie allumée, commande au malade de tenir la tète fixe et de suivre la Hamme de cette bougie dans tous les points où il la portera, c'est-à-dire en haut, en bas, à droite, h gauche, ou bien encore dans des directions intermédiaires ù 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 former son image sur la rétine en des points qui ne seront pas identiques : il y aura diplopie, l'une des images paraîtra colorée suivant la couleur du verre.
Prenons un exemple : Un malade présente de la diplopie lorsqu'il regarde Ji 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, placjona on verre rôuge au devant de l'un des yeux, lo 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 gaucho, et que la paralysie porte sur le muscle droit interne du côté ilroit. Si les images étaient homonymes, c'est-à-dire non croisées, cela signifierait que les axes optiques se croisent, que l'œil gauche n'a pu se porter sufllsamment en dehors, que son muscle droit externe est paralysé. Généralisant le fait, nous dirons que 'luns lu paralysie d'an det droits internes le» images soril Cfoitées, tandis i/ue dam la paralysie d'un des droits exlernet 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. 11 s'agit de déterminer quel est l'œil atteint de paralysie et quel est celui des deux muscles abaisseurs de cet oeil (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 Fimage située le plus bas est celle que voit l'œil paralysé.
11 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 tlirectement l'une au-dessus de l'autre, mais elles subissent encore un écarte-
me ^M^H
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ment latéral, lorsque les yeux qui regardent en bas se portent en même temps en dedans ou en dehors ; elles sont aussi croisées ou homonymes (I).
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-dire abducteur, qui sera paralysé : ce sera donc le grand oblique.
Un môme 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 a*oisées 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 qui 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 également fort rare).
Si la diplopie inférieure est le résultat de la paralysie du grand oblique, les images seront homonymes.
Les images i^cvonlcroisées^ si la diplopie résulte de la paralysie du droit inférieur.
De môme, pour la diplopie "dans le champ visuel supérieur, la paralysie du petit oblique donnera des images homonymes, et celle du droit supérieur des images croisées.
Artère et veine ophthalmiques.
Les artères de l'orbite proviennent toutes d'un tronc commun : Tartère ophthalmique. Cette artère naît ellc-môme do la carotide interne. Elle pénètre dans l'orbite par le trou optique en compagnie du nerf optique. D'abord placée en dehors du nerf, puis au-dessus, elle se place ensuite en dedans pour se porter vers l'angle interne de lorbite, oii elle se termine ens'anastomosantavec la faciale.
Cette artère fournit onze branches collatérales et deux terminales dont voici le tableau :
Nées en dehors du nerfj Lacrymale.
optique. / Centrale de la rétine.
/ Sus-orbitaire ou frontale externe.
, ,.l Ciliaires courtes.
Nées au-dessus du nerl) ^^.,. . , . . / Lihaires longues.
Branches / P 4 • i Musculaire supérieure.
collatérales 1 ( Musculaire inférieure.
/ Ethmoïdale postérieure.
Nées en dedans du nerf] Ethmoïdale antérieure.
optique. j Palpébrale inférieure.
l ( Palpébrale supérieure.
J Frontale interne.
Branches terminales | Nasale.
(1) Si dans toute retendue du champ visuel latéral, les doux images restaient constamment sur une môme ligne verticale, c'est qu'il y aurait une paralysie simultanée des doux muscles sbaisseurs, ce qui est fort rare.
Toutes ces artères sont Irts-petitcs et fournissent généralement peu de sang après l'extirpation du globe de l'œil, surtout si l'on a bien rasé la sclérotique. Elles en fournissent davantage lorsque l'opération est faite pour estirper une tumeur de la cavité orbitaire, mais les limites osseuses de la région rendent la compression facile et le plus souvent eflicacc.
La veine ophibalmique nous a déjà occupé ù propos du sinus caverneux, dans lequel elle se rend en traversant la fente spbénoïdale. Cette veine offre une distribution en rapport avec celle do l'artère, et comme celte dernière elle s'anastomose avec les vaisseaux de la circulation extra -crânienne, circonstance qui 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 ophlhalmique et conséeutivemeul d'une thrombose du sinus caverneux.
Le nombre considérable do vaisseaux que l'on rencontre dans l'orbite explique l'existence dans cette région de tumeurs vasculaires. C'est ainsi que l'on décrit Yunévrysme de l'artère ophlbalmiquo, l'anévrysme cirsoïde, les tumeurs érectiles artérielles et veineuses, la dihitalioQ de la veine opbthalmique.
D'une façon générale, ces tumeurs sont rares, et lenranatomie pathologique est encore mal connue. Les faits que nous avons cités précédemment à propos des anévrj'smes arlérioso-veincux 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 bruits de souille, etc., occupant l'angle interne de l'œil, tumeurs dues à la dilatation de la veine opbthalmique. Cependant, 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 dos tumeurs érectiles avec prédominance de l'un ou de l'autre système vasculaire, ou encore une dilatation de la veine opbthalmique due à une communication du sinus caverneux avec la carotide interne ? La dilatation veineuse est-elle simplement le résultat d'une compression esercÉe sur la veine opbthalmique au sommet de l'orbite ou dans le sinus caverneux ?
Ces diverses hypothèses sont admissibles et elles ont été vraisemblablement toutes rériltées par l'examen anatomique. Je ne puis cependant ra'empècher de faire des réserves h propos de la dernière, à savoir : la simple dUatation veineuse due à la compression de la veine ophthalmique au sommet de l'orbite sans aucune communication avec le système artériel. Que celte compression produise une tumeur veineuse, rien de plus simple, mais qu'elle produise une tumeur avec battements et bruit de souffle, cela est plus dilTicile à accepter. malgré le voisinage de l'artère carotide interne.
Sans doute, les faits de Nunneley (1), reproduits par M. Dumée dans sa thèse' inaugurale en (870, ceux de Bowmao (2), de Hulke (3), l'olyervation de M. Aubry (4), donnent à cette théorie une base importante. Cependant, il est si anoi^ mal de voir une simple dilatation veineuse donner naissance à des battements
( 0 NunriBlpy, Med.-ehir. Tramact., l. XLII et XUIl. (!) Bowman. Meilieal Time», IBGO-ISGI.
(3J Huile, Opiillialmic Himpilal Reporli, 18S9, ii" 7- (*| Aubry, Gaz. des Hôpitaia, 188*, p. 171.
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et à du bruit de souille, et, d'autre part, le fait s'expliquerait si aisément par une communication, si étroite qu'elle fût, entre la carotide interne et le sinos caverneux, que nous en appelons encore à de nouveaux faits avant d'accepter définitivement cette variété de tumeur vasculaire de l'orbite.
M. Dclcns aurait tendance à faire jouer un rôle prépondérant à ranévrysme artérioso-veincux 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 confirmer ou d'infirmer. Dans tous les cas, les observateurs 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 presque toujours négligé jusqu'ici.
Le mode de production de ces tumeurs viendrait àTappui de l'hypothèse de M. Delens. En efl*et, souvent leur début a été brusque, et elles ont succédé à un traumatisme : ainsi, dans l'observation de Velpeau (1), il s'agit d'un homme qui avait reçu un violent coup de poing sur la nuque. Dans la remarquable observation de M. Desormeaux (2), il s'agit également d'un homme qui, dans une chute, eut la tète fortement serrée entre une caisse et une grue.
Quoi qu'il en soit, les tumeurs vasculaires de l'orbite, à quelque variété qu'elles appartiennent, donnent lieu à dos 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. Desormeaux a dû un très-beau résultat, mais c'est en défuiitive 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 ±2 succès, 5 succès partiels, l insuccès et 5 morts ; ce qui donne une mortalité de 13,1 p. 100 et une proportion de succès qui dépasse 66 p. 100.
Quelle qu'en soit la raison, ajoute M. Delens, il y a plus qu'une série heureusi' dans cette forte proportion de succès, après une opération aussi grave que h ligature de la carotide primitive.
Des nerfs de Torbite.
Nous trouvons dans l'orbite : un nerf de sensibilité spéciale, le neff optique; un nerf do sensibilité générale, la branche ophihalmique du trijumeau avec ses trois divisions : frontal, nasal et lacrymal.
Trois nerfs moteurs : 1** 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 droit externe.
Le système nerveux du grand sympathique y est représenté par un ganglion, le ganglion ophthalmique. Situé au côté externe du nerf optique, entouré par
(1) Bulletin de Thérapeutique, t. XVII, p. 128, 1839.
(2) Laburthe. Thèse de Paris, 1867.
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la fjiMissc qui en remi la recherche un puu difficile, ce ganglion reijoit trois racines : une mutrico, venant du moteur oculaire commun, une sensitive, de la branche ophthalmique, et une ganglion naiio, du plexus caratidien. De ce ganglion se détachent tes nerfs ciliaires, f|uise 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 l'orbite à ce qui en a été dit à propos des muscles et de leur paralysie. Je signalerai seulement une disposition ioléressante du nerf optique. J'ai dit plus haut que la pie-mère accompagnait les nerfs après leur sortie du crâne et constituait leur névrilèmc, 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 intrn-orbitaire du nerf optique présente deux gaines superposées ; cas doux gaines n'adhèrent pas l'une à l'autre, et entre elles e.usto un espace virtuel. M. Abadie a tiré un ingénieux parti do cette disposition anatomique pour expliquer certaines formes de cécité subite. Nous verrons plus loin que les causes de cécité subite (abstraction faite du glaucome aigu) sont le plus souvent une embolie de l'artère centrale de la rétine, une hémorrbagic de la macula ou bien un décollement de la rétine, lésions appréciables à l'ophlbalmoscopo. Il est des cas de cécité subite où l'examen du fond de l'œil ne fait découvrir aucune lésion et que l'on ne peut rattacher aune altération des contres nerveux, à cause de l'absence de troubles cérébraux. Cet accident reconnaîtrait souvent pour cause, d'après M. Abadie, uno hémorrhagie se produisant d'abord au niveau du chiasma des nerfs optiques ; fusant de Ift entre les deux gaines de ces nerfs, te sang en comprime la portion intra-orbi taire, d'où abolition de la vision. Sur une jeune flUe de 23 ans devenue aveugle en quelques heures, M. Abadie constata, onze mois après l'accident, que la papille, atrophtée, était entourée d'un anneau presque complet de couleur noirâtre qu'il considéra comme les restes d'un épanchement sanguin.
C'est de cette même façon que M. Abadie explique ta cécité subite qui sur vient parfois îl la suite d'une contusion de la région suurciliére.
Quoique très-ingénieuse, cette théorie a néanmoins besoin d'C'Uv cnnlirméc par des faits.
Nous avons vu que les différents organes contenus dans la loge orbitaire postérieure : muscles, artères, veines et nerfs, étaient plongés au sein d'une masse abondante de tissu ce llulo -adipeux ; la graisse peut prendre im développement anormal : d'où laformation d'un It'pûmr de torbiie. Ce genre de tumeur est trèsrare dans la région qui nous occupe ; il y faut toutefois songer lorsqu'au pourtour de l'orbite apparaîtra une tumeur molle, pâteuse, demi-fluctuante, indulente, 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'exophUialmio dans cette maladie singulière et mal connue, désignée sous le nom de goitre exophthalmique ou maladie de Basedow.
Une alTection qui intéresse beaucoup plus le chirurgien, c'est lintlammation de ce tissu, c'csUà-dire la phlegmim de l'orbite. A la suite d'un traumatisme,
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(l'une opération pratiquée sur les paupières, les voies lacrymales, ou bien encore spontanément après une maladie infectieuse, on peut voir apparaître une violente inflammation du tissu cellulaire de Torbite. Le début en est brusque, et le voisinage du globe de Tœil donne aux symptômes un caractère rapidement alarmant. En clTet, les tissus tuméfiés, étant limités par des parois , osseuses, n*ont d'action que surTœil: aussi voit-on survenir immédiatement un œdème considérable des paupières ainsi que du tissu cellulaire sous-conjonctival. Le globe de Tœil lui-même, et c'est là l'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 promptement anéantie dans cette affection 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 oculopalpébral, sans attendre la suppuration : on choisira de préférence 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. 11 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 Torigine de certains kystes de V 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, pîir exemple. La synoviale qui facilite les glissements du grand oblique dans sa poulie, ainsi que la portion orbi taire 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 des 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.
11 existe en effet 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*a§prandir 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
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qu'avait 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 GLOBE DE L'ŒIL
Le globe de tœil est un 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-môme 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 ôtre plus ou moins débordé par elle. Ce fait n'est pas sans avoir une certaine importance dans l'opération de la cataracte : un œil 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 40 à 50 millim. Cavité orbi taire. \ — vertical à la base 35
( — horizontal à la 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.
Il 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 sàiï-
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lie plus ou moins grande qu'il fait en avant. Il n'est éloigné des parois supéneore et inférieure que de quelques millimètres ; la distance qui le sépare des parois latérales est un peu plus considérable. Si Ton ajoute que l'œil n*est pas symétriquement placé dans Torbite, mais qu'il est plus rapproché de la paroi interne que de Texterne, on arrivera à cette conclusion déjà formulée précédemment que c'est par le côté externe qu'il faut pénétrer de préférence dans Torbite pour pratiquer l'énucléation du globe de l'œil.
Voici d'ailleurs comment je conseille de procéder à cette opération:
Diviser la conjonctive et le fascia sous-conjonclival 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 delà 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 dehors à travers la boutonnière conjonctivale ; achever ensuite l'opération en rasant la sclérotique.
Cette énucléation d'arrière en avant se fait avec une grande rapidité et met, plus que les autres procédés, à l'abri de l'ouverture de la loge postérieure de l'orbite.
IjC poids du globe de l'œil est de 7 à 8 grammes.
A la naissance, l'œil présente des dimensions relativementtrès-considérablcs; elles diffèrent de 3 ou 4 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 àla naissance d'un arrêt de développement portant sur sa totalité, ce que Ton désigne sous le nom de Microphthalmie.
L'axe antéro-postérieur du globe est normalement en rapport avec la puissance de l'appareil dioptrique ou réfringent de l'œil. 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 myopie et Vhypepmélropie.
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 22 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'câl-à-dire aux milieux l'érriugeiiU. Le mynpe a besoin (le divergence, ce que lui doiinont des verres concaves ; l'hypermétrope n'a pas assez de convergence, il l'oblient par des verres convexes.
La myopie et l'hypermétropie, étant le résultat d'un vice de conformation, sont par là m6me congénitales, cl la myopie ne tarde pas en effet à se manifester chez l'enfant. Mais comment se fait-il que l'hypermétrope ne s'aperçoive de son infirmité qu'à un âge quelquefois avancé, 23, 30 ans, par exemple ? Cela tient à ce que l'agent actif de l'accommoda lion [muscle ciliaire] vient en aide h l'appareil de la réfraction pour forcer la convergence à se faire sur la rétine. L'équilibre entre les deux itpparcils, qui est physiologique chez l'emmétrope, n'eslobtenu chez l'hypermétrope que grAceà un effort du pouvoiraccommodalif. 6l, cet effort étant inslinctif, le sujet n'en a pas conscience. Mais il arrive un moment où le muscle de l'accommodation se fatigue et devien t impuissant fi fournir ce qui manquait de réfraction. L'hypermétropie devient alors manifeste, de lalente qu'elle était. Voici 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 bienlûL les lettres deviennent confuses ; un instant de repos suffit à ramener la netteté des images. Le sujet recommence son travail, et les mtmes phénomènes se reproduisent. Sur\'iennenl ensuite des douleurs circum-orbilaires trés-vîves et du larmoiement. Le repos de l'organe ranl^ne encore tout dans l'ordre, et ainsi de suite.
Ce qui manque .i l'hypermétrope, ai-je dit, c'est de la réfraction: Il faut donc lui en fournir h l'aide de verres convexes. 11 est un préjugé du monde et qui régne encore parmi bon nombre de médecins: Une faut pas, à\l-on, s'accoutumera porler des /oneifes,' erreur grave qui peut faire succédera une lésion purement dynamique au. début des altérations organiques. Aussitôt que l'hyperiné- Iropie deviendra manifeste, on fera porterfpourlavision rapprochée seulement, puisque l'hypermétrope voit très-bien a distance) des verres convexes en rapport avec le degré de la maladie.
Eu égard il la forme que présente le globe de l'a-il, et en le comparant à une sphère, on lui a reconnu uapôle anlàieur correspondant au centre delà cornée, elunpàlepiiUérieur, au point diamétralement opposé. Les deux pôles sont situés aux deux extrémités de l'axe antéro-postérieur du globe ou axe nptlque. Le pAle postérieur correspond, non pas à l'entrée du nerf optique dans l'œil, mais k 3°"" ,30 environ plus en dehors, au niveau de la tache jaune, ou macula lulea : aussi, quand on veut examiner la tache Jaune k rophthalmoscope, faul-il faire i-egarder 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'atlacher seulement aux déUiils d'anatomie nécessaires pour comprendre la pathologie ol la médecine opératoire, c'est uniquement ji ce point de vue que j'envisagerai l'appareil de la vision.
Le globe de l'œil est composé de inembranex et de milieux.
Membranes de roell
Les iiiemfirones de l'œil sont, en procédant de dehors en dedans: la srlérottf/ue cl la cornée ; la choroïde et Virii : la rétine ; la memhrn'ie hi/aloide.
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Sclérotique.
LdL sclérotique est une membrane fibreuse résistante, complètement inextensible, constituant pour les milieux de Tœil 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 aspect brillant en avant est dû au revêtement épithélial qui la recouvre. La coloration 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 bleu, tiennent au plus ou moins d'épaisseur de la membrane, ce qui permet d'apercevoir par transparence la couche pigmentaire sous-jacenle. L'abus des collyres au nitrate d'argent peut aussi altérer la oouleur normale de la sclérotique, qui prend aloi^ 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'influcnco d'une pression intérieure continue, s'amincir peu à peu, et donner naissance h une tumeur arrondie, siégeant en avant sur les côtés de la cornée, ou bien en arrière sur lescôtés du nerf optique, tumeur à laquelle on donne le nom de stapinjlôme de la sclérotique.
La sclérotique présente deux ouvertures : Tune 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 gaîne fibreuse dn 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 derme, la sclérotique nest pas élastique, ainsi que le disent à tort certains auteurs. Elle peut sans doute se laisser distendre à la longue, dans l'hydrophthalmie, par exemple, mais cette distension est le résultat d'une modiGcatiou 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 Taide 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 sclérotique 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 iridéctomie.
La sclérotique peut être blessée par des corps étrangers do 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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Cornée.
La cornée est une membrane transparente enchâssée dans Touverture antérieure de la sclérotique, à la manière d'un verre de montre ; elle appartient au segment d'une sphère plus petite que la sphère scléroticale.
Vue par sa face postérieure, la cornée est circulaire; vue en avant, elle est légèrement ovalaire, à grand diamètre horizontal, ce qui est dû au biseau de sa face externe, biseau un 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 i millimètre. Cette épaisseur est la source d'un accident opératoire assez fréquent entre les mains des débutants. Le couteau à cataracte pénètre dans répaisseur des lames de la cornée, au lieu de cheminer dans la chambre antérieure, et taille «ainsi un lambeau aux dépens des couches antérieures. La cause de cet accident est la ponction faite parallèlement à l'iris : on l'évitera en pon^ tionnant 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 :
4* Couche épithéliale; 2** lame élastique antérieure ou membrane de Bowman; 3* substance propre de la cornée ; i** 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 sclérotique ? 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 tous ses méridiens n'ont pas 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 Y astigmatisme^ anomalie de la réfraction caractérisée par la différence dans la puissance réfringente des méridiens de rœil.
La cornée ne reçoit ni artères ni veines. Les vaisse<aux delà conjonctive arrivent jusqu'à sa circonférence sous forme d'anses. Recklinghausen, à Taide de son procédé d'imprégnation au nitrate d'argent, a décrit des lymphatiques dans li 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 ciliaires, et ont été découverts par Schlemm ; au centre de la membrane, les tubes nerveux ont perdu leur gaine et ne présentent plus que le cylindre axe.
Le mode de nutrition de la cornée est absolument spécial à cette membrane
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el encore lurt obscur. On iic saurait le ciiuipiirer à celui des JkdLs, des poils ou des cartilages, car, bien qu'il n'y ait aucun appurl de sang artériel dans la cornée. If uelle est donc la membrane de l'économie dont Igs plaies se cicatrisent plus rapidement que celles de la cornée? Une section linéaire pratiquée le matin peut n'&lre plus appréciable le soir même. C'est là le témoignage d'une nutrition tr6s-active, et, d'un autre cùté, 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 l'activité nutritive se trouve encore dans lu kératite ou inflammation de la cornée, maladie d'une extrême fréquence et qui revêt des formes nombreuses, dont la cause nous échappo 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 ophtkalmt'que, et signalée pour la première fois en 1866 par Ilutcbinson.
Le ïona ophtbalmique est une éruption herpétique développée sur le territoire innervé par la première branche du trijumeau (1). 11 est l'expression cutanée de l'irritation et de Tinllammation de cette briinche nerveuse dont les lllels peuvent être simultanément ou isolément atteints.
L'éruption cutanée et les lésions oculaires qui l'accompagnent sont des troubles Iropbiques, 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-rapprachés les uns des autres, ou bien on obsene un petit ulcère dont le point de départ est souvent une phlyclène ; 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 «ne marche très-lente, et restent longtemps limités fi la couche moyenne : aussi voit on parfois la membi-ane élastique postérieure, repoussée en avant par l'humeur aqueuse à travers l'ulcération, former h, 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 & nu.
Je rappellerai que l'inilication principale à remplir dans les cas d'ulcère, et surtout d'ulcère central de la cornée, est de maintenir toujours l'iris dilaté k 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 ophlbalmies 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 lancéolairc pour donner issue au pus, qui sans cela perforera la cornée.
1 oplitlialniique et des làtions oculairei qui l'y
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Mais la forme la plus fréquente de la kératite est celle qui s^accompagne d*épanchements plastiques plus ou moins abondants dans Tépaisseur du tissu propre de la cornée avec production de vaisseaux. Tous les chirurgiens connaissent Textrême difficulté de la gucrison de ces kératites, surtout quand elles sont anciennes, quand la cornée ne représente plus qu'une membrane rouge, charnue (pannus^.
Il n'est pas douteux que l'obstacle à la guérison ne provienne de la présence dans répaisseur 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 Ibl 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 U 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. Voici ce qui se passe, selon moi, dans ce 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 traitement, et, en cas d'échec de ces moyens. la cautérisation et la tonsure conjonctivale 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 communiquer avec le système vasculaire iridochoroïdicn. Dès lors, la cornée, la scléroti(|ue, la choroïde et l'iris, ont une cii^ culation commune sous riniluence 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 ou moins apparentes et plus ou moins opaques tjicphélion, leucôme, 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'«i pas donné de résultats, et dans ces derniers temps M. de Wecker, ne se préoccupant que du côté 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, vasculaires ou non, sont presque toujours d'origine scrofuleuse et constituent un triste apanage de la jeunesse. Un chirurgien anglais de grand mérite, Hutchinson, a pensé qu'un certain nombre de ces kératites étaient le résultat d'une diathèse syphilitique héréditaire, et, d'après cet auteur, elles s'accompagneraient constamment d'une déformation caracié^ ristique 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'ôtre droit.
Bien que la manière de voir d'Hutchinson ne paraisse pas absolument démontrée, on devra néanmoins donnera 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-
CORNÉE
guliëre et grave aDcclion désignée sous le nom do gangrène, nécrose de la cornée, caraclériséeparle ramollissemen t progressif et la destruclion de cette membrane, qni paratt Être inHItrée 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 résultai d'un trouble neneux qui a déterminé une lésion de la nutrition.
La cornée est Ir&s-résistanto ; sa résistance normale est calculée pour réagir contre la pression intra-o cul aire des milieux de Ttrit. Mais, soiL que celle membrane ait perdu de sa résistance h 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 h laquelle on donne le nom de slapbylôme de la cornée.
Lorsque le staphylûme succède à un traumalisme, il est presque toujours, sinon toujours, opaque; s'il est consécutif à un amincissement de la cornée, il est transparent ou pellucide.
Ce n'est pas ici le lieu d'indiquer les nombreux procédés opératoires qui ont été imaginés pour traiter le staphylôme. Celui qui me parait le meilleur esl eu mOme temps le plus simple. II consiste i\ saisir le staphylûme avec un ténaculum, et .'i retrancher avec les ciseaux courbes tout ce qui fait saillie. Je préfère ce procédé c\ celui de Critchett, dans lequel on passe préalablement les fils destinés à suturer ensuite les lèvres de la plaie.
Le traitement dn sUiphylùme pellucide offre un plus grand intérêt, puisque la vision peut Cire rétablie, tandis que, dans le cas précédent, elle esl toujours perdue d'avance. Par des destructions successives du cône cornécn à son centre, de Graeffe a réussi h rendre t la cornée sa courbure normale, mais la meilleure indication a été saisie et exécutée par Bowman, qui a eu l'idée de transfonncr la pupille en une fente sténopéique de la manière suivante : une petite incision est pratiquée sur le bord scléroUcai à l'extrémité du diamètre vertical de la cornée, par exemple, et ie bord correspondant de la pupille esl attiré dans celle plaie ofi elle adhère; quelques jours après, ime opération semblable esl faite en bas, en sorte que la pupille se trouve transformée en une fente verticale étroite.
M. .^badie a modifié le procédé. Après avoir enlevé avec un trépan une petite rondelle de la cornée au centre 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 ne se rapprochent, et aussi que la lame des ciseaux qui passe derrière l'iris ne conlnsionne le cristallin et ne détermine la production d'une cataracte trau ■ ma tique.
La situation superficielle do 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 iL peu près complète, ainsi que le démontrent journellement les incisions et les ponctions faites par le chirurgien dans celte membrane, mais elles sont aggravées souvent par la contusion ou la déchirure de l'iris, du cristallin, l'issue du vitré, etc.
11 fautcependanl faire une exception pour les brûlures, qui oITrent une extrême
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gravilc :ellessoiil,eneft'et, presque toujours suivies immédiatemeDt de ropaciLé delà membrane, qui se perfore ou devient leucomaleuse.
Quant aux corps étrangers, ce sont ordinairement des paillettes de fer, 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 facilement avec une plume (Foie 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 parle 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 surle corps étranger, qui sort spontanément ou que Ton retire avec une pince.
A coté des plaies accidentelles qui intéressent le tissu cornéen, je dois signaler les plaies pratiquées par le chirurgien 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 (|ue représente le globe de l'œil, tiindis que les secondes passent toujours par l'un des grands cercles. 11 en résulte que les bords de la plaie sont larges, taillés en biseau dans le premier cas, qu'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 qu'il convient d'avoir recours dans Textraclion de la cataracte.
11 me reste, pour compléter l'histoire de la cornée, à parler d'un point trèsimportant 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 {fig. 75), un peu plus large en haut et en basque 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. 11 en résulte ce fait important, c'est que la grande circonférence de l'iris ne correspond pas extérieurement à la ligne d'union de la sclérotique et de la cornée, mais qu'elle en est éloignée d'environ 1 millimètre.
En conséquence, dam l opération delà cataracte^ la ponction et la contre^ponciWA pou n'ont porter sur la sclérotique sans que l'iris 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 cercle grisâtre qui entoure la cornée. En effet, les
vaisseaux qui se l'unilenl à l'iris Iraversenlla sclérotique au niveau duburd supérieur de ce biseau; quand ces vaisseaux sont phlogosés, ils forment dans ce point un cercle rouge, mais ce cercle est éloignd du rebord cornéen de toute la hauteur du biseau, c'est-à-dire de 1 niillimf'lre ; c'est précisément cette portion de sclérotique correspondant à la hauteur du biseau, dont la couleur grise normale eslconservée, qui forme le cercle de l'irilis.
A l'union de la sclérotique, de la cornée et de l'iris, existe un canal veineux {G, flg. 75) connu sous te nom de canal de Fontana on de Schlemm ; nous y reviendrons plus loin.
Lamina fasca.
La sclérotique est séparée de la membrane sous-jacente, c'est-à-dire de la choroïde, par une couche de tissu cellulaire tr(?s-lâche qui permet de détacher facilement ces deux membranes l'une de l'autre. Quelques auteurs on font une membrane spéciale à laquelle ils donnent le nom de lamina fitsca, 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 sclérolique 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 sclérolique, membrane Qbreuse inextensible, et la choroïde. Supposons la pression intr.i-oculairo subitement augmentée, ces nerfs seront comprimés : d'où les douleurs atroces du glaucome aigu ; et, comme ilsfournissentlcsnerfsdela cornée, on comprend aisément l'un des symptômes importants de celle maladie, l'insensibilité de la cornée.
On trouve également dans cette couche les deux artères ciliaires longues.
Nous rappellerons que M. Lo Fort a proposé une théorie du glaucome aigu d'après laquelle la sécrétion produite piir une irido-choroïdite s'épancherait entre la sclérolique et la choroïde, ce qui explique, en effet, les phénomènes du glaucome tout aussi bien que l'épanchement intra-oonlaire admis par de GraelTe.
Choroïde.
Membrane éminemment vasculaire, la c/ioroide 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 l/6de millimëlre, elle s'épaissit en avant et atteint 1 millimètre en D (fig. 7a] au niveau du point désigné sous le nom de zone choroïdienne.
La choroïde est formée de trois couches : une couche exLérieure, lamelleuse ; une couche intérieure, pigmentairc, et une couche intermédiaire, vasculaire. La couche vasculaire est elle-mGme composée d'artères, de veines et de capillaires. La couche des capillaires, désignée encore sous le nom de membrane ehorin-capillaire, 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 opbtbalmoscopic 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 d'ora aetrata, expression dont se servent encore parfois les ophfhalmologiste.s. I/ora serrala
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est placée en avant de Téquateur de Tceil à 5 ou 6 millimètres environ en arrière de la circonférence de la cornée. La zone choroïdienne est donc cette portion de la choroïde située entre l'ora serra ta en arrière et la circonférence de la cornée en avant.
Elle présente à considérer une face externe, en rapport avec la sclérotique; une face interne, contiguti à la membrane sous-jacente, la rétine, qui dans ce point porte le nom de zone de Zinn ; une extrémité postérieure, simple, se continuant directement avec la choi'oïde, et une extrémité antérieure qui se divise en deux parties : Tune externe E [fig, 73) ou muscle ciLaire, et Tautre interne F {fig, 75) ou procès ciliaires.
Deux couches de libres musculaires lisses constituent le muscle ciliaire (ancien
FE
Fig. 75. — Schéma mt/nivant le Liseau cornéen et la terminaison de la choroïde en itvant.
A, sclérotique.
B, cornée.
C, biseau cornéen.
D, choroïde.
K, muscle ciliaire.
F, procès ciliaires.
G, canal de Schlemm.
11, iris.
1, chambre postérieure.
J, cbanibie antérieure.
ligament ciliaire) : une couche externe radiée (muscle deBrucke) s*étendantdu canal de Schlemm en avant à la zone choroïdienne en arrière, qu'il contribue à former, et une couche interne circulaire (muscle de Rouget et H. Miiller). 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 modifie la courbure de façon à diminuer ou à augmenter la convergence des rayons lumineux. J'ai déjà parlé de l'action de ce muscle dans l'hypermétropie.
Hancock a voulu faire jouer au muscle ciliaire un rôle important dans la production du glaucome aigu, qui pour lui ne serait autre chose qu'une contracture de ce muscle. 11 proposa en conséquence de traiter cette affection par la section en travers des libres musculaires, et il obtint des résultats heureux. Mais je ferai remarquer qu'une ponction faite sur un point quelconque du globe diminue U pression intra-oculaire, aussi bien que l'iridectomie proposée par de Graeflfe, et qu'il est impossible d'affirmer qu'une ponction au niveau du muscle ciliaire agit seulement en brisant lanneau musculaire contracture.
Les p'ocès ciliaires (/*, fig, 74) forment autour du cristallin une couronne composée d'une soixantaine de plis rayonnes. Ils présentent une face externe en rap-
pcirL avec le ligament eiliairc ; une face interne en rappoil avec la zone Ue Zinn et la grande circonférence du cristallin ; une extrémité postérieure et supérieure se continuant avec la zone choroïdienne ; «ne extrémité antérieure et inférieuru libre, flottante dans la chambre postérieure, conliguË à la face postérieure de riris.
Placés entre le muscle ciliaire et le crislallin, les procès ciliaiies sont manifestement destinés à contribuer, comme agents passifs, à la production du phénomène si important de l'accommodation de l'œil aux dilTérontes distances; iU 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 ijui, appréciable seulement à l'ophlbalmoscope, décolle d'abord la rélioe el modifie à peine le champ visuel. Il progresse peu à peu, flnit par abolir complètement la vision et provoque les violentes douleurs de la compression inlra-oculaire. Il détruit la coque de l'ieil, fait irruption à l'extérieur et peut franchir tes limites de l'orbite pour gagner la joue, le sinus maxillaire, la tempe et la cavité crânienne, ainsi que j'en ai obser\é dernièrement un triste exemple.
Il faut exiger impérieusement du malade le sacrifice complet de l'œil aussitàl que le diagnostic aura été établi, avani smlont que le produit moibide ait gagné les parois de l'orbite.
Iris.
L'iris représente un diaphragme tendu verticalement en arrière de la cornée, audevant du cristallin, el percé, à son centre, d'un trou qui forme la pupille.
Cette membrane est, comme la choroïde, essentiellement vasculaire, et des vaisseaux communs élabhsscnt entre elles de si intimes relations, que ces deux meoibranes ne constituent en réalité qu'un seul système : aussi l'inflammation les eiivahil^elle très-rarement d'une manière isolée et constitue-l-cUe une véritable irido-choroïdile.
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 élastique postérieure ou membrane de Descemet, qui constitue une sorte de ligament auquel on a donné le nom de ligament pectine; il est encore fixé par quelques fibres du muscle ciliaire, et aussi par les nombreux vaisseaux et nurfs qui du la sclérotique el de la choroïde se rendent à l'iris.
Malgré ces divers moyens d'union, les attaches de l'iris sont loin d'fitie résistantes, et elles cèdent à une légère traction, comme aussi à une contusion du globe de l'œil.
Tendu verticalement en avant du cristullln, sur lequel il semble se mouler, l'iris circonscrit entre cet organe et la coruée deux espaces auxquels on donne
il] ËtDdo clliiiqQeel aiiatamique lur le siircâinii de la clioroide et «ur li mëlanaae Inira-ocutaire par le D' Léon Brièri'. {Thêieii dt Paru, 1b13,)
le nom de chambres de fœil^ et que nous retrouvei'ons plus loin à propos des milieux.
L'iris est mobile, comme flottant dans les chambres de Tœil, sur les parois desquelles il peut contracter adhérence dans certains cas dlritis ou de kératite (synéchies).
La couleur de Tiris présente des nuances inflnies. EUle est en général en harmonie avec celle des cheveux : bleue chez les sujets blonds, brune chez les sujets noirs. Sa surface est lisse et présente un reflet brillant. Elle devient terne el change de couleur sous Tinfluence du processus inflammatoire.
L'iris peut manquer complètement ou n*ètre représenté que par un anneau très-étroit, ce que nous expliquera plus loin Tétude du développement de l'appareil de la vision. Cette amridie est congénitale et ordinairement héréditaire. On remédiera facilement à ce vice de conformation par des lunettes appropriées.
Quelquefois Tiris est fendu du 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 Coloboma,
La pupille peut n'ôtre pas centrale (corectopie). Elle peut être complètement oblitérée par la persistance de la membrane capsulo-pupillaire, qui existe chez ie fœtus (acorie}. Enfin, au lieu d'un seul orifice, l'iris peut en présenter plusieurs (.polycorie).
La structure de l'iris comprend : 1° une couche épithéliale en avant; 2* une couche épaisse de pigment en arrière ; 3*" une couche intermédiaire musculovasculaire.
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, où elles se continuent avec les fibres de la couche profonde du muscle ciliaire. Ce sont ces fibres qui donnent à l'iris la propriété si remarquable de resserrer la pupille (myosis) ou de la dilater (niydriase) sous l'influence de la lumière ou de certains agents thérapeutiques, tels que la fève de Galabar ou la belladone.
Les vaisseaux qui s'y distribuent sont très-nombreux: les artères provienneni 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 Fonlana ou de Schlemm,
Ce canal veineux (G, fig, 75), aboutissant du système veineux de l'iris, est exactement 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 coméen. ce canal sera ouvert et fournira un écoulement de sang assez abondant. C'est là un des reproches les plus sérieux à faire à la méthode primitive de de Graeff'e.
Les nerfs de l'iris émanent du ganglion ophthalmique, à la composition duquel concourent le moteuroculaire commun, la branche ophthalmique de Willis
nus. liKj
et un rameau carotidieu du grand sympathique. Le moteur oculaire commun se distribue aux fibres circulaires et préside par conséquent à la contraction de la pupille; le grand sympathique anime les fibres 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
11» • iris.
Par suite de sa grande vascularité, l'iris s'enflamme 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 l'irilis 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, qui 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 exsudais se déposent dans le champ pupillaire, obscurcissent plus ou moins complétementla 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 qui a fortement agité le monde chirurgical, nous voulons parler de Virideclomie.
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-môme, 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. 11 fit l'iridectomie et réussit. Appliquée au traitement du glaucome aigu, l'iridectomie est une conquête précieuse, quel que soit d'ailleurs son mode d'action. Pour bien flxer le but qu'il se proposait, de Graefe la désigna sous le nom (l'iridectomie antiphlogislique ^ en opposition à l'iridectomie pratiquée pour rétablir la pupille obstruée par une cause quelconque, qu'il appélsiiridectomi'e 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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gistiquea été souvent tentée également contre divers états inflammatoires chroniques de Toeil : les kératites vasculaires, par exemple, dont je parlais plus haut J'ai plusieurs fois combiné ce traitement avec la tonsure conjonctivale, mais sans résultat sérieux.
L'iridectomie optique et Tiridectomie antiphlogistique sont donc deux opérations ou plutôt deux indications dont la valeur est indiscutable.
11 n*en est pas de môme d'une troisième application.
De Graefe, à la recherche du 400 pour 100 de succès dans les opérations de cataracte, fut amené à modifier profondément notre méthode française de Daviel, la kératotomie à lambeau. 11 imagina un couteau spécial, diminua de moitié la largeur de Tincision, la fit linéaire au lieu de la faire à lambeau et la recula en arrière de la cornée sur la sclérotique au niveau même de Tinsertion de l'iris. L'opération devenait ainsi beaucoup plus difflcilc. L'un des obstacles les plus puissants à la sortie du crisUillin était l'étroitesse de la plaie scléroticale, et aussi la présence de l'iris, contre lequel venait butter la lentille. L'iris gênant la sortie du cristallin, on le coupa. Telle est l'origine de l'iridectomie appliquée à l'opération de la cataracte. Elle a donc un but purement mécanique, celui de favoriser la sortie du cristallin. On a ajouté plus tard que l'iridectomie dans cocas était encore une mesure prophylactique contre Tiritis consécutive. Gela est vrai, mais le but prophylactique est néanmoins secondaire dans la méthode de de Graefe.
L'iridectomie dans Textraction 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 : Kiichlcr, Notta, Liebreich, ont-ils peu à peu rapproché leur incision du centre de la cornée pour pouvoir se dispenser de couper l'iris. Je dois dire cependant que la plupart restent fidèles à la méthode de de Graefe, modifiée par Tauteur lui-mOme, 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 de la cataracte ; c'est une question à Tétude et en voie d'enfantement.
\ie^ corps étrangers ^icAs 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 on ne peut les dégager avec une pince, il faut exciser le morceau d'iris oîi ils sont implantés.
Rétine.
La t^étine, située entre la choroïde, à laquelle elle est juxtaposée, et la membrane hyaloide, qui lui est sous-jacenle, peut ôtre considérée comme l'épanouissement du nerf optique à son entrée dans l'intérieur du globe de l'oBil. Très-mince (0"°*,i 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 gaîne de ce nerf. La papille est située à 1 millimètre au-dessous et à 3 millimètres en dedans de l'axe
iipliqut; : aussi, ciuaiid i>ii veuL la voir à l'opIUhuliiitiscupt;, l'iiuL-il que le malade dirige l'œil vers l'oreille opposée du chirurgieu : elle se présonle sous la forme d'un disque généralement ovalairc, plus rarement circulaire, de couleur rosée, limité à sa circonférence par une zone blanche, el présentant au centre une légère excavation du fond de laquelle se dégage l'arlërc centrale de la réline.
La zone blanche périphérique appartient h la sclérotique, ol elle est due à ce que la choroïde ne vient pas s'insérer exactement sur les bords de l'oriflce sclérotical. La couleur rosée de la papille peut subir d'importantes modifications : elle peut devenir noirAlre lorsqu'elle renferme, par exemple, un foyer hémorrhagique. Elle peut être simplement ronge, très-vuscularisée, comme dans la névrite optique, que cette névrite soit primitive ou consécutive à une lésion cérébrale (i). D'autres fuis la teinte rosée disparaît pour faire place à une teiat« 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 étal correspond à une atrophie de& éléments nerveux du 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 ('oluration est précisément celle que nous venons de décrire.
L'excavation papillairc so présente normalement sous la forme d'imc tacbe . blanche, ronde, plus ou moms 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 & une forte pression intérieure, on conçoit que la coque oculaire cède dans les points les moins résistants et déjà naturellement déprimés, 11 eu résulte que l'artère centrale forme un coude très-marqué sur les bords de l'excavation, et c'est sans doute à cette coudure brusque que sont dus les bultemeota spontanés de cette artère, signe patboguomoiiique du glaucome.
A l'extrémité de l'axe optique correspond la lâche jaitue ou macula Iulea. Elle est constituée par deux replis de la rétine entre lesquels se voit une dépression «lésignée sous le nom de furamen centrale, au fond duquel la rétine amincie est réduite à la seule couche des hiltonnets. Pour éclairer et voir cette tache, il faut ipie le malade regarde directement devant lui, mais l'examen en est difficile, à ciuse du reflet du miroir. Le rùle do la tache jaune est fort important : aussi les hémorrhagies, les exsudais qu'on y rencontre, sont-ils suivis de la perte de la
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 uum do décoUemenI 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 Sichet, de Graefe, ïfowman, pour ponctionner la réline, évacuer dans l'humeur vitrée le contenu de la poche et en obtenir le retrait vers la choroïde.
(0 1.0 diagnostic da certaines lésions c6rébrale« Tut h l'aide de l'exunen de U liune i donné naissaiieo k la cérébrampie réiinieime, sur la vili?ur clinique de Irniaellp Je Jie Euit pu en incBure d" me prononcer.
Le liquide épanché entre les deux membranes peut ne pas être réuni en collection, mais répandu uniformément à leur surface ; c'est ce qu*on observe dans certains cas de rétinite syphilitique, où se produit un exsudai sous-rétinien. Au lieu d*être rouge, le fond de Tœil est alors uniformément grisâtre, ce ([ui tient à ce que le liquide forme une couche opaque au devant de la membrane chorio-papillaire ; quoique curable, cette affection est très-rebelle au traitement.
La face externe de la rétine répond immédiatement à la couche la plus interne de la choroïde, c'est-à-dire à la couche pigmentaire ; normalement, le pigment ne se dépose jamais sur la rétine, mais à Tétat pathologique cette membrane peut en être infiltrée. Tantôt on aperçoit à sa surface des plaques noires disséminées sans ordre ; ces plaques affectent 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 rétinùe pigmentaire sous lequel on désigne cette affection ne doit pas impliquer le point de départ exact de la maladie, car il est plus vraisemblable qu'elle a son origine dans la choroïde. La rétinite pigmentaire s'observe chez les héméralopes (malades qui sont dans l'impossibilité de voir après le coucher du soleil) et, chose trèssingulière, se rencontrerait, au dire de Liebreich, 40 à 50 fois sur iOO, chez les sujets issus de parents consanguins, ce qui d'ailleurs n'est pas démontré.
La rétine reçoit ses vaisseaux d'un tronc unique, VarHère centrale de la rétine, provenant de l'ophthalmique. Cette artère plonge 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 arriver à la papille. La situation des vaisseaux rétiniens rend compte de rexpcrience 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 à une 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-l-elle en avant ?
Étendue, ainsi qu'on peut le voir sur la figure ci-jointe, de G 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: Tune postérieure (A), l'autre antérieure (B). 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 môme membrane continue, elles sont aussi différentes l'une de l'autre qu'un muscle l'est de son tendon. ..Oa.réser\e à Jà portion postérieure le nom de rétine et on désigne .U partie antérieure par le nom de l'anatomiste qui l'a décrite le premier, on>
l'appelle Zone de Zmn. ha léliiie proprement dite naîl tlonc au pourtour du nerf optique pour se terminer au bord postérieur de la zone de Zinn. Les éléments nerveux de la rétine commencent à diminuera partir de l'équateur de l'oeil ; ils n'ont toutefois complètement disparu qu'au point où commence la zone de Zinn, c'esl^à-dire à 6 millimètres environ en arrière du rebord coméal, ainsi que l'a démontré le professeur Gosselin à l'époque où l'on pratiquait encore l'abaissement de la cataracte. L'union de la rétine à la zone de Zinn se fait suivant une ligne légèrement festonnée à laquelle certains auteurs
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donnent le nom d'ura tei-raia : mais celle dernière expression s'applique ordinairement à la ligne d'union de la choroïde el de la zone choroïdienne.
La zone de Zinn commence donc à 6 millimètres 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 membrane hyaloïde (G), qui lui est sous-jacente, pour aller se terminer sur la face antérieure du cristallin et se confondre avec la cristalloïdo antérieure (D). Sa face inlcrne 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 etde la zone de Zinn s'engrènent l'une dans l'autre en avant, c'est-à-dire an niveau des procès ciliaires ; il n'y a toutefois que contiguïté entre elles, et c'est une erreur grave de dire avec certains auteurs 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 ciliai'ret de la i-éline,
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mauvaise expression qui ne peut qu'ajouter un peu plus de confusion à une description déjà complexe par elle-môme.
La rétine jouit d'une sensibilité spéciale; elle réagit sousTinflucnce de la plus légère pression, et la réaction consiste en une impression lumineuse dont rintcnsité est en rapport avec celle de la pression. La rétine ne réagit, bien entendu, de cette façon, que si elle est capable de percevoir les rayons lumineux : aussi doit-on toujours, avant de pratiquer une opération de cataracte, rechercher le degré d'impressionnabililé de la rétine. M. Serres d*Allais a donné le nom de phosphène h cette sensation lumineuse éprouvée sous l'influence d'une légère pression. 11 y a les phosphènos frontal, jugal, nasal, temporal. Pour en constater rexistonce, il faut presser légèrement sur le globe de Tœil 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 par la difficulté qu'on éprouve souvent î\ se faire bien comprendre des malades.
En terminant, je dirai que la rétine présente une aptitude singulière à la production des tumeurs malignes désignées sous les noms d'encéphaloîdes, de gliômes, gliosarcômes. Primitivement développées au milieu des éléments de la membrane, ces tumeurs restent un certain temps contenues dans rintérieor du globe et ne sont alors appréciables qu'ù l'ophthalmoscope. Elles repoussent peu à peu en 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 delà choroïde, dont j'ai dit un mol plus haut. On y observe assez souvent le cancer mélanique. En même temps qu'elles marchent vers Textérieur, ces tumeurs peuvent pénétrer dans la cavité crânienne.
Beaucoup plus fréquent chez les enfants (juaux autres âges de la vie, le cancer de l'œil est d'une extrême gravité et comporte, pour tout traitement, l'extirpation totale du globe, pratiquée d'aussi bonne heure que possible.
Membrane hyaloïde et corps vitré.
Le co7*ps vitré est constitué par une masse fluide ressemblant à du verre fondu, absolument transparente ; il occupe les ([uatre cinquièmes de la coque oculaire, répond en avant â la faccî postérieure du cristallin, et dans le reste de sa surface à la rétine, qui prend sur lui ses points d'appui. La consistance normale du corps vitré ressemble à celle du blanc d'œuf et présente une certaine cohésion, mais il est susceptible de se ramollir, de devenir tout à fait liquide. Il subit alors dans les divers mouvements de la tète des oscillations qui sont transmises à l'iris : d'où le tremblement de cette membrane, \c Irernulus tnâis^ comme symptôme du ramollissement du corps vitré.
De môme que la consistance diminue, 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 â chaque instant et donnent lieu au phénomène dit moue/tes volantes, H n'est pas rare de trouver au milieu du corps vitré ramolli, au lieu de ces flocons, des cristaux de cholestérine qui produisent à l'ophthalmoscope l'effet de paillettes d'or douées d'an mou-
MEMBRANE HYALOIDE ET CORPS VITRÉ
vement incessant; phénomène dëiiigaé en palhologie !>ous le nom île synchysà étineelanl.
L'humeur vitrée est revélue par une membrane spéciale , Xa membrane hyatoîde, dont quelques auteurs ont, à tort selon moi, conleslé l'existence, prétendant qu'elle n'est autre que la couche la plus interne de la rétine, dite membrane limitante.
Ce qu'il est permis d'affirmer, car il sufflt pour cela d'y regarder à l'œil nu, c'est que l'humeur vitrée est emprisonnée de toutes parts dans une enveloppe d'une transparence parfaite, de la face profonde de laquelle se détachent des cloisons qui la divisent en plnsieurs loges. Quoique extrêmement mince, cette membrane suffit pour maintenir l'humeur vitrée en une masse unique tant qu'on no l'a pas divisée. Quand on vide un œil frais, ne voit-on pas le corps vitré sortir en bloc et rester ainsi un certain temps h l'état de masse bien limitée, ce qui implique nécessairement l'existence d'une enveloppe périphérique 7 Le chirurgien n'esl-il pas souvent obligé de couper avec des ciseaux la portion du corps vitré 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 olTrent un intérôt chirurgical de premier ordre,
ContiguË à la face interne de la rétine, à laquelle elle n'adhère en aucune fa- (;on, l'hyalolde enveloppe de toute part l'humeur vitrée, dont elle est inséparable. Arrivée au voisinage de la grande circonTérence du cristallin , la membrane hyaloïde se divise en deux feuillets : l'un, anlt^ricur (H, fig. 76), s'applique à la face interne de celle zone et se confond avec elle pour aller ensuite s'unir ensemble à la crîstalloïde anlérieure ; l'autre, postérieur (I, /ig. 76), passe derrière le cris* lallin, tapisse la niche dans laquelle est rec;ue cette lentille et se confond avec la cristalloïde postérieure E.
L'écartcment des deux lames de l'hyaloïde limite au pourtour du crislallin un canal triangulaire F désigné sous le nom de canal godroimé 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 scbémalique et qu'il serait aussi ûxact do dire : la membrane hyaloïde se termine en avant en se confondant avec la face interne de la lone de Zinn, qui se divise elle-même en deux feuillets, l'un antérieur, l'autre postérieur. Quoiqu'il en soit,le fait indiscutable, 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 inlime 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 curps vitré prévrnle avec l'appareil cristallinkn des connexions si irtlimes que, si fon tente, dans ropération de la cataracte, de faire sortir le cristallin sans avoir préalablement détruit ces connexions, le corps vitré s'Échappe en bloc à C extérieur.
Le corps vitré, débordant légèrement le cristallin sur sa circonférence, est en 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 sclérotique
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sans que pour cela le couteau cesse de cheminer dans la chambre antérieure en avant de Tiris. Mais on conçoit qu'il suffise d'un bien /aible 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 Graefe ; c*est la raison principale qui a engagé Tauteur et ses élèves à rapprocher de plus'en plus l'incision du limbe sclérolical.
L'issue du corps vitré doit, en effet, 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 reproduit assez rapidement.
Chambres de rœil.
On désigne sous le nom do chambres de Vœil 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, Tune antérieure, chambre antérieure^ Tautre postérieure, cham bre pos tcrieure .
il est aisé de voir sur nos diverses coupes antéro-poslérieures combien ces deux chambres diffèrent l'une de Tautre : la chambre antérieure, étendue de la cornée à la face antérieure de l'iris, mesure environ deux millimètres de profondeur au centre de la cornée; la chambre postérieure, limitée parla 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 fate antérieure du cristallin, et par suite bombe très-légèrement; ce rapport intime rend bien compte de la fréquence des synéchies postérieures. Par suite de sa courbure, 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 que cette membrane s'affaisse aussitôt après la sortie de l'humeur. Elle maintient également l'iris à sa place: en effet, h peine la chambre antérieure est-elle vidée, que Tiris vient se précipiter en avant et toucher la face postérieure de la cornée. 11 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 interrompre l'opération.
L'humeur aqueuse a la propriété de se reproduire très-rapidement ; elle jouit également d'une action résorbante suffisamment 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 mettre 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 étranger^, et le cristallin lui-même peut s'y loger après luxation. Ces diverses lésions pourront être observées par Un examen
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direct, mais on s'en rendra un compte bien plus satisfaisant au moyen de réclairage latéral.
Cristallin.
On donne le nom de cristallin à une lentille biconvexe, offrant la transparence du cristal, située entre le corps vitré, qui est en arrière, et Tiris, 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 Tintérieur à l'extérieur du globe: 1* à la zone de Zinn, qui y adhère intimement ; 2* à lazone choroïdienne ; 3" au muscle ciliaire ; 4° à la sclérotique, immédiatement en arrière du biseau cornéen et du canal de Fontana.
Les deux faces de la lentille cristalliniennc n'offrent pas la même courbure : la face postérieure est légèrement plus courbe que l'antérieure.
Le diamètre transversal du cristallin mesure de 9 à 10 millimètres, et son épaisseur est de 4 1/2 à 5 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 parlies 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, ivbs-élastique. On le constate en l'insufflant : elle se laisse distendre par l'air et revient aussitôt sur elle-même. On le constate également en la déchirant : en effet, dès qu'une simple déchirure linéaire a été pratiquée <\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 elles ces couches, que le chirurgien n'aperçoit pas dans le champ de la pupille, à cause de leur transparence, 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 Ja capsule que M. le docteur Perrin a modifié le kystitome. Au lieu d'une seule dent, son kyslitome en présente plusieurs, ce qui lui donne la forme d'un petit râteau qui
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divise la cristallolde en languettes isolées et impuissantes à faire une poche fe^ mée de toutes parts.
Le problème serait encore bien mieux résolu, si dans ropération de la cataracte on pouvait enlever le cristallin avec sa capsule. Mais cela est-il possible?
G*est ici le lieu de rappeler que la zone de Zinn, portion antérieure de la rétine, vient s'attacher et se confondre, au niveau de la.|p*ande circonférence du cristallin, avec la cristalloïde antérieure ; que dans ce mftme point la membrane hyaloïde ou enveloppe du corps vitré est tellement confondue avec cette zone, qu'elle ne parait faire avec elle qu'une seule membrane ; et nous avons vu da reste que pour certains auteurs modernes la membrane hyaloïde n'est autre chose que la couche la plus interne de la rétine. Le cristallin et le corps vitré sont donc unis de la manière la plus intime par leurs enveloppes, celles-ci étant continues Tune à Tautre.
Pour démontrer cette intimité, je fais dans mes cours Texpérience suivante: le corps vitré et le cristallin étant extraits du globe, je tourne et retourne cette masse en tous sens : Thumeur vitrée s'échappe peu à peu des cloisons qui la retiennent, le corps vitré s'affaisse, 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, que le cristallin s'échappe aussitôt. J'en conclus ceci: HtU matét^iellement impossible^ à l'état normal^ d'enlever le cristallin avec sa capsule^ me» faire sortir enméme temps le corps vitré y c'est-à-dire sans vider tœil.
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 fêtât pathologique et malgré le chirurgien. Ledocteur Notta,de Lisieux, m'adressa un cristallin à gros noyau qu*il venait d'extraire ; l'examen histologique fait par M. le docteur Grancher, chef de laboratoire à Glamart, démontra Texistence d'une couche de cellules épilhéliales 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 que l'appareil cristallinien puisse être extrait en entier.
La cristalloïde est d'une transparence presque inaltérable, et il est très-rare qu'elle participe à l'opacité dans la cataracte. Malgaigne avait dit yornaû, 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 superQcielle, 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 sob* stance 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 qui forment deux plans super-
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posés ; le premier plan, de beaui:uup le plus minci.', renferme des libres creuses à noyaux, appelées encore tubes. Cette cuuche, dans la cataracte, constitue l'enveloppe blanche et molle qui entoure à peu près constamment le noyau ; d'où le nom de demi-molle donné à celle variété de caluraclc, parcis qu'elle esl uioUe à sa périphérie el dure au centre. Elle est la plus frécluenle de toutes.
Le second plan constitue la parlie centrale ella presque lotalilé du crislallin. U est plus ferme, plus dense, et a reçu te nom de noyau ; c'esl à peu près constamment par l'opacité de ce noyau que débulenl les cataraclos ; l'opacité rayonne ensuite pour gagner la périphérie. Aussi les malades, au début de la cataracte, voieat-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 flhres dites fibres dentelées ou IHn-es propre" du cristallm. Ces fibres présentent sur leurs bords des dentelures par lesquelles elles s'engrènent les unes avec les autres de fa(;on à Tormer une mince lamelle. Toutes les lamelles sont superposées el emboîtées les unes dans les autres, comme les lames d'un oignon.
Le plan des cellules et des tubes s'eul'once 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, taudis que les parties voisines restent transparentes, elles se présenUint alors sous l'aspect de tiois lignes blanchiklres rayonnant du centre à la eirconférence 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 crislalloïde devient trÈs-rarement opaque, il n'en est pas de uii^me de la substance propre : celle-ci s'altère très-facilement, et la plus légère blessure du crislallin détermine la production d'une cataracte Iraumalique.
Le cristallin cataracte présente une coloration très-variable. 11 peut être d'un blanc laiteux (cataracte liquide), d'uu blanc nacré (cataracte demi-molle), de couleur jaune ambrée (cataracte dure); il peut même Être noir.
La consistance de la lentille oscille ii l'état pathologique entre la consistance liquide et une dureté presque pierreuse.
Des expériences faites sur les animaux ont démontré que la capsule étail susceptible de pouvoir reproduire le cristallin après son extraction.
Quant à son développement, le cristallin naît aux dépens d'uu prolongement digitiforme de l'épiderrae de l'embryon (voir Déueloppemenl).
n. — RÉGION PALPKBHALE. I
IjU région palpèbrale est exclusivement formée par les paupières.
Les paupières sont deux voiles musculn-membraneiix destinés à recouvrir et à protéger le globe de l'œil, à maintenir à sa surface mie humidité constante et indispensable.
An 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 el externe. Les faces sont, l'une cutanée, l'autre muqueuse. Des deux bords, l'un est adhérent et se cnnlinue, le supérieur avec la répion
du sourcil, l'inférieur avec la joue : Tautre bord est libre, et l'espace compris entre les deux bords libres constitue la fente palpébrale.
Cette fente offre une forme et des dimensions très- variables, suivant les sujets. Elle est petite, grande, arrondie, elliptique, et contribue puissamment à l'expression du visage.
La paupière supérieure est concave en haut au niveau de la base de l'orbite et convexe en bas. S'enfonçant entre l'orbite et le globe de Tceil, elle y forme une sorte de gouttière, gouttière 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 disparaît dans l'œdème, Temphysème, Térysipèle, toutes les fois, en 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 cristallin, cette gouttière diminuait de profondeur par suite d'un léger affaissement du globe. Chacun 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-superîiciel et ne joue en quelque sorte qu'un rôle passif dans l'occlusion du globe de l'œil, puisqu'elle est à peu près immobile.
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 de cinq.
Nous trouvons successivement :
1° La peau (F) ;
2' Une couche musculaire (G) ;
3* Une couche de tissu conjonctif ;
4** Une couche fibro-cartilagineuse (EH);
50 Une membrane muqueuse (J).
1° Peau (F;. — 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 : issue du vitré, de l'humeur aqueuse; j'ai proposé d'en faire un symptôme de la luxation sous-conjonctivale du cristallin.
Lorsqu'on pratiquera une -incision sur les paupières, elle devra toujours être parallèle à ces plis, c'est-à-dire horizontale. "
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Lii piîUU des paupières, vu sa délicatesse, est fréquemment le aiége d'érythÈine, d'érysipèle. Cela Tie devra toulelots pas empêcher le chirurgien de pratiquer la suture des plaies de la paupière lorsqu'elles seront surilsamment étendues. (]opendant les plaies horizontales ont une telle tendance au rapprochement, que la suture est \ peu près inutile et doit être réservée aux plaies verticales ou obliques qui s'accompagnent d'écartement des bords. Au-dessous de la peau existe une couche très-mince de tissu conjonclif.
Un n'en saurait faire une couche distincte, cependant son existence est manifeste. Elle ne renferme jamais de graûse.
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 érylhème des paupières. Les glandes sébacées peuvent aussi être lo siège d'une sécrétion exagérée, et, chose beaucoup plus singulière, d'une perversion de sécrétion que M. Le Roy de Méricourta appelée chmmhydrose, affection qui Ht beaucoup de bruit il y a quelques années à propos d'un prétendu fait de simulation.
La chrombydrose est caractérisée par des plaques noires ou bleues occupant le plus souvent la paupière infi^rieuro 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 qu'une nnuvelle sécrétion de sebtint pigmenté la recouvre de nonveaii.
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Nuus lapproehuiis de la chroiuhydrose une alTeclion bizarre que nous avoniH observée plusieurs fois et qui n'a pas encore de nom en pathologie, afTectiouf caractérisée par des plaques jaunes faisant un léger relief à la surface àtfM paupiËres. Ces plaques sont sans doute le résultat d'uue accumulation i matière sébacée dans l'épaisseur de la peau et, n'était leur légère proémi»' uence, rcssemblornient tout à Tait à uu tatouage.
2' Couche musculaire (Q). — Cette couche est exclusivement constituée | un muscle, l'orbiculaire des paupières, muscle de l'occlusion palpébrale.Piouil renvoyons pour sa description aux traités danatomie dcscriplive. nous contâB-l
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r, C, t,rm.gn lariFi. G, bnnehe nnnUnlc du ouiiilkire «upCr.cor.
D, I), J>g>iiHii(i dm Un». I
tant de dire qu'il est composé de trois parties désignées sous les noms de péri-orbitaire, palpébrale el ciliaire, eu égard au siège qu'elles uccupeul.
La portion palpébrale est très-mince, composêo de libres musculaires p&loa que l'on distingue difficilement au fund d'une plaie.
Les libres musculaires de la portion palpébrab parlent toutes de l'.in^ interne do l'œil. Elles s'insèrent sur uu tendon, dit tendon de rorliiculairer qui joue un rfilc fort important dans la région. Ce tendon, tif^ré eo Jk (fig. 7S). est encore désigné sous le nom de tendon dj-ect de l'orbiculaire, par opposition h un second tendon, appelé tendon réfléchi, situé en artiènt, du sac lacrymal.
On se fera une très-bonne idée du tendon direct de l'orbiculaire par la BgDrft '■i-jointe. li y e^-t représenté Irès-exaclemenl avec sa ftirme et ses dimension*.
Il passe en avant du sac lacrymal B, qu'il bride Iransversalement et avec lequel il (tst immédialcment en contact ; ce tondon fait toujours sous la peau une saillie appréciable et que d'ailleurs on rend Irès-manileste en exerçant une traction sur la commissure externe. Le chirurgien pourra donc trouver aisément le sac lacrymal en se guidant sur ce point de/repëre précieux.
Le tendon direct de l'orbiculaire est long de 13 millim6tres environ et large de 4 ou 5. Il représente une bandelette fibreuse 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 HIets nerveux du facial : aussi la paralysie de ce nerf entrai ne- t-el le l'impossibilité de clore les paupières.
Il peut être atlPÎnt do contracture, co que l'on désigne du nom de blépkarospasme. La contracture de l'orbiculaire est caractérisée par l'occlusion permanente des paupières et diffère de la blépharoptose, on chute de la paupière, par les nombreuses plicaturcs 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-fi-dire de produire un entropion et de compromettre par suite l'iotégri té du globe de l'œil en ulcérant la cornée. J'observai en 1872 un cas curieux de blépharospasme sur une jeune (illc dans mon service k l'bâpital Saint-Louis. La maladie, dont la cause est eu général fort obscure, paraissait due à une légère conjonctinte 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'oumrent aussitôt comme par enchantement.
3" Couche de tissu conjanclif. — Entre le muscle orbiculaire et la couche sousjacenle flbro-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 inliltrations si fréquentes des paupières; elle se laisse très-facilement distendre parla sérosité, le sang ou l'air atmosphérique : d'où la production de l'œdème, des ecchymoses et de l'emphysème, qui déterminent un gontlementsi 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 fiètv-cartilai/i'nease (EU). — Cette couche est constituée par le cartilage tarse (H) et par une membrane flbreusc (B) qui en part pour aller se fixer à la base de l'orbite.
Les cartilages tarses, au nombre de deux (G, C, fig. 78), l'un supérieur, l'autre inférieur, forment la charpente des paupières sans en occuper cependant toute la hauteur. Ils différent l'un de l'autre par la forme et l'étendue. Le supérieur, beaucoup plus grand que l'inférieur, présente une forme semi-lunaire ; on l'a comparé assez exactement <i la peau d'un quartier d'orange; il mesure environ I centimètre dans sa partie la plus large. L'inférieur représente im quadri-
latère très-étroit, haut de 4 à 5 millimètres, allongé transversalement ; les bord» libres des deux cartilages correspondent aux bords libres des paupières et limitent la t'ente palpébrale. Les glandes de Meibomius (I, flg. 77) occupent Tépaisseur de ces cartilages tout près de leur face postérieure.
En partie constitués par du tissu fibreux et des cellules de cartilage, les tarses sont rigides ; ce sont eux qui donnent aux paupières leur résistance, qui assurent la constance de leur forme et s'opposent à leur renversement en dehors; cependant le cartilage tarse inférieur, très-étroit, n'oppose pas d*obstacle à Texamen de la face interne de la paupière correspondante, tandis que le supérieur, dont la face interne concave se moule sur la convexité du globe et qui occupe toute la portion convexe de la paupière, oppose un obstacle sérieux à Texamen de la face conjonctivale. Or, cette face est fréquemment le siège de granulations qu'il faut 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 manœuvre suivante: Faire regarder le malade en bas, afin d'abaisser le cartilage ; presser d'une main armée d'un corps mousse, un stylet, un crayon, par exemple, sur le bord 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 bientôt deviennent exclusivement fibreux, ou, ce qui est identique, donnent insertion à une membrane fibreuse (E sur la figure 77, D, D sur la figure 78) 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 môme à la rigueur se dispenser d'en faire une membrane spéciale, d'autant plus qu'elle ne joue en ce point qu'un rôle insignifiant: les cartilages tarses n'avaient, en effet, besoin d'être solidement fixés que par leurs anj^les, d une part l'un à l'auti-e et d'auln' part î\ l'orbite. Aussi cxiste-t-il pour les commissures deux trousseaux fibreux si résistants qu'ils peuvent, comme l'a fait remarquer Gruveilhier, supporter le poids de la tôte entière ; on leur donne le nom de ligaments des tarses. L'un de ces ligaments est externe (E, fig. 78). Après avoir solidement réuni Tune à l'autre les extrémités externes de chacun des tarses, ce ligament se porte horizontalement en dehors pour s'attacher i\ 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 autre que ce que nous avons décrit plus haut sous le nom de tendon direct de l'orbiculaire (A, flg. 78). J'ai déjà signalé que, solidement Vixé 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 l'aponévrose orbitaire n'arrive pas jusqu'au contact de ce ligament : il en est séparé I)ar le sac lacrymal, le tendon réfiéchi de rorbiciilaire et le muscle de Horner.
CONJONCTIVE. aOlt
Lcli^animit iiiLenie île» Uirse^i lucrile-l-il philùl lu luxii de lËudon (te l'orbiculaiie que lui donnent la plupart des auteurs? La question n'a qu'un intérfit 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 orbiculaire, en ce sens qu'un certain nombre des 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 entre elles les extrémités correspondantes de chaque cartilage tarse et vont ensuite se lixer solidementà la hase de l'orbite sur les limites de son diamëtro horizontal. Ces ligaments donnent tous les deux attache aux fibres qui constituent le ligament large des paupières, et l'interne seulement reçoit les Hbres de ta portion palpébralc du muscle orbiculaire. 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 assex intimementpar sa face profonde.
A la couche fihro-cartilagineuse se rattache le muscle releiwir rie la paupièt-e supérieure, antagoniste du muscle orbiculaire.
Parti, comme les muscles droits, du fond de l'orbitt?, nfi il s'attache à la gaine dn 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'Equateur de l'œil, Taponévrose oculaire, qui se coiniiortc 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 réQéchit do hant en has pour aller se fixer au bord supérieur du cartilage tarse {fig. 74 et 77).
M, Sappey a reconnu que la portion palpébralc du muscle, considérée jusqu'alors comme le tendon d'insertion du muscle releveur de la paupière, était elle-même un muscle h Qbres lisses auquel il a donné le nom d'orbi'io-palp'^ brat.
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.
^° Couehe muqaeme ou memàrane conjonctive. — Bien que la région palpéhrale ne renferme qu'une partie de la conjonctive, nous allons néanmoins faire rentrer 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, s'applique à la face postérieure du cartilage tarse, auquel elle adhère Irès-intimcment, 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 lu elle se porte en avant vers le glohe de l'œil, recouvre le tiers antérieur de la sclérotique et se termine an 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 inférieure aprfis avoir formé le culde-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 conjonctive forme également un cul-dc-sac externe ; en dedans, au coniraire, ta con-
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jonciive est soulevée par un petit amas de glandules, la caroncule lacrymale^ et elle forme un repli semi-lunaire, rudiment de la troisième paupière des oiseaux. C'est dans ces culs-de-sacs, supérieur, inférieur et externe de la conjonctÎTe, que vont le plus souvent se loger les corps étrangers flottant à la surface de rœil. Le cul-de-sac supérieur étant de beaucoup le plus profond, les corps étrairgers qu'il renferme présentent parfois certaines difficultés dans leur exiracUoD. même quand ils sont libres ou flottants. On pourra réussir en employante manœuvre suivante : fermer l'œil pendant un certain temps, le frotter légèrement pour activer la sécrétion lacrymale, puis Touvrir brusquement, de façon que les larmes, en s'écoulant, entraînent avec elles le corps étranger; ou encore tenir d'une main la paupière supérieure écartée du globe de Tœil pendant que de l'autre on insinue la paupière inférieure au-dessous d'elle. On laisse ensuite les parties revenir en place, et presque toujours le corps étranger se trouve sur la peau de la paupière inférieure. En cas d'insuccès, on glissera jusqu*au fond du cul-de-sac un corps mousse, un anneau, un stylet, par exemple, ou un papier roulé, et on l'explorera dans tous les sens.
La conjonctive, très-adhérente au cartilage tarse, est, au contraire, au niveau des culs-de-sac, doublée d'ime couche abondante de tissu cellulaire ; au milieu de cette couche se trouve un groupe de glandes sousconjonctivales (K), signalées surtout par M. Sappey . On y a également décrit des follicules lymphatiques, sur Toxistence desquels tous les auteurs ne sont pas d'accord. Le tissu conjonctif devient déplus en plus lâche à mesure qu'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. On trouve parfois dans cette couche quelques vésicules adipeuses qui peuvent se réunir et constituer une petite tumeur appelée pinguecula.
La laxité remarquable du tissu cellulaire sous-conjonctival (portion bulbaire) fournit l'explication de quelques phénomènes pathologiques intéressants. Nous dirons d'abord que, grâce à cette laxité, le chirurgien i>eut 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'œil.
C'est dans ce tissu sous-muqueux que s'infiltre le sang après les contusions de l'œil; la large ecchymose qui en résulte le plus ordinairement peut être appelée directe ou primitive^ mais il en existe une plus importante que j'appelle mdh recte ou consécutive ; eWc est la manifestation d'une lésion plus ou moins éloignée du lieu où elle apparaît ; c'est ordinairement une fracture de la base du crâne, passant par le corps du sphénoïde, qui lui donne naissance. Le sang filtre lentement de proche en proche, et finalement arrive sous la conjonctive, où il donne lieu à une ecchymose dite ecchymose sous-conjonctivale. Nous n'ayons pas besoin d'insister sur sa grande valeur diagnostique lorsqu'elle survient plusieurs jours après un choc sur le crâne.
De môme que la couche celluleuse des paupières, la couche du tissu cellulaire sous-conjonctival se laisse très-facilement infiltrer par la sérosité. Il en résulte dans beaucoup de maladies inflammatoires du globe de l'œil la formation d'un bourrelet circulaire grisâtre plus ou moins épais, recouvrant tout ou partie de la cornée, bourrelet désigné du nom de chémosis.
C'est encore la laxité du tissu cellulaire sous-conjonctival qui permet d*impri-
CONJONCTIVE. SU
niera la conjonctive des mouvements île glissement, lorsqu'il s'agit tle s'assurer que t'i vuscularisation du globe do l'œil est développée duiis la muqueuse cl oon pas dans la sclérotique.
Il résulte de la disposition de ce tissu une aulit' conséquence foi't curieuse. Nous avons parlé plus haut des ruptures de la sclérotique qili 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 où moins volumineux qui produit cet accident; ainsi: un coup de poing dans la boxe, une chute sur l'angle d'un bots de lit, un coup de bilton, un coup de corne de bœuf, etc. Le globe de l'œil étant protégépar la saillie du ne2,t!'estordiQaireinent lu partie externe qui reçoit le choc. L'œil, violemment comprimé, cëde sous la pression do son contenu, et la rupture se produit dans un lieu d'élection presque toujours le même : c'està 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, grade à la couche abondante de tissu conjonctif, à son extrême laxité,la conjonctive, qui d'ailleurs est élastique, se laisse distendre et revient sur clle-mt^me ; 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 remplie de aang et la vision complètement abolie, le plus souvent pour toujours.
Nous avons déjà indicjué 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 TÉnon (voir lis- 68).
Les artères de la Conjonctive proviennent de l'ophthalmique et sont Irès-nomhreuses; elles forment k sa surface de riches réscaus anastomosés : aussi s'onllumme-l-elle sous l'influence de la plus légère irritation ; cette inflammation, de nature le plus souvent catarrhale, prend un caractère d'une extrême gravité dans certains cas, ainsi : l'ophthalmiti purulente des nouveau-nés, l'ophlhalmie hlennorrhagique, Tophtbalmie granuleuse.
La conjonctive oculaire, si mince à l'état normal que l'on voit au travers des 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 hase répond à l'un des angles de l'œil (le plus souvent l'interne) et le sommet à la cornée {plh-ygion). M. C. Robin a rencontré dans celle sorte de plaque d'aspect charnu surajoutée il la conjonctive des éléments flbro-plasliques, ce qui explique peut-ôtre la ténacité de cette alTection.
Incessamment lubrifiée par ses glandes propres, la conjonctive permet des [ glissements faciles outre 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 symMépharon. Les bords libres des paupières peuvent même se souder complètement l'un à l'autre sous rinlluenco des mêmes causes : c'est Vankijhbtépharnn.
L'humidité de la surface conjonctivale peut disparaître spontanément sous l'inflnr'nco de causes inconnues, par wuile do l'alrophie des éléments qui la
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constituent et en particulier de ses glandes. Bien que la sécrélion des larmes soit alors intacte, il se produit néanmoins un état deFœil décrit sous le nom de xérophthalmie ou sécheresse de l'œil. De brillante, humide et lisse qu'elle était, la conjonctive devient terne, sèche et rugueuse. Elle est recouverte d*écailles épidermiques. La cornée se ride bientôt, s'affaisse, et Toeil est fatalement perdu, quoi qu'on fasse.
Les nerfs de la conjonctive sont extrêmement nombreux et proviennent tons 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 fibreuse (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 77, on constatera qu'en résumé, au point de vue topographique, la paupière peut se diviser en deux parties, l'une oculaire, Taotre orbitaire. La limite entre ces deux parties est très-nette, c'est le cul-de-sac de la conjonctive. Le chirurgien ne 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, rinstroment rencontrera : la peau, le muscle orbiculaire, le cartilage tarse et la conjonctive (l'adhérence de ces deux dernières couches est si intime qu'elles nen font qu'une seule pour ropérateur). 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. 11 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 lagra>ité.
Les diverses couches dont se compose la paupière n'opposent qu'une trèsfaible résistance à l'infiltration, soit du sang, de la sérosité ou môme de Tair. L'emphysème des paupières résulte ordinairement d'une fracture des cavités de voisinage. Je l'ai vu dans un cas ôlre la conséquence d'une rupture du sac lacrymal (1).
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 Tune à Tautre à son niveau.
Deux parties distinctes le composent : une partie externe qui en comprend les 5/6, revêtue de cils, portion ciliaire; une partie interne dépourvue de cils et intimement liée à l'appareil lacrymal, portion lacrymale. Nous ne nous occapons ici que de la première portion, réservant la deuxième, ainsi que Tangle interne, pour l'étude de l'appareil lacrymal.
(1) l\ 8*agis8ait d'un nommé Godart, Joscpli, âgé de 44 ans, qui entra dans mon senriee à Htôpitil Saint-Antoine le 9 janvier 1870. l\ avait reçu en jouant un coup sur Torbite gauche; les panpières étaient pleines d*air, et Temphysème augmentait notablement lorsque le malade se mouchait; J'acquis la conviction, en procédant par élimination, que Tair ne pouvait provenir que d'une déchirure du sac lacrymal ; du reste, le malade sortait guéri complètement dix Jours après mm entrée.
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Le bord libre des pïtiipi^ivs esl épais de i millimèti'os ; celLi! épaisseur permeL de pratiquer une trùs-bimne opéfalion,]n(ilepfiarorr^aphie,q\ii consiste à enlever avec un bistouri très-étroit une languette de muqueuse tout le long du bord libre de chacune des paupières et à suturer celles-ci ensemble. Cotte suture, combinée avec une incision libératrice, peut parfois suRlre à guérir un ectropiun, et son utilité n'est pas moins grande lorsqu'un lambeau est nécessaire pour remplacer la paupiëre détruite, ainsi que le faisait toujours Denonvilliers dans ses belles opérations d'auloplastie.
De la lèvre antérieure du bord libre naissent les cils : ù la lèvre poslérieuro 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 que les cils correspondants des deux paupières se touchent par la convesité de la courbe. Par suite d'une implantation vicieuse du follicule pileux, la direction des cils change, et ce fait. insignifiant en apparence, peut avoir les conséquences les plus graves. Au Heu de se porter en avant, le cil se porte alors en arrière et vient constamment irriter la conjonctive et la cornée. On appelle trlchiaiis cette implantation vicieuse des cils. Le trichiasis détermine à la longue des kératites, des opacités de la cornée, flnalement la perte do la vision, et, avant d'en arriver là, les malades traînent une existence malheureuse. L'épilation, par laquelle il faut toujours commencer lo traitement, amène nne guérisun rapide en enlevant la cause du mal, mais la cure n'est que temporaire, et il faut en arriver îi 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 t^aint-Antoine, en 1868, sur une inlirmière 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'appelle enlropion. Celte déviation peut s'opérer sous l'influence d'un blépharospasme, comme la jeune fille dont j'ai parlé précédemment en fournit un exemple ; le pins souvent elle est la conséquence d'une infiammation chronique qui rétrécit la fente palpëbralo et attire le bord en dedans. L'enLropion donne lien aux mêmes accidents que le trichiasis et doit 6tre combattu par les m(>mes moyens.
La déviation opposée du bord libre, c'esl-à-dire la déviation en dehors, porte le nom d'ectropion. L'ectropion succède parfois à un défaut de tonicité des paupières, cbeï les vieillards, par exemple, mais le véritable eclropion est celui qui résulte d'une cicatrice consécutive à la perle de la paupière par brûlure on par gangrène. Celte atfection no constitue pas seulement nne choquante difformité pour le malade, maïs 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 lu désigne sous le nom de blépharile fllandiUo-ciliaif'e. Commune chez les lymphatiques et les scrofuleux, cette maladie, légère en elle-même, est sérieuse par le désordre qu'elle détermine dans
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rUarmouie du visage. Au début, la sécrétion des glandes étant activée, les bords libres des paupières sont rouges, tuméfiés, collés Tun à Tautre et recouverts de croûtes. Peu à peu ils présentent de petites ulcérations, les cils tombent, et les bords palpébraux finissent par n'être plus représentés que par un bourrelet rougo et luisant d'un aspect trèsniisgracieux.
Bien que nous ayons signalé, chemin faisait, les glandes des paupières à propos des diverses couches dans lesquelles on les rencontre , nous croyons utile d'en présenter un tableau d'ensemble, vu la fri^quepce de Içurs maladies. 11 en existe quatre groupes :
1*^ Les glandes cutanées, sudoripares et sébacées, s ouvrapt à la surface de la peau;
3° Les glandes sous-conjonctivales, occupant les culsrdersac de la conjonctive
3*^ Les glandes sébacées annexées aux follicules ciliaires, s^ouvrant dans ces follicules ;
4* Les glandes de Meibornius (I, fig, 11), glandes en grappe disposées en série linéaire h la face profonde du cartilage tarse et s'ouvrant sur la lôvre postérieure du bord libre,
Ajoutons-y la portion accessoire de la glande lacrj^malc et le groupe de glandes formant la caroncule lacrymale.
Ces diverses glandes peuvent s'hypertrophier, s'enflammer ou être le pointde départ de kystes ; dans la pratique, toutefois, on ne rencontre guère comme lésions pathologiques lices à ces glandes que Yorgeolet et le chalazion,
L'orgeolet est constitué par une petite tumeur rouge, douloureuse, occupant la lèvre antérieure du bord libre, et due manifestement à Tinflammation d'une glande sébacée.
La pathogénie des chalazions est plus complexe. On appelle chalazion (xAs^a, grêle, par comparaison à un grOlon) une tufneur 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 h fait synonyme de celle de chalazion, puisque la tumeur qui constitue ce dernier peut être solide. Gela importe peu, du reste, c^r il pie paraît impossible de dire à l'avance si le contenu du chalazion est liquide ou solide, et d'ailleurs le traitement est le môme.
Lorsque le chalazion est très-^petit, qu'il fait saillie sous la peau ; lorsqu'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 côté 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 de toujours opérer par la peau, Topération est ainsi beaucoup plus facile, moins douloureuse, et la cicatrice qui en résulte est nulle.
Le chalazion solide est constitué par un lobule hypertrophié d'une glande de Meibomius, et le chalazion liquide par Taccumulation 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 Tophthalmique 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 svstème veineux extra-crânien 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 Ton peut, ou par des cautérisations centrales à Faîde d'un stylet rougi au feu ou du galvano-cautère.
Les nerfs des paupières sont moteurs ou sensitifs. Les nerfs moteurs proviennent de deux sources : du facial, qui se distribue au muscle orbicnlaire, 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 sourcilière est exclusivement formée par le sourcil, caractérisé luimême par une saillie du frontal, dirigée horizontalement et située au-dessus de Torbite. 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 têfe du sourcil; la partie externe se termine, en s'effilant, vers Tapophyse 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 réunissent 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 rend 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;
2* Une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ;
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S"* Une couche musculaire ; 4® Une couche conjonctive sous-musculaire ; 5* Le périoste ; 6^ Le squelette.
1^ Peau. — La peau du sourcil diffère beaucoup de celle des paupières. Elle est recouverte de poils de couleur variable comme celle des cheveux. Implantés perpendiculairement au niveau de la tête du sourcil, ces poils sont obliques dans le reste de la région.
Par sa face profonde la peau est très-adhérente; elle adhère plus cependant en dehors qu'en dedans, à cause de Tinsertion qu'elle fournit en ce point an muscle intrinsèque de la région, le muscle sourciller. 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. Gomme celles du cuir chevelu, les plaies limitées à la peau du sourcil n'ont aucune tendance à l'écartcment des bords, en sorte que la suture n'y est pas nécessaire, surtout si la plaie est contuse. Lorsqu'on fera la suture, les poils devront être soigneusement rasés; il faudra surveiller la suppuration, parce qu'un érysipèle phlcgmoneux pourrait être la conséquence de la rétention du pus sous les iils et qu'en tout cas la présence de ce liquide occasionnerait des douleurs \ives et delà (lèvre. 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.
2® Couche cellulo" 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 musculait^, — La couche musculaire du sourcil est très-épaiâse. Elle est composée de trois muscles, dont deux superficiels, l'orbiculaire des paupières et le frontal, et un profond, le sourcilicr. 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 serré, dense et à peu près inextricable.
A? 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 mômes considérations pathologiques qu'il est inutile de rappeler ici.
5® Périoste. — Le périoste adhère intimement à l'os frontal. 11 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 expli(ine une affection chirurgicale curieuse que le fait suivant fera, je crois, bien saisir. Jo fus appelé auprès d'une jeune fille de vingt ans
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qui venait de tomber en tenant à la mniii un cruchon en grès. Le cruchon élait brisé en mille pièces, et la Jeune tUlo présentait, au niveau du sourcil droit, une plaie béante dans laquelle le doigt pénétmil largement; le frontal élait fracturé, uu fragment complètement découvert faisait sous la peau une saillie d'environ deux cenllmëlres. Je cherchai & réduire ce fragment eu l'abaissant et trouvai une résistance invincible; l'exploration attentive de la plaie m'en fournil bieulAl l'explication : U la profondeur d'au moins Lrois centimètres siégeait un fragment du cruchon gros comme une forte noisette, qui, enclave dans l'épaisseur du frontal, faisait oflice 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, fiaclurée 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 !i nu dans celle large étendue. Le corps étranger fut extrait, et la guérison s'opéra rapidement. Je ne mets pas en doute que la lésion n'ait été limitée au sinus frontal, ce qui diminuait singulièrement la gravité du pronostic. Cette jeune lille avait d'ailleurs les bosses frontales remarquablement développées.
J'ai déjà signalé plus haut ta forme tranchante du bord supérieur do 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, on cfTet, peuvent être produites de dedans en dehors. Ces téguments comprimés sur ce bord sont coupés net, comme un l'observe, par exemple, au niveau de la malléole interne, à la suite de certaines fractures mnlléolaircs. 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. Les contusions du sourcil peuvent aussi, dit-on, s'accompagner do cécité subite. Plusieurs explications ont été données à ce phénomène singulier et fort rare : la contusion du nerf susorbitaire, l'ébranlement communiqué au nerf optique; j'ai enregistré déjà l'hypothèse ingénieuse et assez satisfaisante dcM.Ahadie : l'infiltration sanguine entre les gaines du nci'f optique.
Vaisseaux et nerfs da sourcil.
La branche antérieure de la temporale superliciellc en dchor.s, la sus-orbitaire au milieu et la nasale en dedans, fournissent au ï^ourcil le sang artériel. Les veines suivent le trajet des artères.
Les vaisseaux lymphatiques aboutissent : ceux de la tète 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 l'ameaux sus orbitaires de la cinquième 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 spé^rial d'une afl'erliou sur laquelle je dois appeler l'attention, les kyUeê dennotdes.
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Ces kystes ont pour lieu (Pélection la queue du sourcil et siègent au nhcau de Tapophyse orbitaire externe ; leur existence paraît liée au développement de la face. C'est en effet précisément au niveau de la queue du sourcil que s*opère la soudure de la première fente branchiale : or on suppose, et la supposition n'a rien que de vraisemblable, qu'au moment de cette fermeture une petite portioD du tégument se trouve pincée dans la fente. 11 en résulte d^abord une dépression de la peau en doigt de gant, puis un cul-de-sac avec un goulot qui se rétrécit de plus en plus et s'oblitère bientôt. Ainsi se trouve formée une poche souscutanée dont la structure est identique à celle de la peau.
Cette anomalie de développement rend parfaitement compte des phénomènes pathologiques. I^e kyste dermoïde, en effet, occupe toujours le môme point, la queue du sourcil ; il est toujours congénital, renferme toujours dans son intérieur les produits de sécrétion de la peau : poils, matière sébacée» cellules épithéliales ; enfin, il est toujours profond, recouvert par les diverses couches de la région et adhérent au 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.
D. — llÉGlOxN LACRYMALE.
L'idée la plus générale que l'on puisse se faire de V appareil /a€T;yma/ est la suivante : un organe de sécrétion, la glande lacrymale^ situé 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 lacrymal^ d'où elles s'engagent immédiatement dans le canal nasal, pour aboutir en définitive au méat inférieur des fosses nasales.
Nous étudierons donc successivement :
!• La glande lacrymale ;
2* Le lac lacrymal ;
3® Les points lacrymaux ;
4* Les canalicules lacrymaux ;
5° Le sac lacrymal ;
6® Le canal nasal.
Glande lacrymale (GL, fig.ld).
La glande lacrymale se compose de deux parties, l'une principale, située dans l'orbite, l'autre accessoire, située dans l'épaisseur des paupières.
La portion orbitaire de la glande lacrymale a la forme d'une amande. Elle 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 rebord orbitaire, ce qui la rend très-accessible à l'action chirurgicale.
La glande lacrymale est renfermée dans une logeiibreuse spéciale, en sorte
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i[u'un en peut pratiquer l'extirpa lion sans pénétrer dans la loge pOHlérieuro de l'orbite.
Voici comment on peut se représenter les rapports de la glande avecl'apo-
Fig, 70. -r Appareil lacrymal («xil gauclie).
€1.', anwculc Luerjiule. FLl, poinl licrvmil ioférleur.
m, cutilig* liFM laKrieur. 1 PLS, point Jtcryiul Hiptniur.
r.TS. utlillgg Isne mpérieur. SL, ue licrintl.
GL, glanda latrtntla. |
névrose : lo périoste de l'orbiUs B {fig. 80), arrivé à l'extrémité postérieure de In glande, se divise en deux feuillets t l'un, très-mince (B'), poursuit le trajet pri-
Fig. 80. — Schéma montrant les rapports île Caponitiroie orbilaire avec la portion orbitaire lie
la glande Incrymale.
A. glanda lacrjmilc. i r, KMrMiqu.
r,, fitrioate rronial. H, conpc du troatal.
n, reoillct ocotaira d* l'aposiTTOK. IJ, dMoabInwBt dn pMoale orbitaire.
mitif, passe entre la glande et l'os et va se continuer avec le périoste de la région sourcilière (C); l'aUtre feuillet, plus épais, passe au-dessous de la glande et va rejoindre le précédent au niveau du rebord du l'orbite, mais aprôs 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 Torbite ou bien dans un dédoublement de raponévrose 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 Toeil ; en arrière, de la cavité post-oculaire, et qu*elle peut être énucléée sans que Ton ail besoin de mettre à nu Tune ou Tautre de ces parties.
Voici en conséquence de ces dispositions le procédé opératoire que je conseille : pratiquer à la base de Torbitc (en G), au niveau de la queue du sourcil, une incision parallèle au rebord de Torbite traversant toutes les parties molles, y compris le périoste ; décoller ce périoste, qui est ici très-résistant, et rabaisser de façon à ouvrir Torbile. On rencontre aussitôt le feuillet B', qui est si mince que les granulations de la glande se voient à travers, et Ton extirpe la glande avec la plus grande facilité, en même temps qu'on évite sûrement d*ouvrirla loge postérieure de Torbite. Cet accident sera beaucoup plus à craindre, si on incise la commissure externe pour arriver sur la glande, ainsi que le conseillent les auteurs.
De Textrémité 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 quî,traversant l'aponévrose orbitaire, pénètrent dans la paupière et constituent la portion accessoire ou palpéùrale 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 Tartèrc.
Les nerfs proviennent de la cinquième paire. Le rameau lacrymal et un filet anastomolique 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'ofl'rir 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 oii dacryoUthés. 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.
(1) 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 on faire Tobjot d*une discussion approfondie ; cependant je tiens à dire que, malgré Tautorité si justement attachée aux triTaiis de M. Sappoy, autorité que je suis le premier à reconnaître, je ne saurais renier Jusqu^à nontel ordre les conclusions auxquelles je suis arrivé en 1859 sur ce sujet, car le procédé de la macéntioo dans Tacide tartrique, qui m*a servi, considéré par M. Sappcy comme si défectueux, et dont, j« m'empresse de le diro. jo devais la connaissance à M. C>ir<ildèK, ne m'a pas moins permis de démontrer on 1858 la véritable disposition dos j^Iandos sublinguales, disposition qui n'a pas été contestée.
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Les larmes 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 Thumiditéde ToBil. Le rôle des larmes est donc surtout, comme celui des cils, de protéger Tœil ; elles entraînent les poussières et corps étrangers de toute sorte qui, voltigeant dans Tair, viennent irriter la surface de rœil, et ne servent pas à le lubrifier, comme on le dit généralement.
Lac lacrymaL
On donne le nom de lac lacrymal àTespace triangulaire circonscrit par Tangle 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 les canalicules 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 Taire du triangle qui 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, 79).
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
ne peut rétablir Téta t normal, il incisera le canaliculc 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, Texcision et la cautérisation. Je ne pense pas que la pratique soit venue justiûer cette singulière idée.
Les points lacrymaux restent toujours béants, ce qu'ils doivent à Tanneau flbro-cartilagineux qui les entoure.
Ganalicnles lacrymaux (GG, fig, 79).
Les canalicules lacrymaux succèdent aux points lacrymaux et occupent toute la portion lacrymale du bord libre des paupières. Ils offrent deux parties trèsdistinctes : 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'estcette 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 dehors, 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 rinclinera ensuite horizontalement dans le sens du canalicule. On ne réussira pas sans cette manœuvre à pratiquer le cathétérisme des voies lacrj'males, à moins d'exercer une certaine violence ; c'est pour cela que l'emploi des instruments droits est si difûcile, 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 de Giraud-Teulon et plus souvent de celui de Weber, consistant en un petit stylet boutonné suivi d'une fine lame ; l'instrument est introduit par le 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.
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Sac lacrymal <SL, fiij. Ti).
Des diverses partitss dont se compose l'appareil lacrymal, la plus iniportaDle 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 l'U cul-de-sac supérieurement, il se continue en bas avec le canal nasal sans
ligne de démarcation appréciable à l'extérienr, cl reçoit il angle droit lo tronc commun des doux canalicules lacrymaux, de même que le coîcnm ro(;.oit l'intestin grêle ; pour compléter l'analogie, il existe ii l'cmbouchnre do ce tronc commuu une valvule appelée valvule de Husclike, qui aurait pour rôle, comme celle do Bauiiin, de s'opposer au reflux des liquides.
Le sac lacrymal est logé dans la gouttière lacrymale, que nous avons signalée iV la face interne de l'orbite, gouttière limitée on avant et en arrière par deux prêtes saillantes appartenant, la première à la brandie montante du maxillaire siipéricin-. In seconde à l'os ungnis. Cette goutlière est asso/. profonde pour con-
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tenir la nioilié environ du siic lacrymal, la moitié postérieure et interne, en sorte (|ue l'eUil-cl n'est accessible à l'extérieur que par sa moitié anlérietire et externe; ce rapport immédiat du sac avec la paroi orbitaire interne rend bien compte des tentatives faites pour créer 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 ligure ci-dessus, qui représente le canal lacrymal vu par sa face interne, il Tait avec Thorizon un angle d'environ 45* ouvert en avant. Il importe beaucoup de connaître ce détail pour introduire
Fig. S!. — Rapports ilu tendon due
c lacrymal {cftié gïuclio).
dans le sac, soit un bistouri, soit un stylet ; Je dirai même que la seule difficulté du calbétérisme du canal lacrymo-nasal par la méthode de Bowman consiste h donner au stylelune inclinaison convenable en rapport avecl'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, h laquelle il est intimemeat uni, suit cette direction.
De plus, ce canal n'est pas toulà 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 horiiontale en est h peu
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près cii'iMihiire : mais il convient de dire que pendanl tu vie le tendon de l'orbicuiaire s'oppose à cette distension uniforme.
Les dimensions du sac sont loin d'être les mêmes chez tous les sujets. 11 mesure en hauteur de 10 à 15 millimètres. 11 en présente 11 sur la Qgure 82, et 15 sur la ligure 81 ; sa largeur est de 6 ii 7 millimètres. Ces dimensions sont d'ailleurs en rapport avec celles de la faco, tjui elles-mêmes varient avec chaque individu.
Les rapports du sac lacrymal sont très-utiles ù connaître et ne manquent pus d'une certaine complication. Ils doivent ôtro considérés en avant et en arrière. En avant, le sac lacrymales! recouvert par la peau, le tissu cellulaire assez dense 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 delà hauteur totale. Sur le sujet représenté figure 82, le sac, dont j'ai rifjoureusemenl pris les dimensions, ne déborde en haut le tendon que de 2 millimètres sur une hauteur totale de 12 millimètres. 11 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 suc, 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 bittac.
Je crois bon de rappeler ici combien le rapport du tendon de l'orbiculaire aveir le sac est prédeux pour la médecine opératoire. En exerçant une légère traction sur la commissure externe, te tendon fait une saillie toujours appréciable, même lorsque le sac est distendu ; il se dessine sous la forme d'une brida 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 & faire avec l'horiEon un angle de ^5" ouvert en avant; le dos de l'instrument sera tourné vers le nez.
Si la lame est trop inclinée on arrière, elle sera arrêtée par la rencontre de la paroi inférieure de l'orbite, qui résistera, à moins de violence, elle 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 do la Joue, et l'opérateur, ne rencontrant pas de résistance, croira être dans le sac, tandis que celui-ci ne sera pas ouvert. Un coni^oit qu'un caustique appliqué alors dans la plaie ne produira pas le résultait désiré.
Ces fausses routes qui, d'après ce que j'ai vu, ne seraient pas très-raros, seront évitées h pou 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 crSIe, 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 rehef du tendon de l'orbiculaire, la ci-é te antérieure de la gouttière lacrymale, l'obliquité du canal. 11 fera saillir le tendon par un uide, portera l'indicateur
gauche sur le rebord de l'orbite, de façon à sentir la crête osseuse entre Tongle et la pulpe du doigt, et, tenant de la main droite le bistouri dans la direction indiquée, c'est-à-dire la pointe en bas, en arrière et en dehors, ponctionnera au-dessous du tendon en suivant la surface unguéalot
J'ai déjà dit, en étudiant la région palpébrale, que le tendon de l'orbiculaire, simple en dedans, se bifurquait en dehors, et que les branches de bifurcation allaient se fixer aux extrémités internes des deux cartilages tarses.
Indépendamment de ce tendon, qui porte le nom de tendon direct^ il en existe un autre qui, passant en arrière du sac, va s'attacher à la crête de l'unguis et s'appelle tendon réfléchi. Le tendon réfléchi, beaucoup moins résistant que le tendon direct, se comporte de la même façon que ce dernier : simple en dedans à son insertion à l'unguis, il se bifurque en dehors pour se rendre aux extrémités coiTCspondantes des deux cartilages tarses. En résumé, 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 figure 83, 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 bifurquent 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 Y 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, 83) 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 réfléchi donne insertion à un petit muscle qui semble le doubler en arrière : c'est le muscle de Homer (D, fig, 83). Simple en dedans comme le tendon, ce muscle se divise aussi en deux faisceaux qui se portent à l'extrémité correspondante des tarses. Si l'on se rappelle que les canalicules lacrymaux sont situés dans l'épakseur des branches de bifurcation du tendon, on voit tout de suite le rapport intime du muscle de Homer avec ces canalicules, auxquels il constitue une sorte de tunique musculaire jusqu'aux points lacrymaux, où il se termine.
Le muscle de Homer, prenant son point fixe en dedans et en arrière sur l'unguis, et son point mobile en dehors et en avant, a pour action d'attirer en 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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Homer contribue de la mèrnu Tiiçon à dii-iger ea niTière les poinls lacrymaux, direction indispensable au libre écoulement des lai-mcs parles voies naturelles. La paralysie de ce muscle entraîne donc à sa suite l'aplalissement des canalicules.Ia déviation des points lacrymaux en avant, et par suite le larmoiement.
L'aponévrose orbitaire alTecle avec le sac lacrymal les rapports suivants : au lieu de se User à la base de l'nrbite, elle se réfléchit derrière le muscle de Horner pour aller se continuer avec le périoste en arrière de l'attache de ce muscle à l'nngnis. Il en résulte que le sac lacrymal et ses dépendances sont situés en dehor's de la loge postérieure de l'orbite, mais on y pénétrerait facilement pendant la ponction du sac lacrymal, si le bistouri était trnp incliné en arrière; de graves accidents pourraient en être la conséquence, un phlegmon, par exemple : 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 k la bifurcation des tendons de l'orbiculaire et du muscle de B.Vnd™ <iiV«t du nmniï orbieuinipe.
Homer. ''- '"''" '*"*«''' <»» bukI. orbleuliir*.
En procédant d'avant en arrière, cette coupe t-', e, ptrisuc upimM i. puni otnitiir* nous montre au niveau dn yranrf ant/le rie l'œil g"i^oII'u'uc!^^'''' (dont nous ferions volontiers une région spéciale, si nous ne craignions de ntulliplier les divisions) l'exislence des cnuches suivantes :
i* La peau, très-mince;
2» La couche de 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) ;
4* Le sac lacrymal i,A);
3° Le tendon rétlécbï de l'orbiculaire ou ligament postérieur inlernu des tarses (C} ;
6" Le muscle de Horner (D);
7" L'aponévrose orbitaire (E, E).
La surface interne do sac lacrymal rappelle comme forme celte de la surface externe. On y voit parfois, mais non toujours (exemple, notre ligure 81), un léger rétrécissement qui te sépare en bas du canal nasal : sur la surface interne et sur un point plus rapproché de l'extrémité supérieure se trouve en B l'orifice d'entrée du tronc commun des canallcuies lacrj'inaux.
Pig. 83. — Sclii rapport» liu me lacrymal lur unr eoupir horizontale pratiquée au niteau ilu grand angle de r<ril
[icil gaucho).
228 ANATOMIE TOPOGHAPHIQUE.
La cavité du sac lacrymal est tapissée par une membrane muqueuse sur laquelle Béraud a tout particulièrement appelé l'attention. Suivant cet auteur, la muqueuse forme deux valvules dans le sac lacrymal : l'une, supérieure, est située à l'embouchure des canaliculcs lacrymaux; l'autre, inférieure, correspond à l'union du sac lacrymal avec le canal nasal.
La valvule supérieure, ou valvule de Huschkc, peut être semi-lunaire à bord libre regardant en haut, ou bien circulaire, et représenter une sorte de diaphragme percé à son centre. Elle s'opposerait au reflux des larmes, du sac dans les canalicules lacrymaux.
La valvule inférieure, décrite pour la première fois par Béraud, serait moins constante que la supérieure. « Haute de i à 5 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 haut, 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 hauteur, prendre naissance sur la paroi interne ou postérieure et afi'ecter la forme d'un diaphragme percé à son centre. J'ai vu manifestement et j'ai pu montrer aux «assistants cette dernière disposition sur un jeune garçon que j'opérais à Lariboisière d'une tumeur lacrymale par la cautérisation du sac.
Béraud fait jouer un rôle capital à ces valvules dans la production delà 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 no 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 disparîiître immédiatement en évacuant le contenu du sac par les points lacrymaux. H 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 pas ici une discussion purement théorique, car elle entraîne des conséquences fort importantes au point de vue du traitement : en effet, 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 causp inflammation qu'à l'effet obstruction; et, d'ailleurs, s'il n'en était pas ainsi, si l'inflammation ne jouait pas le rôle principal, comment pourrait-on
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comprendre les résultats que l'on obtient par la cautérisation simple de la muqueuse du sac? Il est vrai que l'on guérit également par la dilatation lunte et progressive, d'après la méthode de bowman, mais pourquoi ne pas admetlre 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 chronique 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 muqueuse avec le beurre d'antimoine, le chlorure de zinc, etc., me parait donc être la méthode rationnelle de 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 la destruction du sac : or, de nombreux faits prouvent qu'il n'en est rien, el c'est même Ih une chose bizarre dont l'explication me parait diflicite à fournir. Ainsi, traitant une tumeur lacrj^male par la cautérisation au beurre d'antimoine, le caustique produisit plus d'elfet 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 sa 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 lès deux tendons direct et réfléchi de l'orbiculaire ne peuvent, h cause de leurs insertions, se rapprocher l'un de l'autre, et interceptent ainsi un espace que te 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'oriUce du conduit excréteur des follicules peut s'oblitérer, la glande se distendre, former une poche kystique et donner naissance à une variété de tumeur Ihcrymale 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 In 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 ^iie inflammatoire. C'est ainsi qu'une conjonctivite, qu'un coryza, peuvent se propager à la muqueuse du sac et donner n.iissance à une inflammation aiguc ou daa-yocystile aiguè. Cotte affection est caractérisée par une tumeur du grand angle, rouge, douloureuse, limitée & la région du sac au début, mais la débordant bientôt pour envahir le tissu conjoncUf des paupières; il se . produit ainsi un phlegmon du grand angle dont le point de départ est le sac. Celte tumeur se ramollit, s'abcède et s'ouvre à l'extérieur. L'oriOce se referme
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parfois sponlanément, mais peut aussi rester ouvert et donner naissance à une fistule laa*ymale,
La dacryocystite aiguë survient, dans certains cas, chez des sujets dont les voies lacrymales étaient antérieurement saines : généralement alors la plaie résultant de Touvcrture de l'abcès se ferme, et il ne reste pas de flstule, mais le plus souvent l'inflammation aiguë se produit chez des personnes déjà atteintes depuis longtemps d'un catarrhe chronique du satî : ce sont des poussées aiguës ([ui surviennent de temps en temps, et qui finissent par déterminer la formation d'une fistule lacrymale. En prévision de ces poussées aiguës, accompagnées parfois d'érysipèle de la face et aboutissant à la formation d'une flslule, on est autorisé à opérer des sujets atteints simplement de catarrhe chronique du sac, alors môme qu'ils n'en éprouvent qu'une gène médiocre.
Canal nasal (N, fig, 79; B, fig, 81).
Le canal nasal fait suite directement au sac lacrvnial, 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 rectilignc : il décrit une légère courbure à concavité postérieure
ifig.si).
Le canîil 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, on peut considérer le sac et le canal comme occupant à peu près la moitié de la longueur totale, qui est d'environ 25 millimètres. Cette longueur totale varie, du reste, suivant les sujets : c'est ainsi que sur la figure 8i elle est de 35 millimètres, prise jusqu'à la partie inférieure de la fente \^D), qui représente l'orifice 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. Il s'ouvre dans le méat inférieur, tantôt dans l'angle formé par l'union du cornet inférieur avec la paroi externe des fosses nasales, tantôt un peu plus bas sur la paroi externe elle-même.
Il se présente sous une forme variable , celle d'un orifice arrondi, ou bien semi-lunaire. Je l'ai le plus souvent rencontré tel qu'il est figuré enD {fig. 81), c'est-à-dire sous la forme d'une fente verticale linéaire ressemblant à une boutonnière.
Quelle qu'en soit la forme, cet orifice est toujours difficile 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. Il suffit de jeter un coup d'œil sur cet orifice, que l'on ne découvre guère
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sur le cadavre qiren introduisant un stylet dans le sac lacrymal, pour constater rimpossibilité d'y faire le plus souvent pénétrer un cathéter, même avec effraction.
C'est dans le but de faciliter ce cathétérisme inférieur que l'on a recherché les rapports suivants, qui sont d'ailleurs utiles à connaître.
L'oriflce 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. 11 se trouve à 8 ou 10 millimètres en arrière 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 à le retrouver sur le cadavre, et il serait un guide précieux, si, pour un motif quelconque, on avait intérêt à cathélériser le conduit sur le vivant.
M. Richet admet, à cet orifice inférieur du canal nasal, l'existence d'une valvule. « Quelquefois, dit-il, celte 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 quelquefois 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, soit 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 J.-L. Petit, de Hunauld et de M. Sédillot, pour expliquer la circulation des larmes.
Étant 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 M. 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 M Sédillot, au contraire, on conçoit commcLt
la dilatation, la présence dans le canal lacrymo-nasal des diverses canules et même du clou de M. Richet, assurent le libre écoulement des larmes en s'opposant à raffaissement des parois. Cette théorie, en un mot, me parait résoudre d'une manière satisfaisante les divers problèmes physiologiques et pathologiques qui se rattachent aux voies lacrymales.
Le canal nasal est tapissé d'une membrane fibro-muqueuse qui joue le rôle de périoste. Cette membrane est épaisse, résistante, mais peu adhérente aux os, en sorte qu'elle est facilement décollée dans les manœuvres que Ton exécute sur cette région.
La muqueuse renferme dans son épaisseur un grand nombre de glandes offrant une analogie complète avec celles que contient la muqueuse du sac.
E. — DÉVELOPPEMENT DE L'APPAREIL DE LA VISION
La vive lumière que cette question d'embryologie jette sur les nombreux vices de conformation de l'œil m'a engagé à lui donner ime certaine extension.
J'ai dit plus haut (p. 75), en étudiant le développement du crâne, que l'axe encéphalo-rachidien, au début de la période embryonnaire, se terminait en haut par trois renflements ou vésicules, appelés vésicules encéphaliques.
De la partie antérieure, latérale et inférieure, de la première de ces vésicules, naissent, dans la troisième semaine de la vie embr^'onnaire, deux saillies, d'abord peu distinctes, très-rapprochées, qui progressent en s'écartant l'une de l'autre et viennent soulever le feuillet cutané de la lame céphalique. D'après Huschke, la saillie serait d'abord unique, et on expliquerait ainsi l'anomalie de développement connue sous le nom de cychpie.
L'extrémité antérieure du prolongement oculaire se dilate en forme de sphère, tandis que la postérieure s'aplatit d'abord, puis devient tubuleuse et solide. La première est l'origine du globe oculaire, la seconde forme le nerf optique. La sphère oculaire, à ce moment, est une vésicule mince, formée d'une substance grisâtre, homogène, contenant un liquide transparent ; elle communique par le nerf optique creusé d'un canal avec la cavité des vésicules encéphaliques. D'après les anciens embryologistes, BaCr, Valentin et Bischoff, les cellules superficielles de cette membrane homogène et grisâtre se transformeraient bientôt en une couche analogue à la dure-mère encéphalique, qui constituerait la sclérotique et la cornée transparente. Vers la sixième semaine de la période embryonnaire, on distinguerait la cornée non-seulement par sa saillie plus prononcée annonçant qu'elle appartient à un segment de sphère plus petit que celui de la sclérotique, mais encore par sa transparence plus grande.
D'après les mômes embryologistes, les cellules sous-jacentes de la vésicule oculaire donneraient naissance successivement : 1° à une membrane séreuse analogue à l'arachnoïde cérébrale ; cette séreuse répondrait à la membrane de Demours ou de Descemet, et à la lamina fusca ; 2<* à la choroïde et à l'iris ; 3** enfin les cellules les plus internes formeraient la rétine. Le liquide contenu primitivement dans la vésicule produirait l'humeur vitrée. Huschke, en effet, appelle le corps vitré une sérosité cérébrale cristallisée en cellules. Mais ces auteurs expliquent difficilement dans leur théorie la formation du cristallin, et Arnold le considère simplement comme une précipitation de l'humeur vitrée.
DÉVELOPPEMENT DU CAISTALLIN.
Les recherches plus récentes de llemak et de Kolliker ont démontré que la formation des parties consliluanles du globe oculaire n'appartenait pas exclusivement à la vésicule oculaire primitive Ouelques-unes ont leur origine dans une transformation ou dans une invagination du feuillet cutané du crlne, c'està-dire dans les lames céphaliqucs 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-raère el l'arachnoide de l'axe céphalo-rachidien ne sont formées par la substance nerveuse de la moelle épiniÈre et du cerveau.
Développement de la sclérotiqae 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 cotiche dermique, dépendance du feuillet moyen du blastoderme. Au moment 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 épilhéltale 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 Ilbreitse 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 celte membrane se distinguent : peu à peu, l'anlérieur devient plus clair, et au quatrième mois la cornée est transparente.
Béveloppement dn cristallin.
Kemak, reprenant et développant la théorie de lluschke, semble avoir établi définitivement que le cristallin est dû h 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 lu couche épidermique au point qui sera plus lard 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-rélrécio 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'atrophie, 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 cristallinienaes. Quant à la capsule du cristallin, on ne sait pas au juste comment elle se forme.
Développement da 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 crôte 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 connectivc, puisqu'il naît du derme ou du feuillet moyen du blastoderme.
Peu 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 staphylôine scléroticaJ co n (jéniial, 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, qui sera l'origine de la rétine, l'autre, externe, qui formera la choroïde. On <lonne à cette calotte hémisphérique le nom de vésicule oculaire secondaire.
Développement de la rétine, de la choroïde et de Tiris.
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 Ratchke admettaient que la rétine formait un sac clos par devant, mais ils ne pouvaient expliquer sa 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. KôUiker 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 Tangle interne et inférieiu* de
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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 môme sens. Il est admis aujourd'hui que la fente 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 choroîdien.
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 affecté d'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 diff'usion de la lumière après sa pénétration dans les couches de la rétine.
L'iWs 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 aloi*s 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 corectopie 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. Il est fréquent de voir coïncider le coloboma iridien et le coloboma choroîdien ; parfois môme 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 staphylôme scléroticaL L'iris peut ne pas se développer du tout, ce qui constitue Vaniridie,
De la membrane capsulo-puplllalre.
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 d'une membrane appelée caps'ilo'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 bien décrite par Miiller, Henlc, et surtout par Valentin. 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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cristallin forme un sphéroïde complètement détaché, Tenveloppe que lui forme le derme se sectionne comme lui au niveau du pédicule. Le cristallin se trouve donc à cette époque enveloppé par un sac clos de toutes parts.
LUris, dont le développement est ultérieur, en progressant de la périphérie de la choroïde vers la cavité oculaire, écarte de la lame céphalique la face antérieure du cristallin. La face postérieure de Tanneau 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 ferme 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 M. G. Robin qu'on doit d'en bien connaître les vaisseaux. L'artère centrale de la rétine donne une branche décrite en 1852 par M. G. Robin sous le nom d'artère hyaloîdîenne. 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, qu'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. Gloquet, 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 persistance de la membrane pupillaire {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 la polycorie congénitale. Dans un cas observé par de Graefe 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.
DÉVELOPPEMENT DES PAUPIÈRES ET HE L'APPAREIL LACRYMAL
Développement des paupières et de Tappareil 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 t«ird, 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 à'ankylo-blépkaron congénital. Si elle est incomplète, c'est un blfipha7'o-p/nmosis 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 lacrj^mal 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 lacryjnale 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 sil^érieure. 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 inter-maxillaire.
Les seules anomalies congénitales de la glande lacrymale sont Tabsence et Tectopie. On s'explique facilement l'ectopie, parce que ce bourgeon conjonctival peut ne pas se développer en un point fixe. 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 form«ait 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
lacrymale congénitale. Dans un cas que j'ai observé, dans mon service à Lariboisière, chez une jeune fille de 17 ans, rouverture externe, située dans le sillon naso-jugal, à un centimètre et demi au-dessous de l'angle interne de Toeil, s'ouvrait obliquement à la surface de la peau.
A, — RÉGION DU NEZ
Le nez a la forme d^une pyramide 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 que le front et le dos du nez sont situés sur le prolongement d'une même ligne, ce qui cott«tîtue le nez grec. Lorsque le dos du nez proémine, c'est un nez aquilin : le dos du nez peut être au contraire déprimé, il peut être aplati, épatéy etc. ; ces formes diverses du nez ont de l'intérêt au point de vue plastique beaucoup plus qu'au point de vue chirurgical.
Il n'en est pas de même du sillon qui sépare le nez de la joue, 5i7/oit nasogénien, et de celui qui le sépare de la lèvre, sillon naso-labiaL C'est dans ces sillons que doit porter l'incision toutes les fois qu'il s'agit d'enlever le maxillaire supérieur, en suivant le procédé de Tincision latérale interne. M. OUier suit également ces sillons dans son procédé d*o8téotomie 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 haut par la racine et en bas par le lobule, qui se continue lui-même avec une bande cutanée reliant la lèvre supérieure et que l'on appelle sous-cloison. Lés faces latérales s'écartent légèrement en bas de la ligne médiane et prennent le nom d'aiks du nez. h'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 :
l"" La peau (E);
2® La couche sous-cutanée (F); 3* Une couche fibro-musculaire (CC) ;
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\' Une couche osléo-Ciirlilagineuse (BBl ; 5" Uoe coache muqueuse (HH).
Il faiiL remarquer loulefois que los couches ne sont pas conlinues sur toute l'étendue de l'organe eL que l'on trouvera soit les cartilages, soit les os du nez, suivant le point où la coupe aura été faite. Celle qui est figurée ici a été pratiquée à l'imion de la portion osseuse avec la portion cartilagineuse.
i' Peau (E). — La peau diffère sensiblement suivant les points du nez on on la considère. En haut, vers la racine, elle
est Une, lisse, et glisse facilement sur '
les parties sous-jacentes ; en bas, au : i
contraire, en se rapprochant des ailes, ta peau est épaisse et faitcorps avec les couches sous-jacentes; on ne peut la , mobiliser. Aussi la peau de la racine I du nez peut-elle servir à une restau- 1 ration auloplastique, de même qu'a- ' près une extirpation de tumeur en ce , point 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 encorela finesse de la peau de la racine du nex qui explique pourquoi les érysipèles spontanés de la face commencent ordinairement par cette partie.
. La peau du nez cstdouée d'une ex- / trCme vaacularité : aussi convient-il ' dans touU^s les plaies de la région, si étendues et si contuses qu'elles soient, de toujours tenter la réunion immédiate avec la suture ; il faut réappliquer tout de suite le lambeau, même s prouvant que dans ces cas la circulation pent encore se rétablir.
Cette vascularitc 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'impcligo 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 abon-; dantes vers les ailes (G). La peau est criblée en ce point de petits trous qui sont les oridces excréteurs de ces glandes, et souvent même la matière sébacée cuncrèle et noircie au contact de l'air y apparaît sous forme de grains noirs ressemblant à des grains de poudre. C'est it 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'épithétioma 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'épilhélioma qui a pour siège les papilles du derme.
Fig. 8i. — Coupe tivrim/ersale du nés, jii qitte ù l'union de la portion cai'dla'jin et d« la poiiion anteiae.
il a été complètement détaché, les faits
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L'épiderme de la peau du nez s'hypcrtrophie parfois localement, surtout chez les vieillards, au point de s'accumuler et de prendre Taspect de cornes. Il faut couper ces productions ou mieux les arracher et cautériser légèrement les papilles qui leur servent de base et les sécrètent.
Je n'ai qu'à mentionner ici le lupus, qui débute ordinairement par la peau et ne s'arrête souvent qu'après avoir détruit successivement toutes les couches de la région. Je rappelle que le meilleur traitement local consiste dans l'excision et une cautérisation puissante et répétée.
2* Couche sous-cutanée (F). — 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 médiane, 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 sudoripares, se confond intimement avec la peau, de façon à ne former en définitive avec elle dans ces différents points qu'une seule et môme couche que Ton décompose par une dissection artificielle, mais que le chirurgien ne saurait que difficilement dédoubler.
C'est l'hypertrophie de la peau, de son réseau vasculaire, des glandes sébail Cl t' cées gu'elle renferme, et aussi celle de la couche sous-cutanée, qui donnent * naissance à ces saillies rouges, bosselées,/bourgeonnantes, désignées sous le vv P • ""' nom de couperose, survenant généralement chez les grands buveurs, et qui peuvent atteindre parfois un volume si considérable qu'elles constituent de véritables tumeurs éléphantiasiqncs. 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 fistule fort difficile à guérir, si on détruisait une certaine étendue de la paroi.
3* Couche fibro-musculaire (CC). — Cette couche joue un rôle très-peu important dans la région qui nous occupe. Elle se compose : à la racine du nez, des muscles pyramidaux ; sur la portion cartilagineuse, des deux muscles transverses (C) réuniis 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 (DD). Ajoutons-y le muscle myrtiforme, situé au-dessous de la muqueuse buccale et de l'orbiculaire des lèvres.
4* Couche ostéo-cartilagineuse (BB). — La couche ostéo-carlilagineuse constitue la partie fondamentale, la charpente du nez. Les os propres du nez et les apophyses montantes du maxillaice 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 retrouverons en étudiant les fosses nasales, dont il constitue la cloison. La portion cartilagineuse est composée de deux cartilages latéraux (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, symétriquement placés de chaque côté de la narine, dont ils dessinent nettement le contour : aussi, lorsque ces cartilages ont été détruits, est-il impossible, à l'aide des procédés de rhinoplastie les plus parfaits, de rendre à l'orifice des fosses nasales sa forme primitive.
APPAREIL DE L'OLFACTION
Des deux branches dont se compose ce cartilage, Tune, externe, beaucoup plus longue et aussi plus large, forme Taile du nez et adhère intimement aux couches précédemment étudiées qui le recouvrent; Tau Ire, interne, plus courte et plus étroite, contribue à former la sous-cloison. Les deux branches internes du cartilage de Taile du nez sont séparées Tune de l'autre sur la ligne médiane à l'extrémité du lobule par un intervalle très-appréciable au loucher. On éprouve la sensation d'un orifice arrondi que P. Dubois comparait à celle que donne le toucher de l'orifice utérin d'une femme nullipare. Le cartilage de la cloison pénètre entre ces deux branches internes, et Ton conçoit qu'il suffise 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. Richet, 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 fibreuse, la 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 qui ne persiste toutefois à l'état de voûte régulière qu'à condition de l'intégrité de la cloison verticale qui les supporte.
La portion 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 môme d'une certaine violence, à l'aide d'un le\ier quelconque. Indépendamment des 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'ethmo!de est parfois fracturée, et la fracture peut s'étendre jusqu'à la base du crâne. 5? ^' ^ '^ ^
La fracture n'est pas toutefois la cause la plus fréquente de 12Bffondrement de la voûte nasale ; cet accident s'effectue ordinairement sous l'influence des vices syphilitique ou scrofùleux, qui 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 rhinoplastte^ dont nous devons dire ici quelques mots.
La rhinoplastie paraît avoir été imaginée par les chirurgiens de l'Inde dans le
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but de corriger les effets de Tâblation du nez, dont on punissait les malfaiteurs. La méthode indienne consiste à emprunter un lambeau à la peau du front et à le rabattre après en avoir tordu le pédicule à la racine du nez. Dans la méthode italienne, appelée encore méthode de Tagliacozzi, on prend le lambeau sur Tavant-bras, qu'on laisse ûxé à la tête pendant tout le temps nécessaire à la réunion, avant de détacher le pédicule ; dans la méthode française, on se sert, pour réparer Torgane, des téguments limitrophes, et on leur imprime un mouvement de glissement sans tordre leur pédicule.
Quelle que soit la méthode employée, il faut savoir, lorsque toute la charpente du nez a été préalablement détruite, que l'opération ne donne jamais comme résultat qu'une masse charnue, informe, flasque, sans soutien, et qui même finit souvent par s'atrophier et se rétracter.
C'est pour obvier à ces graves inconvénients, pour donner de la solidité au lambeau, que M. Ollier imagina la rhinoplastie périostique, dont il conçut l'idée dès 1857 ; c'est dans le même but qu'a été imaginée l'opération à double plan de lambeau du même chirurgien.
Voici en quelques mots le dernier procédé communiqué par M. Ollier à la Société de chirurgie en 1874.
Il commence par la dissection de l'ancien nez de haut en bas et en fait un / lambeau flottant adhérent par les ailes et la sous-cloison. Il taille alors le lambeau frontal, le renverse sans le tordre, l'insinue sous la peau de l'ancien nez et fixe le bout supérieur du lambeau entre les narines. Quand le lobule manque, M. Ollier le refait avec la portion supérieure du lambeau qu'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 Dolbeau, 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 le grand lambeau frontal, je le renversai et le recouvris par 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.
I II convient d'établir tout d'abord une distinction entre la rhinoplastie partielle
/et la rhinoplastie 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 rhinoplastie totale, et la discussion
qui s'est élevée à la Société de chirurgie à propos de la communication de
M. Ollier a prouvé que 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, Mi-
chon, etc.
La rhinoplastie totale, c'estrà-dire l'art de refaire un nez de toutes pièces, est une prétention ambitieuse, une tentative irréalisable, car toutes 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:
i" La cloison et les os propres ayant été détruits, le nez s'est effondré, la peau est cependant entière,mais plissée et profondément déprimée ; les ailes du nez, le
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lobule, la sous-cloison, sont intacts; le nez semble avoir été aspiré, comme disait M. Ollier. Cet organe est affreux sans doute, mais enfin il existe, il masque les fosses nasales; c'était le cas de la malade de M. Ollier. Or, je suis absolument d'avis que le chirurgien ne doit alors rien faire : Texpérience, en effet, a prouvé qu*on ne réussit pas ^déplisser ces nez enfoncés ; quant à l'opération 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 laideur à un autre genre, même dans les cas les mieux réussis, ainsi que l'ont prouvé, à mon sens, les photographies 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 malheureux est un objet d'horreur pour ceux qui l'entourent; il ne peut sortir que la tôte 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 cartilages, 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 rhinoplaslie par la méthode indienne ne se proposait pas évidemment d'autre but que celui-là. C'est ce que j'ai eu 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. 11 sera préférable, quand on le pourra, de l'emprunter aux téguments de la joue et d'en dessiner un de chaque côté de l'orifice, d'après le procédé de Nélaton : on suturera les deux lambeaux sur la ligne médiane.
Il n'y a pas d'inconvénient à conserver le périoste à la face profonde des lambeaux, mais ce serait se faire illusion que de compter sur une régénération osseuse, s'il s'agit d'un adulte.
5** Couche muqueuse, — La muqueuse qui tapisse la face interne de la couche ostéo-cartilagineuse 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 provient de la coronaire supérieure, et l'ophthalmique fournit quelques fines branches à la racine de l'organe. Ces artères, remarquables par leur nombre plus que par leur volume, ne donnent lieu à aucune considération intéressante.
Les veines suivent un trajet analogue à celui des artères. Rappelons que celles qui naissent de la racine du nez se rendent dans la veine ophthalmique, de là dans le sinus caverneux, et par conséquent 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 lymphatique qui naît delà peau du nez est extrêmement riche; les iVaisseaux qui lui succèdent se rendent aux ganglions parotidiens, et surtout aux
/ganglions sous-maxillaires, ce qui explique Tengorgement de ces ganglions lorsque Térysipèle de la face débute parle dos du nez.
f Les nerfs moteurs viennent du facial ; les nerfs sensitifs sont fournis par la cinquième paire ; le plus grand nombre naît des branches terminales du maxillaire supérieur ; un autre rameau émane de la branche nasale de Tophthalmique, c'est le nerf naso-lobaire ; ce nerf chemine d'arrière en avant ; appliqué contre la face interne de la voûte des fosses nasales, il sort entre Tos propre du nez et
' le cartilage latéral correspondant, pour se rendre à la peau du lobule.
B. — RÉGION DES FOSSES NASALES
Les fosses nasales sont deux vastes cavités anfractucuses destinées à recueillir les effluves odorants et à laisser passer Tair atmosphérique qui se rend au poumon. Elles communiquent d'une part avec Textérieur, 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 diflîîrent essentiellement des fosses nasales en ce qu'elles sont tapissées à leur intérieur par un revêtement cutané qui se continue avec la peau du nez en se réfléchissant au niveau^u bord libre.
11 ne faut donc pas comprendre sous le nom de narines l'orifice antérieur des fosses nasales, de même que c'est une erreur d'appeler narines les fosses nasales elles-mêmes, comme le font encore quelques auteurs, à l'exemple de Velpeau. La figure 85 représente la paroi externe de la narine ; elle est limitée par deux bords, l'un supérieur, l'autre inférieur, et se prolonge en avant dans l'intérieur du lobule.
La narine est en quelque 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. On trouve dans sa structure les éléments habituels de la peau, et en particulier des poils longs et roides occupant surtout la paroi interne ; ces poils, désignés encore sous le nom de viàrisses, protègent l'entrée des fosses nasales contre les corps étrangers ; les poussières s'y at- / tachent facilement, et, lorsqu'elles y séjournent chez un malade, elles té- / moignent d'une profonde prostration : aussi a-t-on considéré la pulv.érulence des narines comme un signe pronostique fâcheux. La peau qui tapisse Tintérieur des narines abandonne peu à 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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iience dans l'inlériL'ur des narines des croules d'eczôma impéligineux (nii délormiiient le gonûoiiiciil des ailes dti nez, do la sons-cloison, ot sont parrnis le
point de départ des érysipèles spontanés rie la faee. J'îii di-ji dil que- eertains éryt(i6mes do la peau du ne^ ponvaiout avoir celle origine.
Fosses nasales.
Pour bien se rendre complu de la forme et des rapports des /"(«ses ntuales, il est bon de les examiner sur une coupe verticale et transversale comme celle qui est représentée ici. On voit alors qu'elles sont situées au-<]essous du crâne, an-dessous et en dedans des cavités orbitaires (J, J} au-dessus do In voûte palatine (M, Mj ot entre les doux sinus maxillaires {K, K).
Elles se présentent sous la forme d'une pyramide triangulaire duul le sommet tronqué (H) est en haut et la hase (1) en bas. Une cloison complète (A) s'étend du sommet à la base de celte 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 obliqueiTlent en dehors el trës-irrë^^ulière.
Les fosses nasales varient beaucoup suivant les inijividus. Elles présentent à considérer quatre parois : i° une paroi supérieure ; 2° une paroi inférieure ; 3* une paroi externe; 4° une paroi interne; deux oridces : l'un antérieur, l'autre postérieur ; une membrane muqueuse, la muqueuse pituitaire, commune à ces diverses parties.
AN'ATOMIE TOPOGRAPinOUE,
Celle pnrui, appelée encore voûle des fosses nasales, représente le sonimel de lii pyramide. Elle est rcmarqnable par son élroilesse, siirtrxil dans la partie qui correspond h l'ethmolrie {fîg. 86). Elle esl si étroite qu'elle ressemble pintût
A un bord qu'à une face. Sa largeur n'est en général que de 2 à 3 millimètres, elle est ici de 2 milliinëtres. On conçoit d&s lors la dilTiculté de faire pénétrep dans PO point des instruments d'uu certain volume, tels que des pinces à polype, par exemple.
La paroi supérieure, d'une minceur exlrCme, est de plus percée de trous à travers lesquels passent les branches du nerf olfactif: aussi est-elle trèa-peu résistante, et coni;oil-oo qu'elle puisse céder sous l'iniluence de ta traction oiercée sur les polypes qui y prennent insertion ; je ue mets pas en doute que le fait si curieux d'écoulement par le nez de liquide céphalo-rachidien que j'ai rapporté page 32 ne trouve là sa véritable explication. L'introduction d'un
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iiiHltimieiil piqnaiil dans les narines, poussé parallèlenienl au tins du nez, rencontrerait en droite ligne cett^; portion si fragile de la voùto des l'osses nasales, et pénétrerait dans le cerveau sans grande résistance.
On ne peut d'ailleurs se faire nne idéa complète de la paroi supérieure que sur une coupe verticale antéro-postérieure des fosses nasales analogue i celle représentée ligure 87. Cetle coupe permet de voir que la paroi est loin d'être
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rectiligne ; elle présente Irois portions distinctes qui sont antérieure, moyenne et postérieure.
L'antérieure Q représente un véritable plan incliné, oblique de haut en bas et d'arrière en avant ; elle n'est antre que la face interne de la voOte nasale, qne ntius savons constituée par les os propres du nez et les cartilages latéraux : c'est la portion nasale.
Au niveau do rarlicuUlinn des os propres du nez avec le frontal, c'esH-dire à la racine dn nez, cnmmenrpla portion moyenne R. qui est romplétemenl
) horizontale ; elle est formée exclusivement par la lame criblée de Tethmoïde et donne passage aux branches du nerf olfactif : c'est la portion ethmoïdak. On pourrait à la rigueur conserver à cette dernière seule le nom de voûte des fosses nasales, car c'est la plus élevée. ' La portion postérieure (S), d'abord verticale, devient ensuite horizontale, pour ' se continuer avec l'apophyse basilaire. Elle est formée par le corps du sphénoïde, renfermant le sinus sphénoïdal (H), sur les rapports duquel nous reviendrons plus loin, et mérite le nom de portion sphénoîdale.
En résumé, l'exploration et l'action chirurgicales s'exercent difficilement sur la paroi supérieure des fosses nasales ; de même la contiguïté de cette paroi avec la cavité crânienne en rend les blessures très-dangereuses^ / Toute fracture de la voûte nasale portant sur les os propres du nez, sur l l'ethmoïde ou sur 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-arachnoîdienne a été ouverte.
2^ PARÛT INFÉAIECRli.
La paroi inférieure des fosses nasales est beaucoup moins 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 42 à 15 millimètres. Il en résulte qu'à l'état normal il est impossible de pénétrer dans les fosses nasales, sans effraction, avec un instrument un peu volumineux. Cette 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. J'ai déjà fait remarquer plus haut (page 137) un détail très-important, à savoir, que la paroi inférieure des fosses nasales ou voûte palatine se continue avec un plan fibreux tellement tendu d'une apophyse ptérygoïde 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 chaque côté de l'épine nasale, le canal palatin antérieur.
PAROI INTERNE
La paroi interne de chaque fosse nasale est formée par les faces latérales de la cloison. Le squelette de la cloison se compose du vomer en bas et de la lame perpendiculaire de l'ethmoïde en haut. Ces deux lames osseuses, d'abord unies l'une à l'autre en arrière, s'écartent en avant et laissent entre elles un 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 de la 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 CL» poinl iitic i'*!sist;uice. nne solidité loules piirliculières. U l'aul aussi iiotur que la membrane muqueuse n'y adhère que peu cl se liiisae nuilomenl dÉcollor.
Il résulte de cette double disposition de la muqueuse : résistance d'une \ pari, adhérence Faible de l'autre, que la cloison peut présenter des collections I liquides, telles qu'abcès et hémntocèles. 11 est bon d'en tlve prévenu, sans quoi on commettrait très-facilement une erreur de diagnostic.
La cloison, ai-jo dit, est dirigée verlicalénienl à. l'état normal, mais il n'en est pas toujours ainsi. Elle peut être dénée, soit d'un côté, soit de l'autre. Les deux parois opposées sonLparrois seulement rapprochées; elles se touchent dans d'autres cas de façon à intercepter le passage de l'air, comme on le voit sur la ngure 88.
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 abcès, une héraatocèle, une tumeur de nature quelconque, mais c'est surtout avec les polypes des fosses nasales qu'on la confond. J'ai eu sou< vent occasion de voir des malades qui m'étaient adressés pour un polype ne présenter autre chose qu'une déviation de la cloison.
11 est est très-facile d'éviter Terreur; je dirai mêmequ'il sumi d'étreprévcnu b, «ir»t luMricur. et d'y regarder pour ne la pas com- {j' "J!^' ^i"^, mettre, car on voit la tumeur se continuer insensiblement avec les parties voisines, cl, d'ailleurs, ù la saillie dans nni' narine correspond une dépression au rnSmo point dans l'antre narine.
Le redressement de la cloison est impossible, le mieux est de n'y pas toucber. Si cependant le malade éprouvait une géue sérieuse de l'obstruction complète d'une fosse nasale, on pourrait, pour rétablir la communication, tenter d'enlever un morceau de la cloisun 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 oii la cloison venait s'implanter sur ! un des bords de la perforation. Après avoir circonscrit son lambeau ft l'aide de trois incisions, il le détache et l'abaisse do 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 i|iii recouvre la lèvre opposée de la perforation .
i" P^BOI EXTEKNE.
Pour se rendre un cnniple exact de la disposition de la paroi externe des fosses nusnles, paroi Irès-rumpliquér par suite des saillies, des dépressions et
des orifices qu'on y rencontre, il faut l'examiner sur deux coupes verticales : Tune transversale, l'autre antéro-postérieure. La coupe transversale représentée par la figure 86 en donne une idée très-nette. De la paroi externe, oblique de haut en bas et de dedans en dehors, se détachent trois saillies osseuses qui se portent vers la cavité et en diminuent encore singulièrement la largeur.
Ces saillies ont reçu le nom de cornets ^ qui sont distingués en supérieur (F), moyen (D) et inférieur ^B). Le supérieur fait un très-léger relief, le moyen en fait un plus considérable, et l'inférieur est le plus volumineux des trois. Tous offrent une disposition analogue, c'est-à-dire se dirigent d'abord en dedans, puis en bas, et se recourbent en crochet à leur bord libre, de façon à décrire en définitive une courbe dont la concavité regarde .en dehors. Entre chaque cornet et la paroi externe existe une cavité désignée sous le nom de méat, dont nous allons parler plus loin.
Les deux cornets supérieurs sont une émanation de l'ethmoîde, tandis que 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 quelquefois pour gôner l'introduction des instruments, et en particulier du cathéter de la trompe d'Eustache, lorsque la courbure de l'instrument est trop prononcée : d'où la nécessité de posséder plusieurs cathéters de courbure différente. Quant à l'extrémité antérieure de ce cornet, elle 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 arrière de l'entrée des narines.
On ne peut voir la disposition du bord adhérent des cornets, c'est-à-dire la direction de leur ligne d'insertion à la paroi externe des fosses nasales, qu'après les avoir coupés, comme cela a été fait sur la figure ci-dessous, qui représente une section verticale antéro-postérieure des fosses nasales (/î^. 89]. On constate alors que la ligne d'insertion du cornet inférieur (AA') décrit une courbure à concavité inférieure, à l'opposé du bord libre, qui présente une convexité dans le même sens ; la partie la plus prononcée de la courbe correspond environ à la partie moyenne du cornet. 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'5 italique allongée. C'est au sommet de la courbe antérieure qu'aboutit généralement l'orifice inférieur du canal nasal.
Cette ligne sinueuse correspond au point de jonction du cornet inférieur avec la paroi externe : là existe une véritable gouttière que 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 figurée 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'inserlioil du cornet inférieur avec le pavillon de la trompe, au niveau de laquelle ce dernier se trouve exactement situé.
La ligne d'insertion du cornet moj^en C est bien différente de la précédente, surtout en avant. Au lieu de se porter en 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 ligne d'insertion du cornet supérieur E, elle est située au-dessus et en arrière des précédentes, presque rectiligne et sans importance.
FOSSES NASALES
Au-iiessous tlu c)i;h|iic rurnct existent des espaces aiisqucls on donne lis nomde wi^«(s. Ils sont distingués, comme les cornets, en supérieur (li'). moyeu (0/) et inférieur (A").
Ces méats importants à connaître, surtout h cause des orifices qui s'y trouvent.
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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 suflisamment compte les Bgures précédentes.
C'est au-dessns du méat supérieur, cl non pas dans le méat lui-même, que
vient s'ouvrir \e sinus sphénoîdal H au point H'. Quant aux cellules ethmoïdales, les postérieures s'ouvrent dans le méat postérieur E' en F, tandis que les antérieures s'ouvrent en D dans le méat moyen.
Ce dernier offre un véritable intérêt, à cause de ses rapports avec les deux grands sinus frontaux et maxillaire.
Au-dessous de l'extrémité antérieure du cornet moyen, dans le point où cette extrémité se redresse pour atteindre la voûte des fosses nasales, existe un canal pu plutôt une gouttière (J), à laquelle on a donné le nom à'infundibulum^ qui 7 fait communiquer largement le sinus frontal (I) avec le méat moyen. Sur la . paroi de cette gouttière existe un orifice (K) qui la fait communiquer d'autre part ^ avec le sinus maxillaire. Or les choses sont disposées de telle façon que, si l'on injecte un liquide parle sinus frontal, au lieu de descendre dans le méat moyen par l'infundibulum, ce liquide passe en grande partie par le trou K et pénètre dans le sinus maxillaire,. en sorte que les produits de sécrétion de la muqueuse ' du sinus frontal tombent non-seulement dans les fosses nasales, mais aussi dans ) l'antre d'Higmor.
Le méat moyen présente un autre orifice de communication entre les fosses nasales et le sinus maxillaire ; situé en G, dans le méat moyen, au centre environ de ce méat, cet orifice est tantôt large de 4 à 5 millimètres, d'autres fois trèsétroit ; il peut même manquer complètement. Nous reviendrons, du reste, plus loin, sur ce sujet, en étudiant le sinus maxillaire. Je ferai toutefois remarquer que l'orifice est beaucoup plus rapproché de la partie supérieure que de la partie inférieure du sinus, en sorte qu'il ne saurait en aucune façon, non plus que l'orifice de l'infundibulum, être considéré comme un conduit excréteur.
A la partie antérieure du méat moyen existe en N une large surface correspondant à la face interne de la branche montante du maxillaire supérieur, 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 beaucoup plus facile d'introduire un instrument dans le méat moyen que dans le méat inférieur. Pour que l'instrument pénètre 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 89 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'erreur 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 Ton 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 arrêté et occasionne de vives douleurs qui obligent à retirer l'instrument.
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 moyenne, qui est la plus élevée, mesure sur la figure 89 une hauteur de 23 millimètres. Ce méat est remarquable surtout par la présence de l'orifice inférieur du canal nasal (B), dont j'ai déjà parlé à propos des voies lacrymales. Cet orifice, qui a le plus souvent la forme d'une fente verticale, comme sur la figure 89, affecte quelquefois une forme circulaire (C, fig. 87) ; il répond environ à l'union du quart antérieur avec les trois quarts postérieurs du cornet inférieur, et siège le plus souvent
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immédiatement au-dessous de la ligne d'insertion du cornet. Quelquefois cei>eiidant le canal nasal descend plus bas sous la muqueuse, ainsi que l'a fait remarquer M. Sappey, et s'ouvre à une distance variable du plancher des fosses nasales sur la paroi externe, et non plus au sommet du méat. Cet oriOce correspond & un coude que fait généralement en ce point le cornet inférieur pour se porter en bas, d'horiiontal qu'il était, coude qui constitue un point de repère important pour la pratique du cathétérisme par le procédé de Laforest, procédé sur la valeur duquel je me suis expliqué plus haut.
L'orifice inférieur du canal nasal, situé à une distance très-variable du plancher des fosses nasales, répond h 12 ou 15 milliniètres en arrière de l'extrémité antérieure du cornet inférieur et à 30 ou 35 millimètres en arrière de l'entrée des narines.
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riflces des fosses nasales sont : deux antérieurs
Au nombre de quatre, les et deux postérieurs'
Les orifices antérieurs ont ensemble la forme d'nn cœur de carte Ijouei séparé en deux parties par une cloison médiane. Chaque partie représente un s. \
ovale dont la petite extrémité est en \
avant, et la grosso extrémité en arrière. Ils regardent directement en bas :
d'où la nécessité, pour explorer les narines et les fosses nasales, <ic 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'épistnxis rebelle.
Pour représenter ces orifices, il suflît de construire un cari'é, et de te diviser en deux parties égales par une ligne médiane verticale : on obtiendra ainsi deux reclan^'les allongés dans le sens vertical ; en arrondissant 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 par le bord postérieur tranchant ^ luX^^" ""'*"' du vomer et limités en dehors par l'aile
interne de l'apophyse ptérygoïde, ont donc la forme d'une ellipse à grand dîa- ) ra&lre 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 déjl montré plus haut l'importance, que la trompe d'Eustache empiète encore sur ce diamètre horizontal.
e pb«rjnfû-
L'ignorance de ces notions fera le plus souvent échouer le tamponnement des fosses nasales. En effet, si Ton donne au bourdonnet de charpie la forme d'une boulette, ce qui a ordinairement lieu, ou bien ce bourdonnet sera trop petit, pénétrera dansTorifice, et alors le sang passera au-dessus et au-dessous ; ou bien il sera trop gros, buttera contre les bords et retombera dans le pharynx. Il convient donc de donner au tampon la forme de Torifice qu'il s'agit de boucher, c'est à-dire celle d'un cylindre de 3 centimètres de hauteur à peu près sur i centimètre et demi de largeur, de façon qu'il pénètre à frottement.
6» MEMBRANE PITUITAIRE {fig, 86).
Les fosses nasales sont tapissées par une membrane fibro-muqueuse qui recouvre non-seulement les cornets et les méats, mais 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 pituitaire 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 delà muqueuse sont à peu près les mômes sur la paroi inférieure.
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 dacryocystile 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 cornel, s'adosse à elle-même. La muqueuse se comporte de la môme façon dans le reste de la paroi externe. Elle n'y présente plus les mômes 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 en arrière principalement.
La muqueuse forme donc une sorte de bourrelet plus ou moins Qottant dans les fosses nasales suivant son épaisseur et sa longueur. Il 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 difi*érente 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 alors 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.
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A la voulu (loR fosses nasales lu muqueuse pitultairc, cliangeanl de caractère, est beaucoup plus mince el moins résistante. Elle tapisse la lame criblée de l'ethmoïde et reçoit en ce point les filets du nerf olfactif. Les rameaux nerveux ont ceci de remarquable qu'ils sont larges, aplatis, fout corps avec la muqueuse, en sorte que, pour les trouver, il faut en quelque sorte sculpter celle-ci. En examinant la membrane à une lumière oblique, ils se présentent sous la forme de 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, o//af((ie, occupe la voûte; l'autre, j-es;>(Vaïoi>e, comprend tout le reste de la cavité.
Quant aux prolongements que la muqueuse envoie dans les sinus, je m'en occuperai dans le chapitre suivant à propos de l'élude de ces organes ouxm&mes.
La membrane pituitaire, recouverte d'un épithélium à ciVït!iÙ)'a(//es, est constituée par une couche profonde fibreuse se confondant avec le périoste, et une couche superlicielle muqueuse qui renferme des vaisseaux nombreux ainsi que dos glandes.
Ces glandes, bien étudiées par M. Sappey, sont des glandes en grappe; trèsabondantes et disséminées sur toute la surface de la muqueuse, elles siègent surtout dans la portion inférieure ou respiratoire, el occupent de préférence le bord libre des cornets. Ce sont elles qui constituent en grande partie les bourrelets muqueux 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'estainsi que partie fibreuse donne naissance à des fibromes, la partie muqueuse à des Oiyxomes ou polypes muqueux, la partie glandulaire à des tumeurs bypertrophi ques très-dilfé rentes des myxomes, rcpullulant avec la plus grande facilité.
La pituitaire s'enflamme 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 croules formées de mucus concrète et desséché, fortement adhérentes. Cet état constitue l'ozène. Indépendamment du traitement général, nous recommandons vivement danscc cas l'emploi dos douches nasales fréquemment répétées avec des substances désinfectantes : acides thymique, phénique, fticool, iode, etc. Je me suis bien trouvé de loucher la surface do 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. Itouge, de Lausanne, n'a pas craint de lui opposer une opération sérieuse qui nous parait jusliflée par la gravité de certains cas. La rai.^on de l'opiniâtreté de cette dégoûtante affection réside dans les nombreuses anfractuosilés des fosses nasales, qui so dérobent ii l'action des topiques, et non pas seulement dans la lésion du sinus sphénoîdal, comme l'a dit Velpeau.
Une cause possible de suppuration des fosses nasales qui pourrait faire croire à l'existence d'un ozène, et à laquelle on doit toujours penser, surtout chez les enfants, c'est la présence d'un corfis étranger. Qu'ils soient venus du dehors, ce
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qui est la règle, ou bien du dedans, dans un vomissement, par exemple, les corps étrangers peuvent séjourner longtemps dans les fosses nasales et provoquer des accidents sérieux. C'est pourquoi je répète ici ce que j'ai dit à propos du conduit auditif externe : il faut explorer de visu les fosses nasales d'un sujet affecté d'ozène. Il y faut regarder avec un spéculum nast\ employer le rhinoscupe^ s'il y a lieu, et introduire dans la cavité une sonde exploratrice.
Les arthes de la piluitaire, extrêmement nombreuses, proviennent de la maxillaire interne et de l'ophthalmique. La première lui fournit la sphéno-palatine et la ptérygo-palatine. De la seconde naissent les deux ethmoïdales.
Les veines ne présentent de remarquable que leur nombre et leur volume. Elles 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 Tune des origines de la veine ophthalmique, en sorte qu'en ce point existe une communication entre les deux circulations veineuses intra et extra-crâniennes.
La richesse vasculaire de la pituitaire explique suffisamment la production des épistaxis, qui peuvent devenir de véritables hémorrhagies et nécessiter 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 netfs viennent de deux sources : le nerf olfactif, nerf de sensibilité spéciale ; la cinquième paire, nerf de sensibilité générale. Leur 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 oriûce postérieur et que l'on a appelée arrière- cavité des fosses nasales. Je trouve beaucoup plus correct de renvoyer cette étude au chapitre Pharynx^ où elle trouvera sa place naturelle sous le nom de portion nasale du pharynx.
Je viens de signaler les orifîces de communication des fosses nasales avec les grands sinus delà 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 LA FACE (i).
Les sinus de la face sont au nombre de trois : le sinus frontal, le sinus maxillaire et le sinus sphénoïdal. 11 en existe un de chaque côté, ce qui porte leur nombre à six (2). L'étude de ces sinus, des deux premiers surtout, présente au
(1) L^expression 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 sphénoidal occupe le corps du sphénoïde, os de la base du crâne ; on peut néanmoins maintenir cette expression, si Ton considère que les sinus sont surtout en rapport avec les cavités de la face et qu'ils sont intimement liés au développement do cette dernière partie.
(2) M. Dosprés a présenté à la Société de chirurgie (séance du 2t mars 1876) un jeune garçon atteint, suivant lui, d'arrêt de développement des sinus frontaux et maxillaires, état qui attrait été décrit à tort sous le nom d'Aplasie iamineuse de ia face.
SINUS FRONTAUX
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 sinus 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 dé- | mesurément 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 i858. J'en fis alors, pour un concours d'aide d'anatomie, l'objet d'une étude particulière sur un grand nombre de pièces qui furent déposées au musée Orftla. J'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 des 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-môme 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. Il est des sujets chez lesquels 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 môme 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 4859, 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 disposition. 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 dos 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 en dedans, adossée à la cloison qui la sépare de celle du côté opposé, et le sommet en dehors, dirigé vers l'apophyse orbitaire externe.
M. Bouyer estime à 4 centimètres cubes, en moyenne, la quantité de liquide que peuvent contenir les deux sinus réunis d'un homme adulte, mais leur capacité est souvent plus grande, ainsi qu'on peut s'en assurer sur des pièces du musée de Clamart que j'ai actuellement sous les yeux.
TiLLAui. — Anat. topographique, i 7
Nous avons décrit plus haut le canal désigné sous le nom d'infundibulum, situé à la partie antérieure et supérieure du méat moyen, et à Taide duquel le sinus frontal communique avec les fosses nasales; il n'y a pas lieu d'y revenir
La cavité des sinus frontaux est tapissée par une membrane muqueuse qui se continue avec la muqueuse pituitaire, mais qui en diffère essentiellement à tous égards. Elle est blanche, mince, lisse, peu adhérente aux os, à peine vasculaire, renferme seulement quelques petites glandes, et ne reçoit que de rares et minces filets nerveux; la pituitaire, au contraire, est rouge, épaisse, plissée, adhérente aux os, très-vasculaire, remplie de glandes et pourvue d'un grand nombre débranches nerveuses : cela suffirait à priori pour faire douter que deux membranes de structure aussi différente soient destinées aux mêmes usages.
Recouverte par un épithélium vibralile, la muqueuse du sinus frontal présente à sa face profonde une couche fibreuse qui jouit du singulier privilège de pouvoir s'ossifier : c'est là d'ailleurs un caractère propre à la muqueuse des autres sinus et à la pituitaire elle-niême, dont je montrerai dans un instant toute l'importance pathologique. /(fc t/Cu ^^ (•^'-t /i t ( efi^
J'ai déjà eu occasion de signaler à la région du sourcil le cas curieux de cette jeune fille qui, en tombant sur un^çruchon 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'erreur 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 parfois des mouvements dus à la colonne d'air 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'un 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 probable des larves d'animaux {lucilie hominivore). Dans les observations citées par M. Goquerel, 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 user la table externe du frontal et sortir au dehors : mais il est possible aussi que la suppuration détruise la table interne et produise des accidents cérébraux mortels ; un môme 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
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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 large 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 Malgaigne 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 anh^e (THighmory du nom de l'anatomistc \ 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 de la fosse zygomatiquc, 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 tépoque de la pubeiHc. 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 correspondrait 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, et le 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, postéro-externe 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.
La paroi supérieure du sinus maxillaire (voir fig, 61, p. loi), horizontale, 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 Tune à l'autre : aussi les tumeurs de l'orbite envahissent-elles aisément le sinus maxillaire, comme aussi les tumeurs du sinus ont une grande tendance
à réagir sur le globe de Toeil. 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 Taile du nez et de la lè\Te 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 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 dii 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 on 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 (voir la fifjm^e 86) 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 / Ton 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, 89) dans l'infundibulum ; l'autre, qui manque souvent, siège vers la partie moyenne du méat moyen. On doit à M. Gosselin (1851) de bien connaître aujourd'hui le premier de ces orifices, signalé d'abord par Duverney.
Ce point d'anatomie fut étudié à nouveau en i8o3 et en 1860 par Giraldès, qui démontra également que l'orifice 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 ramincissement
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de la membrane muqueuse du méat jusqu'à sa perforation complète. Celle opinion serait confirmée par les» recherches des auteurs du Cnmpendium de chirurgie, qui ne l'ont jamais rencontré chez l'enfant.
D'après Giraldès, le caliétérisme destiné à remédier à l'oblitération de l'oriflce du sinus, fondé .sur des données anatomiques fausses, doit Ctre absolument rejeté de la pratique de la chirurgie. Je partage absolument cette opinion. Malgaigne n'en parait pas convaincn ; il suffit cependant de réfléchir à la position qu'occupe dans les fosses nasales l'orilice de communication du méat moyen avec lu sinus maxillaire, qu'il soit normal, pathologique ou artificiel, pour comprendre qu'un cathétérismo pratiqué par cette voie ne peut servir à évacuer le contenu du sinus : en efTet, la plus grande partie de la cavité étant placée au-dessous de l'orifice, les liquides doivent nécessairement s'y accumuler. On serait forcé, d'après les régies 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 lii et abandonner déiinttivcment une opération qui, fùl^elle possible, serait d'avance frappée d'inutilité.
Des bords du sinus maxillaire, l'inférieur seul est important. 11 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 trèsmince couche de lissu osseux ; quelquefois même on les y trouve 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 pre- 1 mière et la deu-iiéme grosse molaire pour trépaner le sinus.
Les deux voies par lesquelles on doit pénétrer dans le siuTis maxillaire sont donc la paroi antérieure, au niveau du cui-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 lapituitaire, mais en diO^ro h peu près au rnSme degré que la muqueuse du sinus frontal, ai ce n'est qu'elle estun peu plusvasculairc 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 étudiées par Giraldès, qui a tiré de ses recherches des déductions pathologiques importantes. Il a constaté, en effet, 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 h 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.
Siaus sphinoïd&ux.
Les sinus sphénoïduux présentent beau<.'oup moins d'intérèl chirurgical que les deux précédents.
Creusés dans le corps du sphénoïde, ils correspondent, en 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 (page 47) toute 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. 89). Les sinus sphénoïdaux n'existent pas à la naissance, et ils m'ont semblé 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 entre 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. Velpeau a pensé que la muqueuse pouvait être le siège des ulcérations si rebelles de Tozène, 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 ca\1tés 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'ossifier 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 faire que de reproduire quelques-unes des conclusions de l'auteur :
« La membrane de Schneider, celle qui tapisse les différents sinus et cellules annexées 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 les meilleures cisailles de Liston se fracturer sans intéresser la tumeur ; il faut, comme nous l'avons déjà dit, ouvrir largement la cavité qui contient l'exostose, et il suffit alors d'ébranler en masse la tumeur pour la voir sortir en totalité et sans de trop grands efforts. »
DE LA BOUCHE ET DE SES DÉPENDANCES
Du rôle des sinus de la face. — Jusqu'en i858, 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 Todorat. 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, que 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'il s'accroissentou apparaissent à l'époque delà 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
De la lioaclte et de ses dépendance*.
La bouche est une cavité située à l'entrée des voies digestives, 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.
11 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 ;
Les dents et les gencives.
J'étudierai ensuite la région de la fosse zygoma tique, qui afi*ecle des rapports avec la plupart des régions précédentes.
Jii terminerai par k' pharynx, donl l'étude me paraît insiiparablu ilt- celle de la cavité buccale.
A. — HÉGION PAKOTIDIENNE.
La région parotidieime tire sou nom de i.i glande parotide, qui en occupe plus grande partie. Itédiiile tlrin'* raltilnde normiile h nne simple feDt«
Fig. 01. — Réyion pm-otiilienne vuf de face |cAlû droit). La glande parotide a iti t façon à dégager /w organe» eiaeuliels de In i-gyiun et à maiitrei- les Unités exléyieiifei dt Fêxeaval toit parolidiettne.
allongée dans le sens vertical, située euti'c le bord postérieur do la mflchoire inférieure elle bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdicn, elle se traduit h l'extérieur sous la forme d'une gouttière pincée nu-dessous du pavillon
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de Toreille ; celui-ci recouvre même environ la moitié supérieure de la région, en sorte qu'il convient de le détacher pour en voir Tensemble.
La région parotidienne s'agrandit notablement, si Ton porte la tôte dans Texiension; elle s'élargit également un 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 G et l'articulation temporo-maxillaire ;
En avant, le bord postérieur A du maxillaire inférieur ;
En arrière, le bord antérieur B du muscle sterno-cléido-mastoïdien et l'apophyse mastoïde ;
En bas, une bandelette fibreuse D étendue horizontalement de l'angle de la mâchoire au bord antérieur 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 un 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 flgure 92. Je l'ai pratiquée sur un sujet très-vigoureux, et la mâchoire a été fortement portée en avant pour donner î\ 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 géométrique 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. Il 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 à bords 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'), 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 infécioure G, du muscle ptérygoïdien interne E.
AHATOMIE TÛPOGRAPBIOUE.
Le bord poslérieur esL limité par les muscles sleino-cléido-masloïdien B, i plus en dedans par le ventre postérieur du muscle digaslriqua K.
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La loge parolidienne ainsi constituée est tapissée h son intérieur par une J aponévrose. Vniri comment il Taul lompienrire, il mon -.wis, V aponévrose paiiili i
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(tienne f dont la disposition offre d*ailleurs une extrême simplicité (elle est représentée par une ligne rouge sur les figures 92 et 93).
Partie du bord 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 Texcavation. 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'unissautTun à Tautre, s'attacher à l'apophyse styloïde. 11 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 masséterine, qui n'en est elle-même que la continuation ; le feuillet profoild suit le bord postérieur de la loge, en tapisse le fond, prend insertion à l'apophyse styloïde, 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 I lequel il s'unit pour former l'aponévrose masséterine.
Je ferai remarquer que le feuillet profond antérieur H' s'appplique 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 i rempli d'un tissu fibreux très-dense et très-résistant qui peut être le point de / départ de Ûbrêmes voisins, mais indépendants de la loge parotidienne.
L'aponévrose parotidienne n'offre 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 i volontiers toujours) incomplète ; elle présente au fond de la loge un trou situé l en avant de l'apophyse styloïde. Par ce trou s'engage un prolongement (J) plus ou moins volumineux de la glande qui se porte au-dessous du muscle ptérygoTdien interne et affecte 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'extir-j pation 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 arrière : mais comment se comporte-trclle 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 93.
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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de la région, rencontre là bandelette fibreuse 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 gaîne desquels il se confond, arrive à Tapophyse styloïde, s'y attache et raccompagne 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 porotidienne est i 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, j 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 ca\ité buccale, et en dedans vers le pharynx, plutôt qu'en bas et en arrière vers le cou ou la région mastoïdienne . Je puis citer à l'appui le fait suivant :
Il se présenta à l'hôpital un malade atteint d'une affection que je crois trèsrare, 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 résultat 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 considérable, en sorte que c'est par cette voie que j'en pratiquai 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 ptérj'goïdien interne, au-dessous duquel la glande parotide envoie un prolongement; en arrière, avec les bords antérieurs du sterno-cléido-masloïdien 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. Étudions maintenant le contenu de la loge.
Nous y trouvons d'abord la glande parotide, qui non-seulement la remplit dans sa totalité, mais encore la déborde sur certains points. La loge renferme
en outre : l'artère carotide externe, la veine jugulaire externe, un certain nombre d'autres branches 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 plus considérable des glandes salivaires ; elle remplit la loge que nous venons de décrire et se moule exactement sur elle. Je n'ai donc rien à dire de sa forme, qui rappelle en tout point celle de l'excavation dans les trois dimensions que j'ai représentées, largeur, hauteur et profondeur.
La glande envoie en dehors de la loge des prolongements dont lun 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 dernier rapport est d'autant plus intime que la mâchoire est plus rapprochée du muscle sternomastoïdien.
Un autre prolongement (Y) déborde en avant la loge parotidienne et recouvre une partie de la face externe du muscle masséter. 11 diffère du précédent en ce que, bien que situé en dehors de la loge parotidienne, il est enveloppé de tous côtés par l'aponévrose, tandis que le premier fait en quelque 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, l'autre 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 du 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. 92), bien que je ne l'aie pas rencontré sur mes coupes horizontales, qui sont de tous les modes de préparation le meilleur 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 trèsrésistant.
La glande parotide, dont la structure ne diffère pas de celle des autres glandes en grappe, est remarquable 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 stroma 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 séparer de la parotide, comme on sépare l'artère faciale, par exemple, de la glande sousmaxillaire. Pour les disséquer dans la loge parotidienne, il faut les sculpter à petits coups de ciseaux ou de bistouri. On arrive certainement par une dissec-
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tion leule, laborieuse el dùlicate, à vider complétemonl la logt; [laroLidiemie de son conlenu, en consorvant les principaux troncs nerveux, ainsi que les branches vasculaires les plus imporlanles: mais avoir la prétention d'en faire aulai sur le vivant, alora surtout qu'il s'agit d'une glande dégénérée dont les élément sont encore plus intimement conrondus avec les vaisseaux et les nerl's (ju'il l'élftl physiologique, c'est prouver qu'on no se Fait pas une idée bleu exacte de la disposition de In 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 coiidîLion d'enlever en même temps presque tous le* organes qui la traversent ; et il ne faut pas croire en particulier aux ablations de la parotide avec conservation du nerr 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, ii A. Bérard, entre autres, c'est que cery taines tumeurs bénignes de la glande, telles que les adénomes, les enchon- L dromes, certains lymphomes môme, au lieu d'englober le tissu glandulaire, de I fuiru corps avec lui, comme cela a lieu dans le cancer, le refoulent, l'aplatissent r vers le pharynx, et repoussent en raSme 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 ouradéno-sarcomc de la paro- L tide, le prolongement pharyngien, étant envahi comme le reste, doit Cire en- I levé, sous peine défaire une opération inutile : or, le prolongement pharyngien, 1 déjà en contact à l'état normal avec les gros vaisseaux et les nerfs de l'espace maxitlo-pharyngien, y adhère alors si^intinaement qu'il est bien diflicile, 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'extirpa- »tion d'une parotide cancéreuse.
La ligature préventive de la carotide externe, proposée de nouveau par -M. Verneuil, ne suftlt pas à mettre le malade h l'abri, puisque la carotide interne court aussi grand risque d'être intéressée ; la ligature delà carotide primitive elle-même no préser\'erait pas de l'hémorrbagie, puisque le sang reviendrait abondamment par les anastomoses de la carotide interne. Pour avoir quelque ehance d'échapper aux dangers immédiats d'une hémurrbagie primitive, il faudrait lier isolément les troncs de la carotide interne et de la carotide externe, et même alors, ai la carotide interne était intéressée au fond do la plaie, le bout central de cette artère donnerait du sang par suite de ses anastomoses avec celle du cAté opposé el avec la vertébrale ; ces opérations préventives n'auraient aucune efUcacilé, bien entendu, dans le cas d'une lésion possible, probable mCme, de lu grosse veine jugulaire interne.
Lors donc qu'une tumeur de mauvaise nature a envahi la loge parotidienne, qu'elle occupe la glande et ses diver? prolongements, qu'elle fait coips avec tous les organes qui la traversent ou la touchent, et c'est là 1j caractère propre ft ces sortes de tumeurs, on ne saurait en faire l'extirpation sans couper à coup BÛT le nerf facial, la carotide externe et les veines qui l'accompagnent ; l'extirpa- 'tion ne sera complète [et une saine chirurgie n'accepte pas d'ablation incomplète de cancer, à quelques très-rares exceptions près (I)] qu'avec la presque
cerlitude d'intéresser la carotide interne, la veine jugulaire interne et les nerfs qui raccompagnent dans le trou déchiré postérieur: pneumo-gastrique, glosso- / pharyngien 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 tardent généralement pas à suivre l'opération.
L'extirpation de ces tumeurs étant inutile lorsqu'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'hémorrhagie 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'écra-
seur au fond de l'excavation parotidienne ; l'anse galvanique elle-même n'est
-\y rX , hémostatique qu'à condition de sectionner à la manière de l'écraseur linéaire,
r c'est-à-dire en enserrant d'abord les vaisseaux de façon à en aplatir les parois et
OJitMJ^^ à les accoler l'une à l'autre, ce qui n'est pas possible dans l'espèce; il ne faut pas
non plus songer ày 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 que bien
d'autres affections, comme étant actuellement au-dessus des ressources de
l'art.
L'extirpation des tumeurs de la 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 sujet à l'occasion de la région qui nous occupe. Il est 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 son malade, c'est de le tuer.
i La trame fibreuse de la parotide, et non le tissu propre de cette glande, nw? , paraît 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 articuculaires résultant de la môme cause.
Il ne faut pas confondre les oreillons avec la parotidite ou inflammation de la glande elle-même, en môme 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 dés fièvres graves, la fièvre typhoïde, les fièvres éruptives, etc. Elle se terminé en général par suppuration. La structure dense,
ramygdale, 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 les cancers 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 observe une sorte d'infiltration purulente, disséminée. Ce cloisonnement fibreux produit de plus un véritable étranglement, d'où 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 à la 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 deTriquet.
Et d'abord, par quel endroit de la loge l'artère carotide externe pénètre-t-elle? Ge 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 91, sur laquelle je n'ai consené 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 carolide 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 ii2, également trèsexacte, où l'on voit la carotide externe (G. E.) 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 arlère dans toute l'étendue de la région, il faut mettre la tête dans l'extension el fortement reporter en avant Tangle de la mâchoire.
11 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, sans nul doute, quil faut chercher Texplication des divergences qui -ont existé et existent encore à cet égard entre les auteurs.
Située en dehors de la loge, dans le tiers inférieur de la région, Tartëre n'affecte avec la glande, dans toute cette étendue, que des rapports de contiguïté. Elle pénètre ensuite dans la loge, traverse la glande de dedans en dehors, d'avant en arrière et de bas en haut, c'est-à-dire qu'elle se rapproche de plus en plus de sa face superficielle ou cutanée, jusqu'au niveau du condyle de la mâchoire, où elle donne naissance à ses deux branches terminales, la temporale superficielle et la maxillaire interne. Ces deux branches sont elles-mêmes situées à ! leur origine, et, pendant un certain trajet, dans l'épaisseur de la parotide; la [ temporale superficielle s'en dégage à la partie supérieure de la région et devient sous-aponévrotique. Si nous considérons cette dernière artère comme étant la continuation de la carotide externe, nous voyons que celle-ci traverse les deux tiers supérieurs de la glande obliquement de la face profonde vers la face superficielle.
En conséquence, suivant qu'une coupe horizontale (seul moyen de bien voir ces rapports) portera en bas, à la partie moyenne ou en haut de la région, la carotide externe sera située hors de la glande, ou dans son épaisseur, tout près de sa face profonde, ou beaucoup plus près de sa face superficielle.
Ce qu'il est, en définitive, important de retenir, c'est que l'artère carotide externe et ses branches sont situées dans l'épaisseur de la glande parotide, qu'elles y adhèrent intimement, en sorte que leur dissection, très-difûciie déjà sur le cadavre, me paraît 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 région, 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 Tarte re 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 9i, 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 région parotidienne explique la production de certaines tumeurs vasculaires, de tumeurs érectiles, par exemple: ; c'est sans doute à l'adhérence intime qui existe entre les lobules de la glande et les vaisseaux qu'est duc la combinaison du tissu érectile avec le tissu glandulaire ; combinaison sur laquelle j'ai entendu jadis Nélaton insister beaucoup, à propos d'un enfant atteint d'un énorme angiome mixte de la parotide qui fut traité, sans succès du reste, par la vaccination, à l'aide de sétons filiformes.
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Le nombre des vaisseaux, leur volume, leur situalioii profonde dans une cavité étroite dont l'accès est fort diriicile, rendent sunisammenl compte de l'exti-ême gravité des plaies de la région parolidienne quand l'un rie ces vaisseaux est atteint. En cas d'hémorrhagie primitive, on doit tenter de mettre en œuvre ce précepte, qui devrait fitre inscrit en tête de tous les traités de chirurgie : Dans toute bémorrhagie artérietlc, il faut lier autant que possible les deux bout» .' dans la plaie. Ge précepte trouve ici son indication plus que partout ailleurs, k i cause des anastomoses dos carotides entre elles : mais, si la plaie siège dans ' une région étroite et profonde comme la rë^on parotidienne, on doit convenir que le précepte n'est pas facile à suivre. La difficulté est plus grande encoi-e dans une bémorrhagie secondaire, lorsque toutes les parties sontépaisses, 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 7 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 ri /wiwv que la ligature du | tronc commun, c'est-à-dire de la carolide primitive, dût résoudre le pro- I blëmc ; il n'en est rien : si la blessure, en effet, porte sur la carotide externe ou l'une de ses branches, la ligature de la carotide primitive n'empSchcra 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 cirolide interne, la ligature de l'externe n'aura servi àrien. Toutes ces réflexions, j'eus occasion de me les Taire en 1873, en face d'un jeune étudiant qui s'était tiré un coup de pistolet dans l'oreille droite et auprès duquel fut également appelé M. Vcrneuil : je pratiquai la hgature de la carotide primitive, et, l'hémorrhagie s'étant arrêtée complètement, j'eus un instant d'espoir, mais elle reparut le huitième jour, et le jeune homme mourut ; terminaison ordinaire des blessures de ce genre.
Je pense qu'en présence d'une bémorrhagie primitive ou secondaire de la région parolidienne, 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, sui'tout dans le cas particulier), lorsqu'il est dans l'ignorance complète de l'artère divisée, ta meilleure conduite à tenir est de découvrir la carotide primitive à sa partie supérieure et d'en lier isolément les deux brancbes 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, l'artère qu'il importe avant tout de lier dans les plaies de la région parotidienne. c'est In narotide externe.
Ganglions lymphatiques.
La loge parolidienne renferme un certain nombre de ganglioits li/mp/iaïK/ues qui- jouent un râle 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. i)2). 11 est aisé de concevoir que l'engorgement, la dégéné • rescence de ces ganglions, puissent donner lieu à des tumeurs dont le dia-
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gnostic sera toujours fort obscur. De cette dégénérescence résulte la formation de lymphadénomcs, de lympho-sarcomes ; ces derniers sont pris souvent pour des cancers, donl ils diffèrent peu d'ailleurs au point de vue clini<}ue.
Nerfs.
Deux nerfs sont contenus dans la loge parotidienne : Tun sensitif, la branche auriculo-temporale du maxillaire inférieur ; Tautre moteur, le facial. Le premier de ces nerfs, remarquable au point de vue physiologique par son anastomose avec le facial dans Tépaisseur de la glande au niveau du col du condyle de la mâchoire inférieure, n'a qu'une minime importance, puisque sa section n'entraîne pas d'inconvénient sérieux.
Il n'en est pas de môme 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 91 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, lacervico-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, 92). 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 sur le vivant, si Ton 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-jc 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 Ton attribuait au nerf facial la production de la névralgie faciale : aussi no sommes-nous pas surpris aujourd'hui de lire dans Blandin que Roux avait souvent tenté dans ces cas l'ablation d'une portion du nerf facial, mais presque toujours sans succès. Pensant que l'insuccès était dû à une section incomplète, Béclard institua une opération consis-
tant à aller couper le tronc lui-même du nerf à sa sortie du trou stylo-mastoïdien, en suivant le bord postérieur de la loge, erreur qui nous démontre une fois de plus rétroite solidarité 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 mentionner les couches superficielles placées en dehors de Taponévrose. Nous trouvons : !• 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 Taponévrose 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 :
!• 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 ; f
5* La face externe de la glande parotide. De la circonférence de la parotide, elsur 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 S tenon ; i
6* Le corps de la glande, dans l'épaisseur de laquelle on trouve successive- I ment de dehors en dedans : le tronc du nerf facial, la veine jugulaire externe, l'artère carotide externe, des ganglions lympahtiques en nombre et dans, une situation variables ;
7* Une couche de tissu cellulaire lâche, lamelleux, dépourvue 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 Tartère), les nerfs pneumogastrique, glosso-pharyngien, spinal, grand hypoglosse, grand sympathique, la paroi latérale du pharynx.
A la limite extrême de la région se trouve Tapophyse transverse de Tatlas.
Les diverses parties que nous venons d'énumérer peuvent être le point de départ de tumeurs qui ne diffèrent en rien 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 encbondromes.
Je viens d'opérer à l'hôpital Beaujon (juin 1878) un malade atteint de kyste hydatique de la parotide, affection extrêmement rare dans la région qui nous occupe.
La glande est susceptible de subir une hypertrophie simple : j'en ai obsen^é 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 f 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 I 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 fit une brusque expiration, la bouche fermée. Celait une tumeur gazeuse développée aux dépens d'un lobule de la glande. Le malade était souffleur 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 paraît 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 disparaît 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 indolente, et la pression à sa surface détermine la sortie du pus par la bouche.
C'est la quatrième fois depuis sept ans que les mômes phénomènes se produisent. Un fait tout semblable a été observé en 1856 par M. Ghassaignac sur un homme de trente- deux ans. Il le rapporta à une inflammation des canaux excréteurs de la glande parotide et désigna cette aflection sous le nom de parotidite purulente canaliculaire.
Le cathétérisme du canal de Sténon ne m'a permis de découvrir l'existence d'aucun calcul salivaire.
B. — PAROI LATÉRALE DE LA BOUCHE OU RÉGION DE LA JOUE
Là joue est une région limitée : en arrière, par le bord postérieur de la mâchoire et le conduit auditif externe ; en haut, par l'arcade zygomatique et le
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rebord inférieur de la base de Torbite ; en dedans, par la racine du nez, le sillon naso-génien elles 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, sousorbitaire, mentonnière et buccale.
La figure 94 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, Taponévrose massétérine, le prolongement antérieur de la glande parotide et le canal de Sténon, les branches du nerf facial et Tartère transverse de la face, le muscle masséter, là branche montante de la mâchoire inférieure, le nerf et Tartère 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^utanée, 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 Tanatomie descriptive, il est cependant un détail sur lequel je désire appeler Tattention. 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 rintermédiaire 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 resection des maxillaires, a pu ainsi contourner l'angle do 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 resection 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 f on donne à ce phénomène le nom de trlsmus. 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 i 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-culané, ainsi que le
disunt à lurt cerlains ailleurs, que ches du nerf facial et l'artère I
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e trouvent le iianai de Sléiion, les branle [lo la face, & leur sortie de la loge parolidienno.
Dans une réfiion, il est raie qu'il ii'exisle pas un organe dont l'importanee
Fig. Il4. — a^ion de la joue.
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l'emporte sur celle de tous les autres, et tjue le chirurgien no doit jamais perdre de vue dans les opérations. Cet organo est ici le prolongement antérieur rie la glande parotide et le canal excréteur do la glande qui s'en dépage, lo canal deSténon.
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Lu pi-olongeiniînt antéiieiu' de la parotide ou pamliile iiccessoire, esl comme la glande elle-niême, compris entre deux lames aponévroliques, l'une siiperOcielle, l'autre profonde, ainsi que je lai établi précédemment, et que le démontrent la coupe horizontale de la région parotidîenne {fg. 92) et la coupe horizontale de la joue (fig. 96). Ces deux lames se réunissent ensuite pour former nn feuillet unique qui recouvre le masséter et se portt? de là sur la face externe du bnccinateur: mais la disposition est différente dans le point d'oii émerge le canal de Sténon. Ces deux feuillets, en effet, accompagnent le cinal excréteur jusqu'à ce qu'il plonge dans le buccinateur, et là se rélléchissenl h. sa surface externe de façon ù lui constituer une double gaine Ubreuse, ce dont rend très-exactement compte la figure 96. 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 avant. Cette pointe empiète plus ou moins, suivant les sujets, sur la i face externe du masséter, et arrive quelquefois très-près de son bord antérieur. Il correspond environ à la moitié de la hauteur ilu muscle, c'est-à-dire à la partie moyenne de l'espace compris entre l'arcade zygomalique et l'angle de la ) mâchoire.
Du sommet du cône se dégage le canal excréteur, dont la direction générale ; est horizontale et perpendiculaire h celle du masséter : c'est la portion massétérine du canal de Sténon.
En même temps que te canal de Sténon , dans la mCme couche et sur le même I plan que lui, se dégagent du bord antérieur de la glande les lUets antérieurs et i moyens du nerf facial et l'artère Iransverse de la face, qui parfois cependant naît un peu au-dessus, comme cela a lieu sur la figure 94.
Il existe donc A la face externe du masséter trois ordres d'organes : un canal | excréteur, des nerfs et une artère, qui affectent une direction parallèle et sensi- 1 blement horizontale, ce qui doit indiquer au chirurgien la manière de pratiquer! les 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. Je dirai dans un instant sur le trajet de quelle ligne il se trouve.
Entre le muscle ptcirygoïdicn interne et la branche de la mâchoire se trouvent le nerf et l'artère dentaires inférieurs au moment où ils vont s'engager dans i'opîflce supérieur du canal dentaire. Cet orifice esl surmonté d'une saillie osseuse pointue, appelée aiguille de Sptx, dont la position est utile à connaître i comme point de repère pour la resection du nerf dentaire par la voie buccale. Cet orifice est situé à égale distance des deux bords du maxillaire et à égale \ dislance de l'échancrure sigmoïdc et de l'angle de la mâchoire, c'est-à-dire à 1 peu près au milieu de la branche montante. Pour 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 que n'a pas craint de faire Warren pour arriver à rcséquer le nerf dentaire inférieur dans un cas de névralgie. Au lien d'une incision verticale qu'avait pratiquée Warren sur le milieu de la région,
il serait préférable de faire, suivant le conseil de Yelpeau, une incision courbe encadrant le bord inférieur du masséter, de façon à décoller le muscle de bas en haut. On éviterait ainsi la lésion de la parotide, du canal de Sténon, et le facial serait moins intéressé. Il est assurément des cas, heureusement fort rares, où les douleurs sont si atroces que le chirurgien, excité par les malades eux-mêmes, tente tous les moyens dont il dispose pour leur procurer du soulagement. Cependant, avant d'en arriver à la grave opération dont je viens de parler, il faut pratiquer la section du nerf dentaire par la bouche d*après le procédé suivant :
La mâchoire étant abaissée le plus possible, on incise la muqueuse au niveau du bord antérieur du tendon du muscle temporal. On introduit alors le doigt indicateur entre ce tendon et le muscle ptérygoïdien interne, de manière à sentir Taiguille de Spix. Le nerf est chargé sur un crochet mousse et coupé avec le bistouri ou avec des ciseaux.
D'après M. Letiévant, Tincision de la muqueuse doit se faire à 5 millimètres en avant du bord antérieur de Tapophyse coronoïde, et s'étendre de la dernière molaire supérieure à la dernière molaire inférieure.
Portion Jngale ou malaire.
Cette petite région a pour squelette Tos malaire, Tos de Isl pommette, sous le nom duquel 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 Torbiculaire 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 possible d'un point malaire douloureux. La peau qui recouvre la pommette est d'une extrême finesse et se vascularise sous la plus légère inûuence 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 compacte, 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 zygomatiquc 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 resection du maxillaire supérieur, devra être soigneusement répété sur le cadavre.
Portion sous-orbitaire.
Je désigne sous ce nom la portion de la joue située immédiatement au-dessous du rebord de l'orbite, limitée en dedans par le sillon naso-génien, en dehors par
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Ta pôUâiëttË, el en bas pur \e sillon gingivo-bnccal. Sou squelfîlte répond à celle portion du maxillaire supérieur appelée fosse canine el consUlue la paroi aolé- Heure du sinus maxillaire. On y rencontre un trou de forme elliptique obliquement dirigé en bas et en dehors : c'est le trou sous-orbi taire, terminaison du canal de ce nom, que j'ai décrit à propos de la paroi inférieure de l'orbite.
Celle région lire son principal inlérël chirurgical de lu présence du nerf sousorbitaire, branche terminale du maxillaire supérieur. Ce nerf sort par le trou sous-orbitaire et s'épanouit aussitôt sous forme d'éventail en un grand nombre de Blets qui vout distribuer la sensibilité à toutes les parties correspondantes de la peau de la jouo, du nez, de la lèvre supérieure et de la muqueuse buccale. Ces Dlels ont une direction verticale el s'anaslomosent largement avec de nombreux rameaux venus du facial qui présentent une direction horizontale, perpendiculaire à la précédente. Ces anastomoses nombreuses forment une sorte de grillage très-serré constituant le plexuv ioui-orhilaire.
Le nerf sousHDrbitaire est donclt son origine reconverlpar 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 arri&re ; 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 nei ; 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 cousislerail & inciser le cnl-de-sac de la muqueuse gingivo-buccale enlre lus deux petites molaires el à enfoncer la Iréphine ou le Irocart en haut et en arrière, procédé préférable à la ponction par un alvéole aprts 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. 11 est bon de rappeler à cette occasion que le trou est situé fi la partie lapins 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, el 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 Slre faite de trois façons : soit par une incision sous-culanée ; soiL 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.
Je 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 7-esectton à ciel ouvert. Pour cela je conseille le procédé suivant : rechercher lu crÈle osseuse qui limite en avant la gouttière de l'unRuis, 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 du nez ; de la partie supérieure de celle ligne en faire partir une seconde, hori-
zontale, parallèle au rebord inférieur de Torbite et aboutissant à la partie moyenne de ce bord : ces incisions diviseront toute l'épaisseur des parties molles jusqu^au squelette ; disséquer ensuite le lambeau circonscrit de la sorte en rasant les os jusqu'à ce que le nerf soit mis à découvert. L*artère faciale sera divisée à sa terminaison dans le premier temps de Topération, accident sans gravité ; la veine comprise dans le lambeau pourra être ménagée. Quant à Tartère sous-orbitaire qui sort de la gouttière avec le nerf, elle partagera le môme sort que lui, ce qui 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 et donnent à la coupe de la région un aspect gris jaunâtre. Il résulte de cette disposition que l'inflammation revêt plutôt en ce point un caractère érysipélateux quephlegmoneux.
Sur les côtés, le muscle carré du menton entre-croise 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.
Un 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 deux à trois 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 peaucier, existe une couche abon-
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dante eL fort lâche <le tissu celliilo-aiiipeux. Nous inmvuus diius cette couche trois organes iraporlants à signaler : l'Hitèpe faciale, la veiue faciale et un ganglion lymphatique ; tous trois reposent diractemenl sur le bord inférieur et sur la face externe de la mâchoire inférieure.
L'artère et la veine faciales, justaposées h ce niveau, répondent au bord antérieur du raasséter, qui constitue le meilleur point de repère pour les découvrir. L'artËre est située en avant do la veine, mais sur le mSme plan. On établira donc la compression de l'artère faciale avec la plus fçrande facilité, à l'aide des doigts ou d'un bandage comprcssif quelconque : aussi sa ligature n'olTret-elle qu'un faible intér&l.
La présence du ganglion lymphatique mérite d'être mentionnée, car il s'en- Uamrae très-souvent dans les ostéo-périostiles de la mâchoire consécutives aux caries dentaires, et les abcès de celte région n'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 inférieur, qui, à partir de ce point, prend le nom de nerf mrntonnier. il importo de connaître exactement la situation do 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'autantdu rebord alvéolaire.
11 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. Un se rappellera que c'est précisément le même rapport que j'ai signalé il y a un instant pour lo nerf sous-orbilaire. Les deux nerfs sous-urbi taire et mentonnier sont donc situés sur le prolongement d'une même ligne verticale. J'ajnulerai qu'il en est de même pour le nerf sus-orbi taire, en sorte que les trois branches terminales du trijumeau se rencontrent, â leur point d'émergence à la face, sur le trajet d'une même ligne verticale.
La section du nerf mentonnier devant toujours être pratiquée par l'intérieur de la bouche, toutes les fois que cela est possible (l'opération est ainsi des plus ■bénignes), il est indispensable de savoir à quelle distance le nerf se trouve audessous du cul-dc-suc de la muqueuse gingivo-labiale. J'ai figuré ce cul-de-sac en pointillé, et l'an peut s'assurer que la distance est de 8 millimètres.
Le nerf mentonnier se distribue k la peau, à la muqueuse et à la couche glanduleuse de la lèvre inférieure, ainsi qu'au menton. Comme le nerfsousorbitaire, il s'épanouit sous forme d'éventail, et ses branches reçoivent également â angle droit les anastomoses que leur envoie le nerf facial, pour constituer le plexus mentonnier.
Fig. S5. — nupparts jiir mentonnier à sa toil mentonnier.
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L'artère mentonnière accompagne le nerf à sa sortie et peut être divisée sans le moindre inconvénient.
Portion buccale.
La portion buccale de la joue, désignée encore improprement sous le nom de région intermaxillaire, est délimitée extérieurement par les parties suivantes : le masséter en arrière, la pommette et la région sous-orbitaire en haut, le nez et les lèvres en dedans, le menton en bas. Sa véritable limite est beaucoup mieux indiquée intérieurement : la portion buccale de la joue est toute la partie 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 tous les éléments qui la composent sont compris entre un feuillet cutané et un feuillet muqueux. C'est pour cela que je l'appelle portion buccale. Je ne verrais pas d'inconvénient, de môme qu'il n'y a pas non plus grand avantage, à comprendre 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 buccinateur, et l'organe 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'aponévrose buccinatrice ; le muscle buccinateur ; la muqueuse buccale.
C'est entre ces diverses couches que se trouvent compris les autres organes de la région : ainsi, dans la couche sous-cutanée, entre la peau et l'aponévrose buccinatrice, sont situés : l'artère et la veine faciales, les branches du nerf facial, les muscles de la face ; entre l'aponévrose buccinatrice et le muscle buccinateur se trouvent: le canal de Sténon, le groupe des glandes molaires, la boule graisseuse de Bichat et le plexus buccal. Entre le muscle buccinateur et la muqueuse buccale chemine pendant un certain trajet le canal de Sténon.
J'étudierai successivement ces diverses couches et les organes placés entre elles.
Cette étude sera singulièrement facilitée par l'examen d'une coupe horizontale de la région {fig, 96). 11 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.
i* La peau est fine, délicate, généralement rosée et parcourue par une énorme quantité de petits vaisseaux qui la prédisposent à la formation des tumeurs érectiles ; ces vaisseaux deviennent variqueux chez certains 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. On ne pratiquera pas d'incision dans cette région sans songer au canal de Sténon, et la direction delà plaie sera autant que possible horizontale, c'est-à-dire parallèle au canal.
PROTION UUCCALE.
^'' La couche sous-culame (i) renferme en géoéral une cjuantilé considérable de graisse, surtout chez les personnes que ron dit vulgairementyou/ytuej. Elle offre sur la figure tHj une grande épaisseur. Il est vi-ui que le sujet élail une
Fig. H, — Coupe horizontale dei portions huccate et mansétirine de la jour, gauche. — Lu coupe puie t une petite dialancc au-des*ouB du tragaa pour aboutir h U commiasuru des lèvrca, de façon à Inlaser le ranal de Slénon dans lo sogniont supérieur de la coupe, segment que j'ai repréaent^ sur cette figure (grandeur naturelle, adulte).
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femme de vingt-deux ans, non amaigrie, morte en couches. La graisse est abondante et ferme chez les enfanls: elle est en moindre quantité chez les vieillards et plus molle ; sa diminution produit {n joue creuse. Celte couche peut être le point de départ de lipomes qui font saillie sous la peau et qu'il faut distinguer des tumeurs de môme nature faisant saillie du côté de la muqueuse et appartenant à ce que Dolbeau a appelé le groupe des lipomes buccaux. Ces derniers sont énuctéables par 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 juxLiposés dans la région mentonnière, Varlère placée en avant de la veine. Ils s'écartent bientôt i'tm de l'autre ;
Tarière gagne la commissure buccale, se cache derrière Taile du nez et monte jusqu'à Tangle interne de Tœil pour s'anastomoser avec rophthalmique. La veine, au contraire, offre un trajet rectiligne du bord antérieur du masséter au grand angle de Toeil. Elle traverse la région en diagonale. L'artère faciale décrit à la face un arc de cercle dont la concavité regarde en arrière ; la veine représente assez exactement la corde de cet arc (voir fig, 94).
La veine faciale s'anastomose largement avec la veine ophthalmique, ce qui établit une importante communication entre les circulations extra- et intra-crâniennes ; c'est à cette disposition que sont dues les phlébites et les thromboses 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 anthrax de la face, ainsi qu'un jeune savant distingué, le docteur Muron, en a récemment 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 au nerf facial qui se rendent à ces divers muscles.
3* Aponévrose buccinalrice (0). — Cette 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-différente, suivant qu'on la considère au niveau du canal de Sténon ou bien au-dessus ou au-dessous de ce canal. Voici 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 massétérine : arrivée au bord antérieur de ce muscle, celle-ci s'infléchit 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 96 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 recouvert par une gaine fibreuse propre (F, E), qui l'abandonne 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.
4* Muscle buccinateur (G, fig. 96, et R, fig. 94). — C'est un muscle 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. 94).
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 diagnostiquer par la direction et le siège des irradiations douloureuses, étendues suivant une ligne allant de l'oreille vers la partie moyenne de la joue. Elles offrent trois points douloureux : i" en avant du lobule de l'oreille ; 2° près du rebord antérieur du masséter ; 3° à la partie moyenne de la joue. Les procédés lie MM. Michel (de Strasbourg), Leliévanl et Valette (de Lyon), consistent }l atteindre le nerf par une incision à la peau, pratiquée parallèlement au bord antérieur du masséter : mais la présence du canal do Sténon, de l'artère faciale et de quelques rameaux moteurs du facial, rend celte opération très-difflcile et souvent nuisible, d'autant plus que ces divers organes ont une direction perpendiculaire à celte de l'incision. Pour ma part, je prérérerais une incision horizontale passant au-dessous de la ligne fictive qui indique la direction du canal de Sténon (ligne étendue du lobule de l'oreille !l la commissure labiale), afin d'éviter l'inconvénient le plus sérieux, la fistule salivaire. M. Panas a pratiqué dernièrement la section du nerf 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'onglo 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 libres du buccînateur ; il recherche ensuite le nerf avec la sonde cannelée et en pratique la section.
Entre le muscle buccinaleur et sou aponévrose, on rencontre le groupe des glandes molaires reposant directement sur le muscle (H, fig. 96); ces glandes sont situées en arriére du canal de Slénon 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.
Ea arrière de ce groupe glandulaire, et sur le même plan, se trouve une boule graisseuse (1, /ig. 96) constante, mSme 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 massËter D, qu'elle sépare du buccinateur.
La joue présente donc deux couches de graisse distinctes : l'une superflcielle sous-cutanée, sus-aponévrotique; l'autre profonde, sous-aponévrotique. La prertiière couche communique avec le tissu cellulo-adipeux sous-cutané des régions temporale et parotidienne ; la seconde se continue avec les graisses do la fosse zygomatique, par son intermédiaire avec la couche sous-aponévrotique de la région temporale, et aussi avec le tissu cellulo-adipeux lâche occupant le fond de la loge parotidienne.
Je puis dès lors compléter ce que j'ai dit plus haut en étudiant la région temporale. Les collections purulentes de cette région doivent Cire 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 sons-nponévrotique, il descend de la fosse temporale dans la fosse zygomatique ctvient se placer à la joue entre le muscle buccinaleur 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 i 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-
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rière la branche montante du maxillaire inférieur et s'ouvrent dans la cavité buccale.
Les détails anatomiques 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 de 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 80U8'miiqueuXy 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 qu'un lipome sous-aponévro tique 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 parotidienne en passant derrière la branche montante, ou que réciproquement ils viennent de la région parotidienne faire saillie dans la joue.
Cette étiologie des lipomes g^niens offre plus qu'un intérêt théorique. En effet, si le lipome est sous-aponévro tique, 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. Était-ce le cas du lipome dont a parlé Demarquay à la Société de chirurgie, et qu'il a désigné du nom de lipome sousparotidien? Il en fit l'extraction de dehors en dedans à travers la parotide. Il sera bon de rechercher si les lipomes parotidiens profonds font saillie du côté de la 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.
I Le canal de Sténon présente deux portions distinctes : Tune massétérme, l'autre buccale. La première doit être étudiée sur la figure 94, la deuxième sur la figure 96.
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 t branche du nerf facial et souvent de l'artère transverse de la face. Compris d'abord
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dans l'épiiisscur île la pai'uliile, il s'en Oégrigo vers lu sommel du prolonge nieiil anlérieur de celle glande el se dirige d'arrière en avanl et aussi légèrement de bas en haut, de Façon à présenter une Irès-pelile courbure à concavité inférieure, ce qui d'ailleurs ne change rien à la direction {générale du canal, qui est horizontale.
]| correspond à la partie moyenne du muscle masséler, et son extrémité anlérieure prolongée irait aboutir h ia comniissure buccale. Il est d'une importance capitale d'éviter la blessure du canal de Sténon dans les opérations qu'on pratiqua sur la face : aussi Taut-il en connaître exactement la direclion. Les au-l leurs donnent comme point de repère une ligne étendue du tragi's à la commissure buccale. J'accepUi celle ligne comme excellente, à cause de ia facilité qu'a le chirurgien de la déterminer ; elle est d'ailleurs suffisamment rigoureuse.
Arrivé au bord antérieur du masséler, le canal de Slénon s'infléchit on arrière sur ce bord el forme un angle presque droit avec la portion précédente. Il résulte de ce coude une sérieuse difRcullé pour le calhétérisme du canal, et, afin de diminuer celle courbure, il est utile d'exercer une légère traction sur la joue.
Le canal plonge ensuite dans la couche celluio-graisseuse sous-cutanée, rencontre la face externe du muscle buccinat«urà quelques millimètres en avanl et pénètre dans ce muscle après s'Clre débarrassé de sa double gaine fibreuse. Reprenant alors dans l'épaisseur du buccinaleur sa direclion première d'arrière en avanl de façonà former un second coude, il chemine obliquement entre les fibres musculaires el vient s'ouvrir, après un trajet de 8 millimëlrea, ii la surface de la muqueuse. Le canal de Sténon esl donc loin d'être rectilignc. On peut le comparer à deux barres parallèles reliées entre elles par une troisième légèrement oblique.
J'ai reproduit le plus exaclemenl possible sur la coupe horizontale de la joue (fig, 96j lus rapports et les dimensions de l'orifice du canal de Sléoon au pointe. Il correspond à la partie moyenne du collet de la première grosse molaire supé-f Heure , esl situé à 4 millimètres au-dessous du cul-de-sac de la muqueuse gin-^ givo-buccale et h 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 stylel Bn, en sorte que le calhétérisme, rendu difficile par les courbures, esl néanmoins possible.
Aucune valvule n'existe à son embouchure, mais il suifll de jeter un coup d'œil sur la figure 96 pour comprendre comment la salive passe de la glande dans la bouche sans pouvoir suivre un trajet inverse. Je rappelle toutefois le cas du souilteur de verre dont j'ai parlé plus haut, chez lequel le canal avait subi des modifications telles que l'air s'y introduisait el formait tumeur au niveau de la glande.
De son point d'émergence de la glande jusqu'ft son embouchure, le canal de Sténon mesure 33 millimètres. Cette longueur augmente de quelques millimètres, si on redresse les courbures. La portion massélérine et la portion buccale onl une longueur h peu près égale; les deux parties, l'une sous-culanée, l'autre intra-musculaire, qui conslilucnl la portion buccale, ont aussi la môme longueur.
Je n'ai pas à revenir sur la disposition que présente l'aponévrose buccina- Irice par rapport au canal do Sténon, ni sur la double gaine fibreuse de ce canal. Indépendamment do ces gaines, les parois propres du canal sont épaisses
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et diffèrent essentiellement sous ce rapport de celles du canal excréteur de la glande sous-maxillaire. Les parois de ce dernier rappellent 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 (/?^. 96), l'épaisseur totale du canal étant de 3 millimètres, sa lumière en mesure 1 à peine.
La distinction du canal de Sténon en portion massétérine et portion buccale offre plus qu'un intérêt anatomique. En effet, supposons une fistule salivaire de ce conduit : comme il est à peu près 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 ce but, 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 fort 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 h l'égard de la guérison spontanée plus ou moins facile des fistules salivaires. Je pense, en etfet, que la fistule de la glande guérit toujours, et que la fistule du canal, surtout si celui-ci a été intégralement coupé, ne ^wMi jamais spontanément. Je dirai, comme élément de diagnostic, que dans la fistule de la glande il s'écoulera encore beaucoup de salive par le conduit, tandis qu'il ne s'en écoulera plus du tout, si le canal lui-même ^ été intéressé dans sa totalité. A la suite d'une plaie de la glande, le canal de Sténon peut néanmoins, ainsi (|ue 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.
D. — RÉGION DES LÈVRES
Les lètrres sont deux replis musculo-membraneux qui ferment en avant la ca- Tité buccale. On donne vulgairement le nom de bouche à l'espace qu'elles circonscrivent, mais cette expression doit s'appHquer seulement à la cavité qui leur fait suite.
^ Il existe une lèvre supérieure et une inférieure. Leurs 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 culs-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
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à la hauteur, àrépaisseui', à la largeur, etc., des lèvres? C'est pliilûl allairc aux artistes.
Qu'une lèvre soit trop longue, cela n'a d'autre inconvénient que d'iMi'e un peu disgracieux, mais, lorsque la lèvre supérieure est trop courte, indépendamment de la difTormité sérieuse qui en résulte, la fonction peut Ptro entravée : aussi Taut-ily remédier par une opération autoplastique.
Une grosse lèvre est presque toujours l'indice d'un tempérament serofuleux etne nécessite aucune intervention. En est-il de môme 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 18737 Dolbeau a résolu la question en opérant, en 1874, l'enfant auquel je viens de faire allusion. Il/déduubla la lèvre ù 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 lJ>vre, il en diminua la largeur en retraniihaut un lambeau triangulaire de la muqueuse comprenant environ le tiers moyen de celle-ci.
11 n'y eut pas d'hémorrhagie appréciable.
1j 'examen hislologique de cette pièce exceptionnelle, sinon unique, faite par M. le docteur Grancber, chef du laboratoire de Clamart, démontra qu'elle était essentiellement composée de faisceaux de tissu conjoncUf parfaitement organisé. Entre les faisceaux existaient des espaces do dimensions variables qui n'étaient autres que des espaces lymphatiques.
Si l'oriQce 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 alrésie par la Irès-iogénieuse opération de Diffenbach, qui consiste à retrancher au niveau de chaque commissure un lambeau l ayant ta forme d'un V à base interne comprenant sevlemeiit la peau ; h diviser ensuite la muqueuse et à en ourler les deux lèvres de la plaie cutanée. La même { opération est applicable à la commissure 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 ft peine s'il en résulte de la difformité, et, dans tous les cas, la fonction n'est nullement modiUée. H n'en est pas de mCnie lorsque toute la hauteur de la lèvre a été sacrifiée en mt>me 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 loujours faire suivre l'ablation de la totalité de la lèvre d'une opération réparatrice, do la c/teiloplaslie. 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 sa face interne d'une membrane muqueuse. Or l'opération usuelle, en pareil cas, est celle de Cbopart, qui consiste à disséquer la peau du menton et de la région sus-hyoïdienne, k 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 lard le lambeau adhère à la mâchoire, devient tout à fait immobile et ne s'oppose pas A l'écoulement continu de la salive: il est donc préférable d'emprunter, quand on le peul, le lambeau ofi etisle une muqueuse, r'est-à-dire à la joue.
Saperposition 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 ouvert en haut et fermé en bas. Ce sac contient dans sa cavité deux couches, l'une antérieure, musculaire, l'autre postérieure, glanduleuse, des vaisseaux et des nerfs. J'étudierai successivement: 1° la peau et la muqueuse ; 2» la couche musculaire ; 3° la couche glanduleuse ; 4* les vaisseaux et les nerfs ; 5* le développement auquel se rattache l'histoire du bcc-dc-lièvre.
I" Peau et muqueuse des lèvres. — Ces deux membranes sont continues l'une h l'autre au niveau du bord libre, où existe une ligne ondulée saillante qui leur forme une délimitation précise. Elles présentent une petite saillie à leur point de rencontre sur la ligne médiane.
La peau des lèvres est épaisse et fortement adhérente par sa face pmfonde à la couche musculaire lîous-jacente. On trouve cependant en ce point quelques
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petits pelotons graisseux (B), mais la graisse est plutût infiltrée entre 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'engrais-
, sent 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
j et d'anthrax qui prennent parfois un caractère de malignité dû à la communi-
I cation du système veineux de la lèvre avec le système veineux intra-crAnien. 11
\ en est de même des pustules malignes qu'il n'est pas rare d'observer chez les
nourrisseurs, les mégissiers, les boucliers, etc., et dont la gravité estcxlrèmc.
Le syslèmo pileux des lèvres est le siège fréquent d'affections parasitaires, de la mentagre en particulier. On y observe souvent dos croûtes impétigineuses, des groupes de vésicules herpétiques. Je ra|ipellerai aussi que la peau et la muqueuse des lèvres sont le siège fréquent do gerçures, principalement chez les enfants scrofuleux. Elles sont également un siège de prédilection pour les ulcérations syphilitiques; on y rencontre le chuncro induré, des plaques otuqueuses, 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 a 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 oucancroïde, qui envahit de préférence la lèvre inférieure et ne tarde pas à dépasser les limites du tégument pour gagner les lymphatiques, les fibres musculaires et le tissu osseux lui-même.
Il ne faut pas craindre de pratiquer des incisions h la surface des lèvres dans les cas d'abcès ou d'anthrax ; ces incisions devront être de préférence horizoE-l taies, sans qu'il y ait là une règle absolue. Los plaies des lèvres doivent toujours \ être réunies par suture, qu'elles soient ou non contnses; 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 après 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 1 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 pari, de laisser l'artère coro- ' naire 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 loule 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, 11 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 libres se continuent au niveau des commissures avec celles du muscle buccinaleur. A celle couche se rendent la plupart des muscles de la face destinés ii imprimer fi la physionomie ses divers caractères : d'où leur nom de muscles de l'expression faciale. C'est ainsi qu'à la lèvre supérieure se rendent: l'élévateur propre de la lèvre supérieure, l'élévateur commun do la lèvre et de l'aile du nez, et le muscle canin ; aux commissures : les grand et petit zygomaliques, le triangulaire des lèvres et les risorius de Sanlorini ; à la lèvre inférieure : le poaucier, le carré du menton et ta;houppe du menton, tu/ h,
La couche musculaire de la lèvre est très-épaisse et forme la base de cet t organe, dont la mobilité est extrême. Bien que les fibres présentent une intrîcalion très-prononcée, leur direction générale est cependant circulaire, et la
preuve, c'est récartement considérable des bords de la plaie quand on pratique une section verticale.
Il 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 glandules 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 filaments assez lâches de 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 difformité 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 fqui ont atteint toute l'épaisseur des lèvres, les glandules font ordinairement /hernie et peuvent gêner l'affrontement exact des bords : on les enlèvera alors d'un coup de ciseaux.
Vaisseaux et nerfis 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 des 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 glandu-
' leuse, et sont également plus rapprochées du bord libre que du bord adhé-
• rent 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 resection 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-môme 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.
DÉVELOPPEMENT DES LÈVRES
D*autres artérîoles provenant de la sous-orbitaire, de la dentaire inférieure, de la sous-mentale et de la transverse de la face, se distribuent en outre dans répaisseur 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 Jymphattques se rendent aux ganglions sous-maxillaires et sus-hyoïdiens.
Les nerfs 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 Goste, dont les travaux ont jeté la plus ^ive lumière sur le mode de formation du bec-de-lièvre. Tout le monde est aujourd'hui d'accord pour admettre 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 à la rencontre 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 sur la lèvre inférieure.
Les bourgeons delà lèvre supérieure sont l'un médian, les deux autres latéraux. Le premier a été appelé par Goste bourgeon incisifs les seconds sont les bourgeons maxillaires. Le bourgeon incisif renferme les germes des dents inci' sives et est lui-même composé de deux moitiés symétriques. Il correspond à la cloison des fosses nasales.
Étant 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 compliqué appelé gueule de loup. L'arrêt de développement pourra ne consister ^ ^ qu'en une [encoche du bord libre de la lèvre supérieure, difformité qui est la plus simple de toutes, ou bien en une division limitée au voile du palais.
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Le bec-de-lièvre unilatéral occupe le plus souvent le côté gauche.
Lorsqu'il est bilatéral et accompagné d*une division de la voûte palatine, c'estr à-dire lorsque les deux bourgeons maxillaires ont été frappés à la fois d'arrêt 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. De plus, n'étant pas bridé en avant par la lèvre supérieure, puisqu'elle fait défaut, ce bourgeon prend parfois des proportions énormes ; il se déjette en avant, devient presque horizontal 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 faut-il le faire disparaître ou plutôt le ramener de niveau avec les parties latérales. On a proposé pour cela bon nombre de procédés opératoires : lé refoulement, la section, l'excision, le chevauchement, 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 des hémorrhagies graves.
Ce n'est pas ici le lieu de traiter de l'opération du bec-de-lièvre. J'ai indiqué plus haut la manière dont il convient de faire la suture, eu égard au siège de l'artère 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 et le bord correspondant de 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 vérifier.
RÉGION PALATINE
La région palatine ou palais forme la paroi supérieure de la cavité buccale ; elle se compose de deux parties distinctes : l'une antérieure, à base osseuse, constitue \di votUe 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 voftte palatine.
La voûte 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 sthic-
E LA VOUTE PALATINE
Ul['(^ EHl' Fuil ol'lice de cloison entre la cavité buccale et la cavîlt^ îles fasses nasales.
La forme de la voûte palatine est Ir 6s- variable suivant les sujets et aussi suivant qu'on l'examine recouverte ou non de la muqueuse palalinu.
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 membrane muqueuse, qui présente une épaisseur beaucoup plus grande en I ce point que sur la partie moyenne, ce dont rend exactement compte la '<
figure 98, qui représente une coupe verticfile et transversale de la voiUe palatine.
Sur celle coupe la voûte palatine h l'élal normal a donc la forme d'un plein einlre 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 ht voûte, c'est-à-dire la perpendiculaire abaissée du sommet de j celle-ci sur un plan horizontal passant au-dessous des dentx, est en général / de I 1/2 à 2 ccnlinl^tre3 sur île» sujets bien conformés: mais cette hauteur
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peut ulliiiiidru îles dînieiiisons beaucoup plus grandes : cbez ceiluins suJeU, aa elTel, au lieu de former un plein cintre, la voûle palatine forme un^jiue, en surLe que le centre de la voûte est beaucoup plus élevé et que de ce centra parlent deux plans inclinés allant rejoindre les arcades dentaires.
Dans la division cougéniUle du palais, il n'est pas rare de trouver les deux apophyses palatines du maxillaire supérieur disposées sous forme d'un plan incliné en bas et en debors, au lieu de former un plan presque borizonlal comme à l'étal normal; il semble alors que les deux multiés de la voûle aient été déjetées en debors, tout en conservant leurs dimensions primilives. J'ai pu apprécier toute l'imporlutice do celle disposition sur une jeune Dlle atteinte de division congénitale de la voûte et du voile du palais, que j'ai opérée avec succès à l'hûpital Lariboisiëre. Dans ces cas, en effet, il y a assez d'éloffâ pour refaire une voûle complète : il suftil de décoller la muqueuse de l'haquB cftté, de rabattre les deux lambeaux, qui viennent s'adapler d'eux-mêmes parleursbords internes, sans qu'il soit nécessaire d'exercer dessus la moindre traction, en sorte que les incisions latérales ne présentent pas d'éeartement de leurs bords.
Chez ma jcime 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, ce qui donne lieu à du prognathùvie ; les arcades dentaires ne se correspondent plus; tes 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'étal normal.
On a considéré jusqu'à notre époque colle disposition congénitale comme étant an-dessus des ressources de l'art, mais il est possible aujourd'hui de la faire disparaître, au moins en grande partie; de rendre h la voûte palatine sa forme, de faire rentrer les incisives en exerçant une pression longlemps soutenue sur les arcades dentaires avec des ressorts appuyant concentriqucment on excentriquement, suivant les cas. La condition indispensable au succès est l'IgB du sujet, qui ne doil pas avoir encore accompli son développement complet. / La voûle palatine, concave dans le sens transversal, l'est également dans le / sens anléro-postérieur. Sa partie la plus large est en arrière îi son union avec le voile, et sa partie la plus étroite en avant; les dimensions en largeur sont à peu prés égales aux dimensions en longueur, sauf pour les voûtes ogivales, bien enlendu. Sur un adulte bien conformé, elles varient de < à 5 cenlimèlres. \ l'occasion des fosses nasales j'ai étudié la face supérieure de l;i voûle p.'il.i-
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SQUELETTE DE LA VOUTE PALATINE
Le squelette de la voûte palatine est formé par la réunion des deux apophyses palatines du maxillaire supérieur et de la portion horizontale des deux palatins. Au point do jonction de ces quatre parties correspond également le vomer, ce qui permet de résoudre un problème anatomique jadis fort goûté : quel est le point du corps où Ton 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 M. Ghassaignac a considérée comme pathologique et à laquelle il a voulu faire jouer un rôle important dans le diagnostic de la syphilis tertiaire; il Ta désignée 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 antérieur et les trous palatins postérieurs, auxquels font suite les canaux du même nom.
FIBRO-MUQUEUSE PALATINE
La membrane muqueuse de la voûte palatine constitue la partie réellement importante de la région ; elle est tellement adhérente au périoste qu'elle ne constitue avec lui qu'une seule et même membrane qui mérite le nom de fibromuqueuse.
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 oîi on la considère.
La figure 98 reproduit scrupuleusement l'épaisseur de la fîbro-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 5 à 6 mil- \ limètres d'épaisseur; j'ai déjà dit que la voûte doit à cette disposition forme cintrée.
Ce qui augmente ainsi l'épaisseur de la fibro-muqueuse palatine, c'est Tinterposition 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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Itiment sur hi li^^iii: méiliaiic cl sont, au coiiLraire, li'ès-RboniiunU's suj'li^SL'ûtés, où elles se ronliniienl dircctemenl avec la coucheglanduteiise du vnile du palais. Ce qui cui'Hclérise donc la membrane muqueuse paluLine, 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 A fuit artificielle, que je déclare mtme presque impossible
Dans l'épaisseur du la libro-muqueuse sont situés les nerfs et les vaisseaux. Ces derniers, en particulier, jouent un rûle si importitnt dans la pathologie ot la médecine opératoire de cette région, que je dois y insister.
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Les artères palatines viennent de trois sources : la palatine postérieure, qui pénètre dans la région jiar lelron palatin p(jstérieiir(GP): la palatine antérieure |PA), qui sort dn nmal p;ilalin «nlérienr; ces deiu snnrces wmt «■nnstantos:
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la troisième ou palalioe moyenne (PM) l'esl 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 escenLriqucmen L possible par rapport à la ligne mé- 1 diane ; il répond à la portion d'alvéole qui loge la troisième grosse molaire. De \. ce point l'artèrB so 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, cl c'est de sa partie interne que naissent les principales pour se terminer par des capillaires sur la ligne médiane. Jc montrerai dans un instant toute l'importance de cette disposition dans l'uranoplastic.
Les artères sont beaucoup plus rapprochées de la face profonde que de la face [ superficielle de la muqueuse ; pour les bten voir, il faut décoller la membrane t 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 élé-| ments de nutrition. Donc toute lésion susceptible de décoller la muqueuse pa-l latine pourra déterminer la production d'une nécrose. Les perforations patho-, logiques 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 I lieu à cet accident. La nécrose palatine peut également être le résultat de la scrofule, ou même d'un simple abcès résultant, par exemple, d'une carie dentaire. Aussi le traitement doit-il être diiigé activement dans tous ces cas pour arrfïter 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 fitre changées. Aussi a-tron songé à y remédier par une opération qui porte le nom d'wanoplastie.
Ce point de pratique est si important et s'éclaircit tellement à la lumière des considérations analomiqucs précédentes, que je dois y insister.
Que la perforation de la voûte palatine aoil pathologique ou qu'elle existe à la naissance, deux ressources sont offertes au malade : Tautoplastio 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, h la difDculté, à l'incertitude des opérations autoplastiques, à la répugnance bien naturelle qu'éprouvent certaines personnes à se livrer au chinirgion. Et cependant, d'un autre cûté, la perspective de conserver toute la vie une pièce artificielle dans '^ la bouche n'a rien de bien séduisant, et nul doute qu'il ne soit infiniment préfé- [ rable de posséder un vrai palais, mCmo 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 autoplaslique môme complète : mais le fait n'est pas assez démontré pour faire pencher la balance du cOté de In prothèse. S'il est permis d'ailleurs de discuter l'opportunité d'une intervention chirur-
gicale dans les cas de division congénitale de la voûte du palais, il n'en saurait être ainsi dans les cas de division acquise. La cause étant presque toujours syphilitique, la perforation survient chez des adultes, qui n'ont par conséquent besoin d'aucune éducation pour retrouver le timbre normal de la voix après l'opération. Là, 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 difficulté 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, Dieffenbach, 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, Vidal de Cassis s'exprimait encore ainsi en 1855 : a II n'est pas nécessaire de dire combien peu de chances de réussite ofi'rent 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 trèsserré; 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 véritablement 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 Tannée suivante, ce dernier auteur insiste sur la nature 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? Il disait : (( Je taille de chaque côté de la fistule deux lambeaux longitudinaux parallèles à son grand axe, et qui, détachés de la voûte 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 môme temps le périoste?
Simon et Pergusson ont décrit sous les noms de procédé ostéo^muqueux^ d'aranoplastîe ostéoîde, 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 paraît lui avoir donné de bons résultats.
Je donne toutefois la préférence au procédé à double pont muqueux de H. Baizeau. Il comprend quatre temps : i*^ aviver les bords de la perforation;
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2° pratifjuei' de chaque côlé une incision an lé ro-p os té ri euro comprenant toute l'épaissour de la libro-miiqueusc palatine ; 3° décoller de l'os cette dernière dans l'étendue comprise entre l'incision et le bord de la perroration, c'est-à-dire m»*' biliser la muqueuse ; 4° suturer los lambeaux par leurs bords internes. •
Mon intention n'est pas de décrire celle opération, qu'a si bien étudiée dans lous ses détails M. le docteur Houge, de Lausanne ; je veux seulement appeler l'allention sur les incisions latérales et le rôle qu'y doivent jouer les artères palatines.
L'accident le plus à redouter dans l'uranoplaslie, c'est la gangrène des lambeaux. Non-seulement ropcrallon échoue dans ce cas, mais encore la perforation esl 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 celte gangrène des lambeaux? Évidemment à l'insufllsance de leur nutrition. Celle nutrition se fail par les artères p.ilalines. De ces arlères, la postérieure est la seule importante dans l'espèce : c'est donc elle qu'il faut ménager. Lu gangrène ne poun-a jamais se produire, si l'on conserve d'it'i les lambeaux l'arlère palatine poUérieure.
Langenbcck 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 te sujet, véritable subtilité opératoire, me parait sinon tout à fait impossible, du moins bien difficile et trts-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. j « Si elle esl sacrifiée, il surviendra une bémorrhagie qu'on maîtrisera faclle-J ment, et les lambeaux, suffisamment nourris par d'autres vaisseau.^ pourvus de nombreuses anastomoses, n'auront pas \ en sotiHrir. »
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 auloplastie, 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 esl 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 :
bans loule uranoplastie, quelle que soit la lahgeub de la pehfobatiom, les mei- ' lions latérales doivent toujours porter sur le même point, c'est-à-dire tout près des Oi-eades alvéolo-denlaires el parallèlement ri ces arcades.
Après la gangrène des lambeaux, l'accident le plus redoutable esl l'hémorrhagie. Celle-ci esl 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 pcrchlorurede fer, le tamponnement, le caulère actuel, le détachement des lambeaux, la glace, etc. 11 suflit, pour l'éviter, de respecter les arlires palatines postérieures, c'est-à-dire de suivre la règle opératoire précédente.
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En résumé, les accidents les plus graves de Turanoplastie étant la gangrène des lambeaux et Thémorrhagie ; ces accidents reconnaissant pour cause exclusive la division des artères palatines postérieures, on les évitera en conservant ces artères dans Tépaisseur des lambeaux, c'estrà-dire en pratiquant Tincision suivant la ligne pointillée, représentée figure 55, p. 138.
Les nerfs destinés à la voûte palatine accompagnent Tartère et présentent une distribution 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 Tabondance des glandes que contient la muqueuse la prédispose plus spécialement au développement des tumeurs adénoïdes.
Du voile du palais.
Le voile du palais, portion molle du palais, fait suite à la voûte palatine à laquelle il adhère delà manière la plus intime et dont il continue la courbure.
FORME ET DIMENSIONS
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 Tarrière-cavité des fosses nasales. Il suffit, pour obtenir ce résultat, que le voile atteigne la position horizontale en même temps que les piliers postérieurs se rapprochent Tun de l'autre à la manière de deux rideaux. 11 ne dépasse jamais la position horizontale, ainsi qu'on Ta cru pendant longtemps.
Lorsque le voile du palais est frappé d'arrôt 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 affections 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 également une modification profonde 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 l'une 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 soiit les dimensions du voile du palais ? Quelles sont ses 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 trop grande dans la composition du plafond de la cavité buccale. Voyez, par exemple, les planches, très-belles d'ailleurs, de l'atlas de MM. Paulet et Sarazin (fig. 4 et 2, t. I, pi. 16) ; le voile du palais n'offre que
11 millimètres de longueur, tandis que la voûte mesure 26 millimètres. Gela tiendrait-il à ce que ces auteurs se sont servis pour leur dessin de pièces congelées?
La figure 100, 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 ocgane, 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 100, une ligne droite étendue du collet des incisives à la base de a la luette mesure 8 centimètres ; cette ligne augmenterait légèrement de Ion- 1 gueur en suivant la courbure palatine. Sur ces 8 centimètres, i environ appar-l tiennent à la voûte et 4 au voile. Je crois donc pouvoir dire que, très-variablesl 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 G 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 87 (P. 247) 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 staphylorraphie, 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 elle 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 101 immédiatement en arrière de l'orifice postérieur des fosses nasales, au niveau du
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crochet de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde {C), sur lequel se réfléchit le muscle péristaphyiin externe (B).
En procédant de haut en bas, de la face supérieure vers la face inférieure, les
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plans qoi se superposent pour l'ormer le voile du palais sont les suivants :
V Plan muqueus supérieur (D);
2° Premier plan glandulaire (E) ;
3° Premier plan musculaire (K) (pulalo-slaphylin);
4° Deuxième plan musculaire (F) (péristaphyiin interne et pharyngo-stapîiyu^
5° Plan libreux (G) (péristaphyiin externe) ;
e° Troisième plan musculaire (H) (glosso-staphylin) ;
7° Deuxième plan glandulaire (1) ;
8° Plan muqucux inréneur (J).
Tous les éléments qui entrent dans la composition du voile dti palais sont donc compris entre deux plans muqiieux qui, écartés l'un de l'autre au niveau de son bord adhérent, se réunissent l'un ii l'autre an niveau du bord libre, où il n'y a plus d'interposé entre eux qu'un pou de tissu conjonctif.
Je u'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 cuuches glandulaires différent d'épaisseur i la couche inférieure conlient un bien plus grand nombre de glandes que hi couche supérieure. Ce sont
COUCilB FIBREUSE DU VOILE DU PALAIS. 3(1!)
ces glandes qui donnent naissance aux tumeurs adénoïdes du voile du palais, bien étudiées par Michon et NéJalon. Ces adénomes sont remarquables en ctj qu'ils sont toujours énucléables. Ils proéminent dans la bouche et peuvent atteindre le volume d'une orange, au point d'amener une gêne considérable de la respiration. Une simple incision pratiquée à leur surface sur lu muqueuse suDît pour en pratiquer l'extraction.
Les trois couches tniavulaires, que l'on peut diviser en supérieure, moyenne et inférieure, sont loin de présenter la même épaisseur, ainsi que le démontre la figure 101. Tout en attirant le voile en haut (péristaphylin interne), ou en bas i (pharyngo et glosso-staphyiin), les muscles exercent sur lui une certaine trac- [ tion latérale, les fibres d'un côté so 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'écartomont des deux moitiés du voile est quelquefois assez forte pour déterminer des tiraillemenls sur les sutures et faire échec h la réunion : c'est ce qui détermina Dielfenbach k pratiquer de chaque côté une incision hbéralrice parallèle à la suture, longue de 1 centimètre environ et comprenant toute l'épaisseur du voile.
La couche /ibreuie du voile du palais mérite de lixer l'allention. Je l'ai reproduite sur la ligure 102 en EE avec ses dimensions et sa forme normales. Elle occupe toute la largeur du voiie, mais elle est loin d'en occuper toute la longueur. J'ai déjil fait remarquer (page -137) que cette membrane fibreuse, appelée encore aponéiTose du voile du palnis, est ta source d'une illusion pour le chirurgien quand il pratique le Loucher de la voûte palatine avec un instrument et même avec les doigts. C'est qu'en effet elle fait suite à la voùle 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 celle lame, bord Iranchant trËs-facile h sentir avec le doigt.
Dans les mouvements d'élévation et d'abaissement qu'exécute le voile du pa- i lais, 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 delà longueur totale du voile. I 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 plérygoîde. La vérité est que le tendon du péristaphylin externe vient y prendre \ insertion et qu'elle constitue pour ce muscle le véritable point d'insertion fixe. V
Aussi est-ce une erreur de dire que le muscle péristaphylin externe a pour principale fonction de tendre le voile du palais, et l'expérience propre à le démontrer est facile à faire. Le corps charnu <lu 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 parla lame
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libreusepalalino, et une nouvelle preuve qu'elle surtll à produire ce résultai, c'est que le voile est tondu sur le cadavre aussi bien quesnr le vivant. Sans nier que le périslaphylin externe puisse agir sur le voile du palais, je pense avec Trœltsch que ce n'est là qu'une action Irès-sef^ondaîre ; ce muscle a pour fonction princi-
/ pale, en prenant son point fixe en bas sur l'aponéiTose palatine, d'exercer une traction sur la portion fibreuse de la trompe d'Euslacbe, à laquelle il s'insère en
I haut, et d'ouvrir ce conduit à chaque mouvement de déglutition.
: du voile du palais n'offrent qu'un intérêt médiocre. Je ferai
I remarquer qu'il en existe si peu sur la ligne médiane, que la division du voile 1 I peut être faite en ce point, presque il blanc, avec le bistouri. Les artères proviennent : de la palatine supérieure, branche de la maxillaire interne : de la palatine inférieure, branche de la faciale, el de la pharyngienne inférieure, bran- | che de la carotide externe. Les veines se rendent vers la fosse lygomatique ou ' bien dans la jugulaire interne.
' Les lymphatiques aboutissent aux ganglions qui siègent à l'angle de la mftchoire.
Quant aux nerfs, ils proviennent des nerfs palatins et dn glosso-pharyngien. Le péristaphylin externe rci^oil son filet de la branche motrice du trijumeau.
Que le voile du palais soit divisé ù la naissance, qu'il ait été fendu par le chinii^ien dans le but de porter des instruments dans l 'arrière-cavité des fosses nasales, que des ulcérations syphilitiques ou scrofuleuscs en aient détruit une par- I
Dr PUNCHEH DE LA DOUCHE. 3t(
lie, on peut y remédier par une opération tjui porte lo nom du slajihr/lorrnphie et qui fut exécutée pour la première fois avec suceès par Roux en 1819. Il est juste de dire que Le Morinier d'abord, Jourdain, de Graefo, avaient déjà fait des tentatives avant Roux, mais c'est h ce chirurgien que Ton doit d'avoir vulgarisé la staphylorrhaphie.
DU PLANCHER DE LA BOLCHE
Oue doit-on désigner sous le nom ieplanc/ier de la bouche? Les auteurs ne sont pas d'accord a cet égard, et il y aici.co me semble, plus qu'une question de mots : filandin, par exemple, considère le plancher de la bouche comme faisant partie de la région sus-hyoïdienne et décrit ces deux régions sous le nom de glosso-sus-hyoïdienne.
Il résulte de là une certaine confusion qu'il serait bon de faire disparaître.
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 eo fait bien réellement partie 7 La difficulté provient de ce qu'un certain nombre d'organes sont communs à l'une elù l'autre région, mais n'est-ce pas ce que nous voyons à peu près partout ? Quelle sera donc la limilc entre ces deux régions, le plancher de la bouche et la région sus-hyoïdienne? Elle me paraît 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 au-dessous se rattache au cou et dépend du tronc.
Le plancher de la 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; 2** la portion sublinguale.
K'* PORTION LINGCALE.
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 qui 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 glossile 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 durcy 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 prédilection de l'épithélioma : chose remarquable, on ne paraît pas y avoir rencontré jusqu'à présent le carcinome.
raHTION LINGUALE. yi3
On peut Irouvcr dans la langue des lipomes, des fibromes, des kysLos, des lu-/ '' meurs érecUles, elc, etc., comme dans toutes les autres parties du corps,
La langue est susceptible d'une hypertrophie générale, d'une sorte d'61éphan-4 tiasia auquel on a donné le nom de micro-ghssie. U faut combattre cette alfec-' tion par des excisions partielles.
On y rencontre des ulcéralions'de nature Irès-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 encore les plaques muqueuses, les fissures, etc., et aussi une lésion de ta langue bien étudiée récemment par le docteur Debove sous le nom àe psoriasis buccal, qui peut se transformer en une affection beaucoup plus grave, l'épitbélioma.
La langue est solidement (isée \ la place qu'elle occupe. Ses points d'attachei sont : l'os hyoïde, l'apophyse stylolde et surtout le corps de la mftchoire infé-l rieure. Ajoutoos-y la muqueuse linguale, qui sert de moyen d'union en se ré- Uécbissant sur les arcades alvéolaires.
Lorsque le chirurgien pratique la résection do 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 à son propre poids, la langue tombe en arriére, abaisse l'épiglotte sur la glotte et détermine l'asphyxie ; le renversement de la langue pont aller jusqu'à l'oblitération complète du pharjTis-
ICn conséquence, ou devra préalablement tlxer la langue avec une pince de Museux ou k l'aide d'un lil 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'oritice 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, celte disposition n'existe plus, et les liquides J qui suiventle plancher de la bouche peuvent tomber directement dans le larynx; le sang qui coule en abondance pendaat ces sortes d'opérations s'engouH're alors dans la trachée, dans les bronches, et détermine une asphyxie immédiate, ' comme Demarquay en a rapporté un exemple. Par la traction de la langue ho^s^ de la bouche on évite l'asphyxie par obstruction de la glotte, mais on favorise^ l'introduction du sang dans les voies aériennes, ce qui ne vaut guère mieux.
En conséquence, après avoir fixé la langue par sa pointe, il faut soigneusement recommander à l'aide de la maintenir à sa place sans la laisser tomber en arrière, et aussi sans la tirer trop en avant.
Une 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 tête du malade sur le côté pour éviter l'effet 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 h l'iulluence du chloroforme est dans ta résolution absolue, la langue obéit aux lois de la pesanteur absolumenl comme après la section des génio-glosses, et cela d'autant plus que la tête est plus portée en ar-
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l'iÉi-e ; c'est là le mécanisme ordinaire de la mort par le chloroforme, lorsqu'elle estjie 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 tête du malade trop renversée en arrière, ce qui facilite la chute de la langue el le contact de sa hase avec la colonne vertébrale.
i' POHTION SLBLINGUALE.
Pour bien voir la région sublinguale, il faut porter la pointe de la langue en haut, vers le palais : on operçoit alors tm espace quadrilatère limité en arriëro
par la face inférieure de la langue, en nvant pau l'arcade denture, et se lerm^m en pointe sur les côtés au niveau de la première grosse molaire enriron.
Il est remarquahlc que cette région si bien circonscrite, si simple en apparence, qui ne renferme qu'un nombre Irès-hmité d'organes faciles à voir, ait tenu et tienne encore aujourd'hui en échec analomisicset pathologistes. Peu de parties du corps ont donné lieu à au l;int de discussions que ce petit coin de ta bouche, Je m'efforcerai d'en présenter une description claire el complMc;
d'expliquer les phénomènes pathologiques dont elle est le siège, avec Tespoir, 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, /?^. 104) de la muqueuse qui de la lace 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. Il 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 Ton 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.
En approchant de l'arcade dentaire, on trouve de chaque côté une saillie de forme 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). 8ur cette saiUie, à la surface de la muqueuse, se voit une crête ondulée au commet de laquelle apparaissent à l'œil nu de petits oriflces auxquels aboutissent les conduits excréteurs de la glande sublinguale (GG).
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 delà muqueuse on trouve la glande sublinguale.
J'ai démontré en 1B58 que la glande sublinguale, dont je ne dois pas présenter ici une description complète, 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 cette époque et je crois encore aujourd'hui devoir faire jouer un rôle important à ces glandes dans la production de la grenouiUettey mais je fus alors trop exclusif, ainsi que je le dirai dans un instant.
Au-dessous de la glande sublinguale se trouve, accolé à sa face profonde et la parcourant dans toute son étendue, le canal de Warthon (G, fig, 105), accompagné de la veine linguale et du nerf lingual. A cette même face répondent le plexus nerveux sublingual et le ganglion sublingual.
LfS canal de Warthon 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-tril saillie dans la bouche sous la muqueuse et devra être extrait par cette voie, tandis qu'un calcul développé dans la glande manifestera sa présence au-dessous de la ma-
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choiretil tendra à s'Éliminer par la peau. Le canal de Wiirlhon s'engage, en efful,
au-dessus du muscle mylo-hyoïdien, aussitAl qu'il est sorli de la glundc.
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 ligures 103 et 107.
Les parois de ce canal sont minces et aplaties de façon à lui donner coropléfement l'aspect d'une veine sur le cadavre. Il est rectilignc, sauf à sa partie
Fig. lOS. — Glandes ious-maxitlairts et iulilingualex vueapar leur face iiUeritc (enfaiil). Slla anl été préalablement comprimées et étalées entre deux plaque» de verre apréi macération don»
pf*j«r«l
terminale, où je l'ai trouvé recourbé en forme de crochet, détail qui peut avoir une certaine importance pour le cathétérisme. Le canal de Warthon, représenté figure 106, appartenait h un homme adulte de taille ordinaire ; sa longueur est de 3 centimètres environ et sa largeur d'à peu près 3 millimètres.
Bien que très-régulier, le calibre n'est pas absolument uniforme ; il était un peu rentlé sur ce sujet après avoir reçu un affluent provenant d'une glande accessoire, ce qui n'est pas constant. I.^ point le plus étroit est loriûce buccal, qui mesure à peine 1 niillimétre de diamètre ; cet orifice est trës-contraclile.
11 résulte de ces dimensions que le cathétérisme du canal de Warthon e&t 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 paroi» 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 culculée, mais qui est considérable, car plusieurs fois j'ai eu peine ù en vaincre la
résislance. Non-seulement le c»nal ne se rompt pas.
il ne se litissc pas dis.irmal; (7 est ahsolnmenl inextensible et dëpoui ! parail jouer un rôle très-important dans l'his-
tendre au delà de son calibre i d'élasticité, circonstance qui r toire de la grenouiUelle aiguS.
Le canal de Warthon, les vaisseaux et nerfs qui l'accompagnent, sont plongés au sein d'un tissu cellulaire l&cbe, lamelleuK.
Parmi les orRanes qui aroompaRuenl le caiiii! i\o Warthon, je signalerai plus
Fig. 100. — Glande
M lis- ^^^^1 ■^s ^^^^
is
■ni le (adulte).
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 5 millimètres du point de réflexion de la muqueuse buccale sur le c6té 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 superficiel : 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 plérygoïdien interne. C'est à M. Michel, de Nancy, que revient le mérita d'avoir pour la première fois pratiqué celle opération sur le vivant.
Au-dessous nous trouvons le génio-glosse (C, fig, 103), dont les libres divergent de ce point sous forme d'évenlail 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-hyoîdien{B, fig. i03\ qui se confond en quelque sorte avec le précédent.
Plus profondément encore se voit le muscle mylo-fayoïdien (A, fig. 103), 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 :
t" La muqueuse avec son frein et les orilices des conduits excréteurs des glandes sublinguales et sous-maxillaires;
2' Les veines et artères ranines et la glande sublinguale ;
3* Le canal de Warthon, le nerf lingual, le plexus sublingual, la veine linguale;
4» Une couche de tissu conjonctif (bourse muqueuse sublinguale);
5* Les muscles génio-glosses ;
6" Les muscles génio-hyoldiens ;
7" Le muscle mylo-hyoldien, qui sert de limite au plancher de la bouche et à la région sus-hyoïdienne.
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'. UUOtlEUSe SUBLINGUALE.
Que le lecteur veuille bien jeter un coup' d" œil surlaGguie 107, qui représente une coupe médiane antëro-postérieure (tu maxillaire inférieur et du plancher de la bouche sur un sujet adulte.
La muqueuse linguale, partie de la poinle de la langue, tapisse la porliDn
libre de la face inférieure de cet organe et va ensuite s'attacher k la l'ace postérieure de la m&choire pour se continuer avec la muqueuse gingivale. Cette insertion a lieu tout près du bord supérieur de lu milcboire, â quelques milUmMre!< de l'incisive.
Le génio-glosse. au contraire, s'allache A la face postérieure de la mâchoire
DE LA BOURSE MUQUEUSE SUBLINGUALE
beaucoup plus près de son bord inférieur. Entre ces deux plans, l'un superficiel ou muqueux, l'autre prorond 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 ù 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 au-dessus d'elle.
Or, cet espace est tapissé dans toute son étendue par une membrane recou-
mUi'iI pi-éala'ilfmenl la
t muKtM g^ulo-glo»». — B,
verte d'une couche épithélJale, et elle mérite à tous égards le titi-e de bourse muqueuse sublinguale. On l'a souvent désignée soua le nom de bourse de Fleiscbmann et, avec raison, car vriici ce que dit cet auatomistfi : « Si de l'un i ou do 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 Itivinus, une petite bourse muqueuse ovalaire divisée en | locules par des cloisons celluleuses, 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 ceuzqui voudront prendre la peine depratitjuer une coupe médiane anléro-postérieure 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 mode de préparation que tous les auteurs en ont, jusqu'à présent, contesté la présence.
La bourse muqueuse sublinguale est donc le résultat de Técartement de la 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. Il 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 : Tune, 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 108, 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 [fig, .107) 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 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, dentelle recouvre la face postérieure, s'applique à la face postérieure delà mâchoire jusqu'à l'insertion des génio-glosses, se réfléchit à la face anté- \ rieure 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-su perficielle 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 (grenouiiiettes sanguines de Dolbeau), des lipomes énucléables comme ceux des
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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 de la bouche un kyste dermoïde de la consistance du mastic ; Tobserv^ation a été publiée dans le Compendium de chùnirgie. Il est vraisemblable que chez ce sujet, 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 grmouiUeties.
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.
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 grenouillettes 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 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 jaunâtre.
Comment expliquer ce fait? Quel est le siège, le point de départ de cette grenouillette aiguë?
A-t-elle pour origine l'une des glandules sublinguales ? C'est impossible, car une glandule ne peut ainsi se dilater instantanément et acquérir un volume infiniment supérieur à son volume normal.
La grenouillette aiguë reconnaît-elle pour cause la dilatation du canal de Warthon, en arrière d'un obstacle apporté au cours de la salive? C'est l'opinion généralement acceptée : elle parait, 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 qu'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
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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 grenouillette aîgu6 ne peut s'expliquer que par la présence d'une cavité préexistante toute prête à recevoir ou à sécréter le liquide, et l'induction seule devrait suffire à faire admettre cette cavité, si Tanatomie ne la démontrait. Car il ne faut pas confondre la grenouillette 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 grenouillette 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 grenouillette 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 grenouillette 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 faudrait 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, 107) font bien comprendre. Obstacle au cours de la salive, rupture du canal (peut-être préalablement altéré) en arrière de l'obstacle, épanchement brusque 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 Touvcrture 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
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grenouillelle aiguë. Un point cependant me paraît absolument acquis au débat, et il n'est pas sans valeur: c'est que l'épanchement de liquide a lieu dans 1& bourse séreuse sublinguale.
Mais d'où vient ce liquide ? Provient-il d'une déchirure du canal de Warthonr d'une déchirure des conduits de la glande sublinguale, ou bien est-il le résultat d'une bydropisie aiguë de la bourse muqueuse sublinguale, n'ayant avec les organes salivaires d'autres connexions que celle de voisinage î C'est ce qui reste k 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 do vestibule de la boiiûke.
Le vestibule offre deux parois et une circonférence. Les parois sont : la joue et les lèvres en dehors, les rebords alvéolaires supériourset inférieurs en dedans.
La circonférence forme deux gouttières, l'una 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 h sectionner de cette façon le nerf aous-orbitaire, mais plus difûcilement 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.
II est un autre point de pratique relatif an vestibule de la bouche. C'est presque toujours à la circonférence du vestibule, sous la muqueuse, au niveau de son angle de rédexion, que se développent ces abcès dentaires si douloureux qui surWennent 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 externe 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 lait communiquer le vestibule avec la cavité buccale. On y pourrait faire pénétrer, à l'aide de la sonde œsophagienne, des substances ahmentaires ou médicamenteuses dans le cas de constriction des mûchoires.
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 Bon 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, puisque 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 tempo ro- maxillaire est uni- ou bilatérale, diagnostic qui n'est pas toujours aussi facile qu'on pourrait lo croire tout d'abord.
Le procédé classique de réduction des luxations de la mâchoire consiste à porter les pouces aussi loin en arrière que possible 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-môme 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 Torifice 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 ou 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 de toute nature, de gommes qui finissent quelquefois par transformer les parties qui le constituent en tissu cicatriciel rétractile. 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 glosso-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 maxillairefi ont déjà été étudiés en partie dans les chapitres précédents. Il 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 affection très-curieuse, dont la pa- Ihogénie n'est pas encore complètement déterminée, et qui porte le nom de nécrose phosphorée.
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Cette grave maladie frappe les individus qui travaillent à la fabrication des
allumettes chimiques. Elle débute insidieusempiil sous forme de périoslite et se
termine par une nécrose qui peut envahir toute la mâclioii'c et s'étendre môme
aux os voisins.
Fig. 100. — Vo.i'iWaire in/Vrirtir atteint de nécrote p/tosphoi-ie.
Ce n'est pas ici le lieu de discuter toutes les question.s qui se rattachent à lit
nécrose phosphorée, je me contenterai de dire que, contrairement à l'opinion
I des Allemands, nous sommes d'avis eu Franco qu'il ne faut agir qu'après di^li-
\ 'mitatioD complète des séquestres, sous peine de pratiquer une opération inutile.
La nécrose d'origine phosphorée est remarquable par la production d'os-
-téophytes qu'on ne rencontre jamais aussi nombreux dans les nécroses pnive-
I vnant d'une autre origine. Un fait également spécial h la nécrose phosphorée et
bien remarquable, c'est la nécrose de l'ostèophyte lui-même.
La pièce pathologique que je représente 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 Tobservation détaillée à la Société de chirurgie en 1873.
Dn maxillaire snpérienr.
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 la forme, les rapports et les aptitudes pathologiques (page 259), assez pour n'y plus revenir.
Il nous reste à examiner l'os en lui-même au point de vue de ses fractures et surtout de sa resection.
Le maxillaire supérieur, intimement uni avec celui du côté opposé sur la ligne médiane par les apophyses palatines, est solidement enclavé dans l'épaisseur de la face ; on l'a 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. Il est donc rare d'observer des fractures directes du maxillaire supérieur, si ce n'est par projectile de guerre, et d'ailleurs elles n'offrent rien de particulier à considérer.
Il n'en est pas de môme des fractures indirectes, dont le mécanisme est difficile 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.
L'arcade alvéolaire supérieure est soutenue par trois colonnes osseuses : V 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 M. J. Gloquet: il s'agit d'un mécanicien de la Gaîté 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 Tos malaire.
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11 ne faut pas s'attendre à rencontrer dans ces cas les symptômes des fractures ordinaires, car on a plutôt aiïaire h une ilisjonclton 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 do l'apophyse ptérygoïde.
On doit aussi soigneusement rechercherl'étatdes nerfs, du sous-orbitaireetdcs \ 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 resection de cet os. Imaginée par Gensoul, de Lyon, cette resection est définitivement et à juste litre entriSe dans le domaine de la chirurgie. 11 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 voLsins par quatre points : en avant et en dedans par la branche montante aux os du nez et h l'unguis ; en dehors k l'os malaire ; sur la ligne médiane à celui du c6té opposé ; en arrière aux apophyses ptérygoldes.
J'ai énumèré ces points d'altacbe dans l'ordre où il convient do les détruire. ,
Les incisions cutanées qui me paraissent préférables pour découvrir le maxillaire supérieur sont: 1° une incision verticale qui, parlant 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 horizontale parallèle au bord inférieur de l'orbite et divisant la paupière. La branche montante peut être coupée avec les pinces de Liston; l'articulation avec l'os malaire doit toujours être attaquée avec la scie à chaîne ou avec le ciseau. Dans celle 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 h myéloplaxes, l'ablation sera seulement partielle, mais je conseille la mémo incision cutanée en donnant au lam- • beau de moindres proportions.
Ia résection de la michoire supérieure a été souvent pratiquée comme opéralion 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, Huguicr eut l'idée ingénieuse de substituer une reseclion temporaire h. la résection permanente. Les Allemands ont tente de s'approprier cette idée, mais je renvoie le lecteur que ce point de médecine opérnloire pourra intéresser aux bulletins de la Société de chirurgie de l'année 1873.
L'os maxillaire supérieur présente les rnpports 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 nu sommet de la fosse zygo-
matique, dans le plancher de Torbite, 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 Gasser, 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 ganglion 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, et le 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 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 pourra donc être obligé de faire la section du nerf maxillaire supérieur dans le canal sous-orbitaire et dans la fente ptérygo-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 fig. 61). 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
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dirRcile delalier, maison pourrait aisémen lia lordre. 11 n'estpaspossible de couper le nerf Irès-loin en arrière par ce procédé, car l'orbite se rétrécit en entonnoir, au fond duquel il est trës-diriicile de manœuvrer même avec des ciseaux.
Gomment donc pénétrer plus près de l'origine du maxillaire supérieur? En dehors, on trouve bien la voie do la fosse zygomatique, mais celte fosse est si profonde, remplie de si nombreux vaisseaux, qu'il faudrait filro uUra-téméraîre pour s'y engager.
On doit à un médecin américain, M. lo D' Carnochan, un procédé ingénieux qu'il a appliqué deux fois sur le vivant, *La coupe antéro- postérieure de l'orbite {fg. 60) permettra de comprendre cette opération, qui rond possible la section du nerf maxillaire supérieur au niveau du ganglion sphéno-palalin, en arrière des nerfs dentaires postérieurs.
Au-dessous du plancher del'orbite existe unevasie cavité creusée dansl'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 duganglion que par une mince lamelle osseuse. Voici, basé sur ces données anatomiques, le procédé de Carnochan, tel qu'il a été modillé et régularisé avantageusemcntpar M. Letiévant : incision courbe parallèle au bord de 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 àlapremiëre dans la fosse canine : on a alors une incision en T. Disséquer les deux lambeaux de la branche inférieure du 'F 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'orbile, entre les mors d'une pince, le nerf maxillaire supérieur dans le canal sous-orbilaire, et lire 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 do la fente ptérygo-maxillaire. Le nerf qui lui vient dans la main rend l'opérateur certain que la section est opérée, et souvent il entraine en môme temps le ganglion de Mœckel, en avant duquel émergent les nerfs dentaires postérieurs.
Du mazllla,lre Isfériear.
Nous connaissons les rapports du maxillaire inférieur avec la cavité buccale, avec la portion massélérine de la joue, avec la région parolidienne, etc.
Quant à l'os lui-m^me, 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 Hé à l'évolution du folbcule dentaire, et dont je parlerai plus loin, on y rencontre les m^mes produits pathologiques que dans les autres points du squelette.
La présence du nerf dentaire d.ins l'intérieur de l'os donne lieu à un symptûmo particulier au début du sarcome de la mDichoire inférieure, affection relativement commune danç la jeunesse, et d'une gravité telle que la resection du maxillaire en est la conséquenca. Le sarcome débute par des douleurs violentes, qui sont en général rattachées à une simple névralgie dentaire; une dent «'ébranle, elle est arrachée, et le produit morbide fait issue à travers l'alvéole
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en même temps qu'il refoule les parois interne et externe de Tos. 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 rebord 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 au 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, caria consolidation se faitvite 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 purulente. 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 resection 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 resection 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 delà mâ.choire. 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,
DE L'ARTICULATION TEMPOnO-MAXILLAIIlE.
manœuvres qui compromettraient fortement les organes contenus dans 1; parotidienne ou tout au moins l'artère masillaire interne.
De l'articulation temporo-masillaire.
Le maxillaire inférieur s'articule arec la cavité glénoïde du temporal et forme ainsi Vaiticulation tetnporo-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 condytienne. La partie antérieure seule du condyie est articulaire, de rafime 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 zygomalique.
Par suite d'une disposition unique dans l'économie, les deux surfaces articulaires sont convexes : aussi Irouve-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 accompagnc-t-il le condyie dans ses divers mouvements ou reste-t-il Qxé à la cavité glénoïde ?
Dans les mouvements ordinaires d'abaissement et d'élévation de la mAchoire, le ménisque et le condyie restent en contact ; mais, si le condyie 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.
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 face externe du col du condyie. Dans la luxation lemporo-maxillaire, l'obliquité de ce ligament devient inverse, et il peut échapper ii la déchirure, grâce à cette disposition.
On a décrit des ligaments internes sous les noms de sphéno-maxillaire et stylo-maxillaire, mais ils sont insigniSants. et le véritable ligament latéral interne est le ligament externe du calé opposé.
Chaque face du ménisque est on rapport avec une synoviale distincte, en sorte qu'il existe en réalité deux articulations contiguës, celle du ménisque avec le condyie et celle du ménisque avec la racine transverae. Ces deux synoviales communiquent quelquefois entre elles.
Ajoutons qu'il existe une capsule llbreusc mince et fort Iftchc qui, s'altachant à la circonférence du ménisque, adhère en dehors au ligament latéral externe, et reçoit en dedans l'insertion de quelques fibres du ptérygoïdien externe.
En étudiant l'appareil de l'ouïe, j'ai à diflérentes reprises insisté sur les rapports du conduit auditif externe avec l'articulation temporo-maxillaire. Le condyie 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 celle paroi osseuse et par suite de l'otorrhagie . L'un des meilleurs symptômes de cette lésion est la douleur qu'éprouve le m.iladc dans les mouvements d'élévation et d'abaissement de la mâchoire.
Une otite externe pourrait également se propager à Tarticulation 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 cavité glénoïde, 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 massétcr 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, Taxe 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 légèrement, 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, 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 ne soit 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, et que la puissance 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, tandis que la puissance, c'est-à-dire la ligne d'action des muscles élévateurs, restant au même point, se trouve située en arrière de l'axe du mouvement. Il 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 déplace-
MODE D'APPABITrON DES DENTS, rait pas : mais nous savons qu'il est loin d'en Cire .linsi, et que le condyle se porte assez loin en avant.
Que l'accrochemenl de l'apophyse coronoîde au tubercule de l'os malaîie joue tm certain rùla dans quelques cas; qu'il soit surtout un obstacle sérieux A la réduction des anciennes luxations, je ne le conteste pas, mais faire de cette disposition la cause unique de la luxation temporo-maxillaire, comme l'a proposé Nélaton, me parait inacceptable. Et d'ailleurs, n'est-ce pas une r^gle générale II laquelle ou ne trouve guère d'exception, si ce n'est pour l'astragale et le pouce, que le principal, l'unique obstacle h la réduction des 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.
Los mouvements do la mâchoire inférieure peuvent Ctre entravés ou môme abolis complètement par la contracture du masséter ou les phlegmons de la joue ; 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 ouvrirt la bouche et à se nourrir. L'ankylose de l'articulation te mporo- maxillaire peut produire ce résultat, mais il est le plus souvent dû j!i des brides cicatricielles, consécutives à une gangr&nede 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'écarlement 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 dEsmark. 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.
RÉGION DENTAIRE
Les dénis, situées dans l'intérieur des alvéoles, ù l'entrée des voies dîgestivcs, ont pour but de diviser, de déchirer ou de broyer les substances qui doivent y être iniroduites. 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. — Hoâe d'apparition des dents.
Les dents sont divisées en mcisives, canines et molaires.
11 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, on sorte que l'homme doit rég;ulièremeut posséder 52 dents dans le cours de son existence.
On a signalé à cet égard de nombreuses anomalies ; ainsi, par exemple : une troisième dentition à un âge avancé ; des dents supplémentaires ; oa 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 à la dent ses éléments dénutrition.
Volumineux chez Tenfant, le bulbe diminue chez Tadulte, s'atrophie de plusen plus et finit par disparaître chez le vieillard. La dent n*a plus alors de connexion avec le reste de l'organisme ; elle joue dans Talvéole le rôle de corps étranger et ne tai'de 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'effectue à des âges très-diflérents, et il est des vieillards privilégiés qui 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 6, et en petites molaires, au nombre de 4. Les premières sont encore appelées multicuspidées, et les secondes bicuspidécs.
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 :
!• Les deux incisives médianes, de 6 à8 mois après la naissance.
2* Les deux incisives latérales, de 7 à 13 —
3** Les deux molaires antérieures, de 12 à 18 —
4* Les deux canines — de 16 à 24 mois après la naissance.
5*^ 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 dents de lait^ est souvent accompagnée, chez les enfants, d'accidents en apparence fort graves, tels que convulsions, fièvre, 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'abord à une tumeur érectile, tandis que ce n'était autre chose que la muqueuse gingivale sou-
(1) Ce Jeune homme présente une anomalie singulière dans révolution du système dentaire : il n*a possédé en tout que 24 dents. La dentition temporaire se At normalement. Vers Tàge 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^aatres tombèrent spontanément, quelques-unes persistent encore aujourd'hui.
L'état actuel est le suivant : à la mâchoire supérieure existent : 4 Incisives, 2 canines, 3 petites molaires (à gauche), 1 première grosse molaire (à gauche).
A la mâchoire inférieure existent : 2 incisives latérales, 1 canine \k droite), 2 premières grosses molaires. De ces 14 dents les 4 incisives supérieures seules ont été renouvelées. .
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levée, distendue, enflammée par révolution 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 que 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 à 10 ans ;
4"* Les deux canines, de 10 à 11 ans ;
5<» Les deux molaires postérieures ou deuxièmes petites molaires, de 12 à 13 ans.
On voit par ce 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 Tarcade dentaire.
Si Tune des molaires temporaires n'était pas encore tombée, il faudrait l'extraire sans retard, mais, fùt-elle permanente, il serait préférable d'en pratiquer l'avulsioh, 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 massé ter, phlegmons, abcès, etc. L'occlusion de la dent de sagesse peut occasionner la formation de kystes situés dans la branche montante delà 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 incisives est taillée obliquement en biseau aux dépens de la face postérieure, de façon à présenter un bord libre tranchant. Ce bord libre est droit sans aucune échancrure sur un sujet bien portant. Il est, au contraire, ondulé, déchiqueté, chez les rachitiques. J'ai déjà parlé du rôle important qu'Hutchinson a fait jouer à cette déformation dans le diagnostic de la kératite interstitielle, qu'il considère comme un résultat de la syphilis héréditaire.
La couronne des canines est conoîde 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
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ordinairement quatre, quelquefois seulement trois, rarement cinq (multicuspidées).
La racine des incisives est unique et aplatie de dehors en dedans.
La racine des canines est également unique ; elle est plus volumineuse, plus longue et plus arrondie que celle des incisives (dent œillère).
La racine des petites molaires est généralement bifide. Souvent la biûdité 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 chiffre. Elles convergent parfois Tune vers l'autre à leur extrémité ; d'autres fois, elles divergent, ce qui devient un obstacle à l'avulsion de la dent et entraîne toujours un petit éclat de la mâchoire.
On peut trouver des tumeurs développées au niveau et dans l'intervalle de ces racines. M. Magitot y a rencontré des tumeurs fibreuses, fibro-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 alvéolo-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-dentaire sont extrêmement nombreux et proviennent du faisceau vasculo-ner>^eux 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 périostùe alvéolo-dentaire.
C'est une affection à marche lente, persistant pendant des mois et même 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.
STRUCTURE DES DENTS
Ce qui me frappe et mu laisse même quelques doutes sur la pathogénie attribuée par M. Magitot à cette singulière alTeclion, c'est l'absence absolue de douleur au début de la maladie; je comprends diflicilemcnt une périostite assez i intense pour dévier et ébranler une dent sans provoquer en même temps I moindre douleur.
Structure des dents.
Toutes les dents sont creusées à leur intëricnr d'une cavité qui s'étend du sommet do la racine à la couronne et renferme une substance molle, la pulpe denlan-e. 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'où la chute spontanée des dents à cette dernlÈre période de la vie.
Trois substances, sur lesquelles je n'ai pas à m'étendre ici, entrent dans la composition de la dent : Vémai'l, Vivoire et le cément.
Ij'ëmail 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.
L'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 inlluence 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 lour des abc^s et des fistules. C'est ainsi qu'une jeune tille de 24 ans me tut adressée à Lariboisiëre, en 1873,
le dooleur Rue. pour être traitée d'une fistule siégeant au niveau du collet! 1 de l'incisive latérale supérieure droite. La dent paraissait trës-saine, et n'avait f jamais occasionné de douleurs. La fistule datait de cinq années et avait résisté nux moyens ordinaires de traitement. Pensant que le point de départ pouvait tire une maladie de la racine, je fis, séance tenante, l'ablution de ia dent, et quelques jours après il n'y avait plus trace de llstule, ce qui est la règle en pareil cas. Le sommet de la racine était noir et nécrosé dans l'étendue d'eu- Tiron 2 à 3 millimètres.
Je tire de ce fait, et de beaucoup d'autres analogues, cette conclusion pratique fort importante :
Toutes les fois qu'il existe un trajet fstukiix au voisinage des mâchoires, le chirurgien doit te préoccuper d'abord du système dentaire, qui en eiC presque toujours le foint de départ, alors même qu'on ne trouve pas de lésions sur ta partie extra-ulvéolaire des dr.nts.
I) 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
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par le périoste alvéolo-dentaire, qu'on a pu observer de vérilables consolidations. Le fait ne doit pas surprendre, puisque la racine est enveloppée par du tissu osseux.
Une dent complètement extraite de l'alvéole peut ôtre réintégrée à sa place et redevenir solide, mais elle ne recouvrera pas sa sensibilité, puisque le filet dentaire a été arraché.
Un fait plus singulier est la transplantation des dents d'un sujet sur un autre sujet. L'opération a été plusieurs fois tentée, et Hunter la même signalée comme ayant donné lieu à la propagation de la syphilis.
J'ai eu connaissance d'une transplantation des 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 ostéopérioslites, 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 î\ 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 corresponde la muqueuse gingivale et dont l'autre extrémité, largement ouverte, répond au fond de la gouttière gingivale. Ce sac est divisé en deux compartiments : Tun inférieur, qui contient le bulbe, appelé encore organe de Vivoire; l'autre supérieur, appelé organe de rémail, germe deCémail, 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. Yerneuil croit également pouvoir expli- (|uer la pathogénie de Vépithélioma 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, à cette période, ces organes sont mous et ne présentent encore aucune trace d'organisation qui rappelle le tissu dentaire; ils sont composés d'éléments analogues à ceux des autres organes embryonnaires, et c'est pour cela que M. Broca a désigné celte période sous le nom de période embryoplastique.
DÉVELOPPEMENT DES DENTS
Bientôt apparaissent deux nouveaux éléments spéciaux aux dents : les cellules dentinaires ou de l'ivoire, et les cellules de V émail: c'est la période odontoplastique.
Dans une troisième période se fait entre les cellules un dépôt de matière minérale, qui constitue la dentiûcation et les tissus définitifs de la dent. Il apparaît une couche é'ivoire ou de dentine recouverte par une couche à' émail, La couronne de la dent se forme seule à ce moment. Il n'y a pas encore trace de racine : c'est la période coronaire.
Enfin la racine se forme et en même temps la couche de cément ou de tissu osseux qui la recouvre : c'est \sl période radiculaire.
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 M. Broca a appelées odontomes. Ces tumeurs ne sauraient, en conséquence, apparaître que pendant la période de développement des dents.
M. Broca a divisé les odontomes en embryoplastiques, odontoplastiques ^ coronaires et radiculaires, suivant que leur développement 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 fibro-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 dentinc.
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 la 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 révolution 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 kyste indépendant du système dentaire, car enfin le squelette présente des kystes dans d'autres points de l'économie. Cette opinion a récemment encore été soutenue par M. A. Forget au sein de la Société de chirurgie, contrairement à Topinion de M. Magitot.
Les kystes des mâchoires, de même que les odontomes, varient dans leur constitution suivant la période à laquelle correspond leur début. Us renferment dans leur intérieur tantôt du liquide avec des masses fibreuses ou fibro-celloleuses, 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 formée. 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 Tinterstice des dents, où elle présente même assez fréquemment Taspect de végétations.
La muqueuse gingivale se confond intimement avec le périoste qui recouvre le maxillaire et constitue une fibro-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.
Ouant à la couche profonde ou couche périostique, arrivée au niveau du coUet de la dent, elle plonge dans Talvéole et va constituer le périoste alvéolo-dentaire précédemment décrit.
J'ai signalé le décollement qui s'opère entre la gencive et la dent sous linfluence de l'ostéo-périostite alvéolo-dentaire et la sécrétion purulente qui se fait dans l'avéole. Il existe alors entre la dent et la gencive une rigole circulaire de laquelle la moindre pression fait sourdre du pus mélangé de sang. 11 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 detit.
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 origîiie. Les unes ne sont autre chose qu'une hypertrophie du tissu gingival, elles sont superficielles, n'envoient aucun prolongement, si ce n'est dans Tinterstice des dents, d'une gencive à l'autre, et n'offrent aucune gravité.
D'autres au contraire naissent soit du périoste, soit de Tos, de rintérieor même des alvéoles, et sont de véritables 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 ralvéolaire en avant, la palatine supérieure et la spbéno-palatine en arrière, fournissent à la mâchoire supérieure ; la dentaire inférieure, la sous-mentale et la se distribuent aux gencives inférieures.
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Malgré celte abondance de vaisseaux artériels, les gencives sont généralement moins colorées que le reste 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 pastrës-douloureuses.
Les gencives ainsi que le collet des dents peuvent être recouverts d'une substance terreuse appelée larlre. M. Magitol pense que le tartre résulte d'un dépôt par précipitation des pbospfaates et carbonates terreux tonus en dissolution dans la salive à la Tavcur de la matière organique avec laquelle ils sont combinés. Certains états pathologiques déterminent une abondante sécrétion du tartre. Une tumeur Tonnée par le tartre avait le volume d'une noix ; elle siégeait au c6té droit et était exactement limitée par la ligne médiane. Or la malade depuis de longues années était en proie de ce câté h une névralgie faciale que rien ne pouvait calmer. Sous l'iotluence 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 celle pression continue de vives douleurs et parfois des accidents sérieu-x. Le mSme phénomène peut d'ailleurs se représenter chez l'adulte lors de l'éruption de la dent de sagesse. Je répète qu'on doit toujours èlre préoccupé de ce fait quand il s'agit d'un enfant, parce qu'un simple dêbridement 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 et peuvent permettre encore un certain degré de mastic a lion.
RÉGION DE LA FOSSE ZYGOMATIQUE
11 existe sur le squelelle, entre la face et le crâne, une vaste excavation limitée en dehors par l'arcade zygomalique et h 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.
Cette région ne présente pas un très-grand intérêt par elle-même, en ce sens qu'elle n'est qu'un lieu de passage ; elle n'a pas d'organe qui lui soit propre et n'est que rarement le point de départ d'affections chirurgicales, mais elle constitue une sorte de carrefour où aboutissent toutes les régions du voisinage, ce qui lui donne une certaine importance.
L'arcade zygomatique en dehors, l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde en dedans, le sphénoïde en haut et la tubérosilé du maxillaire supérieur en avant, forment sur le squelette les limites de la fosse zygomatique.
Vers le fond et à la partie antérieure, dans un point qu'on peut appeler le sommet de la fosse zygomatique, se voient deux feules qui communiquent largement avec elle : l'une horizontale, la fente sphéno-maxillaire ; l'autre verticale, la fente ptérygo-raaxillaire ; ces deux fentes sont continues entre elles.
J'ai longuement insisté, en étudiant ie plancher de l'orbite, sur la fente sphéno-maxillaire, à travers laquelle il faut faire passer la scie à chaîne pour séparer l'os malaire du maxillaire supérieur, dans la résection de ce dcraier os.
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Indépendamment de ces fentes, un certain nombre de trous s'ouvrent dans la fosse zygomatique. Les principaux sont : en avant le trou sphéno-palatin (Voir M, pg. 60), qui s'y ouvre indirectement par Tintermédiaire de la fente ptérygomaxillaire ; 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 «'engagent les polypes naso-pharyngiens pour pénétrer dans la fosse zygoma- •iique, 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 Toir 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-fluide, 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 peloton 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 «eule 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 (page 22). Je ne fais que rappeler l'importance que présente ce mode d'insertion pour l'opération de la resection de la mâchoire inférieure. Vient 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 trouve 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 donc successivement plusieurs points de la région. Dans ce trajet elle fournit quatorze branches collatérales ainsi divisées :
Tympanique.
^. , , - Petite méningée.
€mq branches as- K, , . ,
^ , / Ménmgée moyenne.
Temporale profonde antérieure.
Temporale profonde postérieure.
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i Dentaire inférieure.
Mfissélérine.
Buccale.
Les ptérygoidienncs.
. La palatine supérieure.
T> .jt . ( Alvéolaire.
Deux antérieures \ ^ . .^ .
I Sous-orbitaire.
^ , , . ( Vidienne.
Deux postérieures t^, , , ..
^ I Plérygo-palatme.
Une quinzième branche, la branche sphéno-palaline, pénétrant dans la fossenasale 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 necontractent aucune adhérence avec ce tissu ni sEVecles 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'ailleursà la plupart des artères de la face, une circonstance très-heureuse qui a dû frapper tous les chirurgiens. Lorsqu'on pratique la resection de Tos maxillairesupérieur, 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 decelles 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 ccssatioa 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, car elle ne pouvait pas réussir. Ce n'est pas en effet la carotide primitivequ'eût dû lier Marjolin, car cette ligature n'a aucune efficacité sur une plaie dela maxillaire interne, le sang revenant par la carotide interne : c'était sur la carotide externe que devait porter le fil. D'où cette conclusion pratique : toute hémorrhagie provenant delà 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 da
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 je 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 dé* glutition.
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 sphénoîdale. 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-crâniennc, nouvelle source de phlébite pour les sinus de la dure-mère, dont Blandin signale déjà deux cas dans son Traité d'anatomie 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 resection du nerf dans certain 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 : 4° 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 sphénoîdale; 4*" elle n'est séparée de la cavité
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du siuus maxillaire que par une coque osseuse fort mince que délruisenl facilenaenl les productions pathologiques ou les manœuvres opératoires ;
En arrière, elle est en rapport avec la région parolidienne, 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 PH.VRYNX.
Doit-on rattacher i'étiide du pharynx à celle de la tôte, 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 rapports, 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 pharv'ux immédiatement après celle de la bouche et de le rattacher ainsi a la télé plutôt qu'au cou.
Confonn&tioii. Dimensions dn 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 crlcoïde, le pharynx représente un large vestibule commun aux voies respiratoires et aux voies digestives.
Les parois qui circonscrivent le pharjnx sont incomplètes; il possède une paroi postérieure et des parois latérales, mais il ne possède pas de paroi anlérieure ; celle-ci est remplacée par les trois orifices de cavités que je viens de mentionner. 11 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 la forme d'une gouttière que prend le pharynx, si on le considère sur une coupe horizontale (jï;. 113), mais, envisagé sur une coupe verticale (/îjr. 110), il rev€t la forme générale d'un entonnoir dont la base est en haut et le sommet en bas. Cette forme en entonnoir n'existe toutefois qu'à partir du voile du palais.
En 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 oii il se continue avec l'œsophage au niveau du bord inrérieur du cartilage cricoîde, il n'offre plus qu'une largeur de 14 millimètres (D' Mouton).
Celte disposilion est IrÈs-importante à connaîtri.'. Lorsque certains individus avalent gloutonnement, comme cela arrive si souvent chez les aliénés, l'aliment franchit l'isthme dn gosier, s'arrête vers le sommet de l'entonnoir pharyngien, oblitère l'oriQce 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 monnaies, cailloux, etc.
Les liquides introduits dans le pharynx passent moins vile dans ce point rétréci et restent par conséquent plus longtemps en contact avec la muqueuse
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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 extrômes 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 où 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 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. »
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 poj^twns : une portion nasale^ une po?*tion buccale et une portion laryngienne.
Portion nasale du pharynx.
La portion nasale du pharynx est généralement décrite sous le nom d'arrièrecavité des fosses nasales, dont elle est en efi'et 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 longuefïient sur la forme, la situation précise du pavillon de la trompe d'Eustache, qui occupe les parois latérales de cette région. J'ai également signalé la fossette de Rosenmûller et l'erreur si fréquente qu'elle fait commettre dans le cathétérisme de la trompe. J'ai enfin montré (page 142) comment Politzer a ingénieusement utilisé les données physiologiques de la déglutition pour substituer au cathétérisme, non dans tous 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.
Il n'en est pas de mémo de la paroi postéro-supérieure, dont l'étude se rat-
K, paroi du pharynx.
lé, troatseau fibreux pharyngien.
M, amygdale.
5» épiglotte.
0, glandes épiglottiques.
P, cartilages arythénoîdes.
Q» canal palatin antérieur.
R, cartilage thyroïde.
S, premier anneau dé la trachée.
T, cartilage cricoïde.
U, deuxième anneau de la trachée.
V, are antérienr de l'atlas.
X, apophyse odontoïde.
Y, 08 hyoïde. *
Z, apophyse basilaire.
a, sinus sphénoïdal.
b, sinus frontal .
c, narines.
d, ventricules du larynx.
e, lèvre supérieure.
f, glande sublinguale.
Çf muscle génio-glosse.
h, muscle génio-hyoïdien.
i, muscle mylo-hyoîdien.
ANATOMIE TOPÛGBAPniQUE.
tache complètement à celle du pharynx et qui présente pour le chirurgien le plus gand intéi'Ël.
J'ai CPU 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 Tace inFéiieure 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.
La face inférieure de l'apophyse basilaire est recouverte par un trousseau
A, ire >B14ri(ur d> TiUu. i SS, ilnui iphtDaidlt.
AB, ipDpbjH bulUipt. Tf, truunciu Ohreui,
PD, tHlli|i>l«llBo. Vt, Iroiiiemc «riibre BM'ictlB.
PU. taJo du piLùi. . |
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 111 est de 18 millimètres et sa hauteur de â7 millimètres. L'importance de ce tissu fibreux vient de ce qu'il est presque toujours le point de départ des polypes naso-pbaryngiens, de ces singuliùres tumeurs de aature fibreuse qui ont une prédilection si
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marquée pour le sexe masculin et pour l'adolesceuco. Le professeur Gosselin, dans sa Clinique diti'urgicale , a énais cette opinion que les polypes nasopharyngieus tendraient à disparaître spontanément lorsque le sujet arrive à l'âge de 24 à 25 ans, en sorte que, si le malade touche h cette période de la vie, le chirurgien pourrait se conlentiT 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 Tosses 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 te trou sphéno-palatin, une partie de la tumeur pouvait gagner la fosse zygomatiquo et faire saillie à la joue.
L'extirpation des polypes naso-pharyngîens est d'une impérieuse nécessité ; abandonnés à eux-mêmes, ils entraÎDent fatalement la mort par l'entrave apportée aux fonctions et surtout par les hémorrbagies répétées et abondantes qu'ils provoquent. Ce n'est pas ici le lieu de traiter celte 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-pharj-ngiens 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 M. 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 as.sez facilement la siuTace d'insertion en agissant de haut en bas ; si l'on attaque au contraire par la 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 prolongements qui les aient dilatées de façon h 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 do passer convenablement un lil galvano-caustique ou une chaîne d'écraseur autour du pédicule d'un polype naso- pharyngien en suivant la voie buccale. Un ne peut, en elfet, 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 ensuite détruire par la cautérisation : par ce procédé l'opération sera donc toujours partielle.
Pour enlever complètement un polype naso-pharj'ngien avec l'écraseur, il faudrait pouvoir passer la chaîne au-dessous du pédicule et la faire manœuvrer de bas en haut ; c'est cette indication qu'avait essayé de remplir, il y a une quinzaine d'années, M. Ilanipola en passant la chaîne d'un petit écraseur par
Tangle interne de rœil, 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 est, 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 delà 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 5 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 Tare 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 Tatlas 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 Taxis 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 pharyngo-staphylin, 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 les portions 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 môme 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 affecte des rapports importants qu'on ne doit jamais perdre de vue ; c'est à lui qu'elle doit être rattachée.
De Tamygdale.
\j 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
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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 Ta fait remarquer M. Ghassaignac, 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 amèrc, 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 profltc du dégagement qui se produit toujours, par suite de l'effort 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 môme 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'oriflce 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 les 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 précipitation à enlever une amygdale avant que la régression du processus inflammatoire soit complète. Bien que l'amygdale reçoive ses artères de sources multiples, la pharyngienne inférieure, les palatines et la linguale, cette glande est à l'état normal si peu vasculaire, 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 égard que l'avulsion d'une dent. Les choses se passent bien différemment sur une amygdale enflammée ; les vaisseaux y sont très-développés, et, en opérant à cette période, on fait courir au malade les risques d'une hémorrhagie parfois très-grave. Un de mes élèves m'ayanl demandé
AMATOHIE TOPOGRAPHI^UB'.* de lui enlever les amygdiilcs, je lui Ils observer pour les raisons précédentes ] es TK ON VP CB
Fig. m. — PfifMiration e oup d pUary —L ai sur la liijnt mfdian ei bnrd» on t é é a wu n te paquft vaiculo-nerfitux de leipace ma-atlto-pharyngin
EF, tfif,\aUt.
GH, «rf gnod hipagli»».
UU PHARYNX
qu'il élait prérérable d'attendre quelques semaines. La Jeunesse ne doulant de rien, ce jeune homme se pratiqua lui-même l'opération avec un amygdelotome : il en résulta une hémorrhagic qui compromit ses jours. M. Verneuil, appelé en toute hâte, se rendit maître de l'hémorrhagie en appliquant une longue pince comprenant entre ses deux branches, l'une intérieure, l'autre extérieure, 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 l'espace maxillo -phaiyngien.
Pour bien voir cet espace ainsi que les rapports do l'amygdale, il convient de pratiquer la coupe dite coupe du phat-ynx ; de bien disséquer toutes les parties et de fendre ensuite la paroi postérieure du pharynx sur la ligne médiane (ïoir/Fff. !12).
Entre la face interne de la mâchoire inférieure doublée du muscle ptérygoldien interne et la paroi latërdle du pharynx, existe un espace prismatique et triangulaire dont la base est en arrière et repose sur la colonne vertébrale ; dont le sommet est en avant aux attaches des muscles constricteurs. Dans cet espace se trouvent, 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 arriére et entre ces deux vaisseaux. On y rencontre également l^s nerfs : grand sympathique, grand hypoglosse, glosso- pharyngien et spinal (1).
On peut constater, d'aprËs la ligure 11:2, que l'amygdale A n'est séparée de l'artère carotide interne Cl que par l'épaisseur de la paroi pharyngienne, c'est-àdire 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'excédant d'une amygdale, mais à énucléer au bistouri cette glande de su fossette. Voici ce que dit Blandin à ce sujet : » L'extirpation dos amygdales doit être considérée comme une opération plus que téméraire : aussi, lorsque les ganglions glandiformes ont subi une véritable hypertrophie inflammatoire, doit-on se contenter d'exciser leur partie exubérante, sur le niveau des piliers ifui les circonscrivent. » Béclard citait dans ses cours un cas où l'ouverture de la carotide interne fit périr un malade opéré par un chirurgien dépourvu, sans doute, des connaissances anatomiques précédentes.
Grâce à l'instrument de Fanestock, pareil accident n'est plus à reduuler. On le voudrait, qu'on ne pourrait pas atteindre la carotide interne, par la raison que la lame agit parallèlement au plan de l'artère, qui fuirait devant elle ; et d'ailleurs l'amygdalotomo ne fait que ce que conseillait Dlaudin, il enlève la partie exubérante de l'amygdale.
Le rapport de la carotide interne avec la glande doit être présent à l'esprit du chirurgien chaque fois qu'il ouvre un abcès de la paroi latérale du pharynx. Frappé des dangers que court alors le malade, J.-L. Petit avait imaginé le pharyngotome pour pratiquer cette opération avec plus de sécurité.
, (I) Joprle le le cieor de remarque r sur la flgure 112 !■ direction ob lit) ua sacomlanie de La caroitd» «xtema, ei da ao rcponer h ce que j'ai dit on éluJi.\nl h région parotidionne relativement «b point où cette artère pi^nèirG dans la loge de la glande : il «en très-utile de comparer entre ellM j Âce point tic vdo les Hjiurei 01 et ^^2.
11 n'est pas rare de voir Tamygdale affectée de tumeurs épithéliales, cancéreuses ou syphilitiques. 11 faut savoir que ces tumeurs, en s*ulcérant, peuvent atteindre la carotide interne et déterminer une mort subite par hémorrhagie, ce que M. Lasègue m'a dit avoir observé en juillet 1874 sur un malade de son service atteint d'une ulcération syphilitique.
Portion laryngienne du pharynx.
Étendue de Tépiglotte et de la base de la langue au bord inférieur 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 5 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, GG ;
3* Une couche fibreuse appelée aponévrose pharyngienne, AP ;
4* Une couche musculaire, GM ;
5* Une couche fibro-celluleuse, GF.
Au-dessous de ces couches, qui constituent la paroi pharyngienne, se trouvent une couche fort importante de tissu conjonctif lâche et lamelleux (GG), et plus profondément l'aponévrose prévertébrale (AV), les muscles prévertébraux (MP) 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 couches successives séparées de la colonne vwtébrale par une couche lamelleuse 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.
Lorsque cette couche de tissu conjonctif s'enflamme, il en peut résulter la formation d'un abcès auquel on donne le nom d'abcès rétro-pharyngien. On comprend de suite la gravité des symptômes auxquels donne lieu cette collection purulente, par suite de son voisinage avec les voies respiratoires. Tantôt l'abcès repousse en avant la paroi pharyngienne, qui bombe vers la bouche, ou bien il vient faire saillie sur les parties latérales du cou. 11 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 plus ordinairement dans les abcès froids, dans ceux qui sont consécutifs
à une lumeur Itlniicho Atif pitat.
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J'iiî peu de chose h liiic en particulier, au point de viio rhirurgical, sur chacune lies couches qui cniKliUient In pharynx.
La muqueuse présente des caractèi'es différents, suivant qu*on Texamine dans les portions nasale, buccale et laryngienne.
Elle est épaisse et rougeâtre 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. 11 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-pharjugien 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 Tappareil 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 donne naissance à 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 1)lanche quadrilatère, elle est bientôt recouverte par les constricteurs du pharynx, qui y prennent insertion. Sa surface interne adhère intimement aux deux couches précédentes, afnsi qu'à la face externe de Tamygdale, à laquelle elle forme une sorte de loge.
La couche musculaire constitue la partie fondamentale du pharynx. Elle se compose des trois constricteurs imbriqués l'un sur l'autre, en procédant de l'inférieur, qui est le plus périphérique, au supérieur, qui est le plus interne. Il faut y ajouter le stylo-pharyngien, le pharyngo-staphylin, et aussi le petit muscle amygdaloglosse, 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 infé-
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rieure, branche de la carotide externe ; les palatines fournissent aussi quelques rameaux. Il 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 aux ganglions sous-maxillaires.
Les nerfs proviennent du glosso-pharyngien et du rameau pharyngien du pneumogastrique, lequel rameau a pour origine réelle le nerf spinal.
DEUXIEME SECTION
DU RAGHIS
Velpeau et Blandin ont décrit le rachis à propos de chacune des parties avec lesquelles il est en connexion et n'ont pas jugé à propos d'en présenter une -étude d'ensemble. Cette dernière étude est cependant indispensable. Sans doute, -à propos du cou, je décrirai la région de la nuque et le plan osseux qui fait le rfond de la région, de môme qu'aux lombes je présenterai une description spé- Kîiale de la région lombaire: mais il est certains détails d'une haute 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 rachi- •dien, de la moelle et de ses enveloppes, qu'on ne doit pas étudier par fragcments.
Je n'ai pas besoin d'ajouter que je me place dans cette étude au point de vue -exclusivement chirurgical.
Le rachis^ ou région rachidienne, se compose de plusieurs parties. La prermière 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 creusée d'un canal, canal rachidien^ lequel renferme la moelle épinière et ses enveloppes. J'aurai donc à étudier dans Irois chapitres successifs : la colonne vertébrale ; le canal vertébral ; la moelle épinière et ses enveloppes. Un quatrième chapitre contiendra le développement ^u rachis.
CHAPITRE I
De la colonne vertébrale.
La colonne vertébrale est formée par l'assemblage d'une série de pièces os- -seuses, reliées entre elles par des disques ûbro-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 ^t dans l'extrême vieillesse ; les secondes se soudent au contraire les unes aux .autres de bonne heure et forment deux os, le saa^m et le coccyx.
La colonne verlébralc ost divisée en quatre portions dcsigncus sous les noms lie : cervicale, dorsale, lombaire et sacrée : — 7 vertèbres forment la première portion ; — 12, la deusième ; — 5, la troisième : — le sacrum et le coccyx forment la quatrième. — Le sacrum résulte lui-mCme de l'union de 5 vertèbres et le coccyx de A, ce qui porte à 33 le nombre total des pièces osseuses qui entrent dans la composilion 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'inllueiicc d'une extrême violence, à moins qu'elles ne soient préalablement altérées par la maladie.
Chaque vertèbre se compose d'un corps ot d'une masse opopkysaire. 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 apophysaîres. L'union des corps se fait par amphinrthrose ; il existe deux ligaments périphériques et un ligament inlerosseux sur lequel je reviendrai dans un instant. Les masses apophysaires s'unissenl : 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, i l'aide d'un cordon fibreux étendu de la sixième vertèbre cervicale au sacrum, appelé ligament sus-épineux; ■4° par des ligaments inler-épineux, remplacés au cou par des muscles.
L'articulation des eûtes avec la portion dorsale 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 que j'étudierai avec la région de ia nuque, dont elles font réellement partie.
Le plus puissant moyen d'union de la colonne vertébrale est le disque fibrocartilagineux 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 flbro-cartilagincux , 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 ia périphérie est formée de fibres blanches, brillantes, disposées sous forme d'anneaux concentriques. Les libres s'insèrent aux faces des vertèbres situées au-dessus et au-dessous, el cette insertion est tellement solide que, dans lés écrasements de la colonne vertébrale ou dans les fractures indirectes, le tissu osseux cède en général plutAt 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 miliett de la région dorsale, puis augmente de nouveau à la région cervicale.
Leur épaisseur n'est pas la môme en avant et en arrière. Aux régions cei-vicale et lombaire, le disque est presque de moitié plus épais en avant, d'où ia
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courbure & convexité antérieure que présentent ces deux régions; à la région dorsale, la courbure vertébrale ne dépend plus de la différence de hauteur des disques, y-f, mais des vertèbres elles-m&œes, 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 de tissu cellulaire et les fibres élastiques se réunissent on faisceaux, fonnent 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, sépa- -v:]> rées les unes des autres par 23 disques fibro-carlilagineux 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-cartilagineux, 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 verte ■ braux courent deux grands ligaments appelés ligaments vertébraux communs ou encore swtouls ligamenteux, qui vont ; l'antérieur, du corps de l'axis au sacrum; le postérieur, du tron 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
Fig, 114. — Coupt virlicalf atitéiv-imHé- . *^ , ^ ,
Hturt de la colonne vertébrale {ï-ZDAtvK-.ae noix dans un sac, Si bien que sur le femmej. cadavre on ne se rend pas tout d'abord
vc. veruiirM corriuin. — VD, vniibra doruin. compte du degré de la lésîon eu Ouvrant - VL. venebfM lombiiru. j^ cavités tboracique ou abdominale.
Ainsi constituée, la colonne vertébrale nous apparaît comme une longue tige
flexible, ôlasliqiie, repiésenlant environ le tiers de la bailleur totale dn sujet- Cette hauteur varie peu, en sorte que la dill'érence dans la taille tient surtout la difl'éi'ence de longueur des membres inférieurs. On compte généralement IS centimètres pour la région cervicale, 30 pour la région dorsale et 16 pour région lombaire. Large et aplatie au niveau de l'axis, lu colonne vertébrale se rétrécit jusqu'aux premières dorsales; là elle s'arrondit pour devenir fresque 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 do gouttières ti'ansversales 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 les figures 110 et lli), 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 lavoùle palatine; il faut, pourbien 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 parait dinicile d'atteindre le corps de la quatrième, qui est situé au-dessous du niveau de l'épiglotle. Les fractures et les luxations dos 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 celle façon les lésions du coccyx. Lue 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 Ûs 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 il comprimer l'aorte. ' On trouve au-dev.inl de la colonne vertébrale, en procédant do haut en bas : les muscles prévertébraux, recouverts par l'aponévrose pré vertébrale, le pharynx et l'œsophage. La carotide primitive reposa sur le tubercule antérieur de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale et peut y être comprimée, ainsi que l'a fait remarquer M. Chassaignac. Entre le pharynx et la colonne vertébrale existentdes ganglions lymphatiques sur lesquels M. Gillette a appelé raltenlion dans ces derniers temps et qui seraient le plus souvent, d'après lui, le point de départ des abcès rétro-pharj-ngiens idiopalhiques (voir le chapitre : Ganglions lymphatiques du cou). A la région dorsale, on trouve : le canal Ihoracique, qui passe de droite k gauche pour aUer s'ouvrir au niveau du coniluent 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 £i angle droit, la petite azygos, occupant le côté gauche de la colonne vertébrale, qu'elle abandonne vers le milieu de la région
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dorsale pour se porter à droite en passant en arrière de Tàorte 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 oti 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.
Il faut savoir toulefois que certains sujets présenlcnl des apophyses épineuses déviées physiologiquoraent d'un cùté 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 dislingue 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 crûtes 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 CCS saillies partielles de l'épine fournit Iss renseignements les plus précieux pour le diagnostic. C'est le seul moyen do 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.
Uu la crête est plus saillante qu'il l'état normal, ou elle est déprimée. Dans le premier cas, elle oftie deux formes distinctes : tantôt la bosse est pointue, anguleuse, ogivale ; d'autres (ois elle est iurondie, cintrée. Ces deux formes correspondent à deux affections dilférentes de la colonne vertébrale : la forme anguleuse prouve que les corps vertébraux se sont affaissés, ont disparu ; elle est caractéristique du mal de Poil; la 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 Polt, une ou deux vertèbres seulement sont 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 do la gibbosité une ou deux apophyses épineuses plus proéminentes. D'ailleurs la douleur, l'existence d'abcê» par congestion et souvent des troubles du côté de la moelle, suffiront H 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 uu enfant présentera une certaine g6ae 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, afm de ne pas imprimer de mouvement de llexion 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 suite .d'un traumatisme un enfoncement d'une ou de plusieurs apophyses, ou bien le corps d'une vertèbre a glissé sur 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 trouver 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 que 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 la 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 débilité 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. Il 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'école de médecine de Gaen, 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 môme temps que la saillie de l'occipital protège la région contre les corps vulnérants,
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cl c'est sans doute pour obtenir ce résultat que l'hûiumc craignant un choc sur ce point porte instinctivement la ICto dans l'extension et remonte les épanles.
faces laléralen. — Les Tiices 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'arliculalion 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 très-fréquenl, 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 os Léo-musculaire de la base des apophyses transverses, et à la région lombaire les insertions du muscle psoas, dont la gaine sert souvent de conducteur aux abcès par congestion.
Direction de lu colonne vertébrale. — La colonne vertébrale n'est pas rectiligne. Elle présente des courbures antéro-postéricures 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, région lombaire convexe, région sacrée concave {fig. 111),
Les courbures physiologiques antéro-posléricures résultent-elles de la constitution même de la colonne vertébrale ou sont-elles acquises ?
La plupart des auteurs admettent que la colonne vertébrale du nouveau-né ne présente aucune courbure. En effet, étendu sur une table, le rachis semble tout à fait rectiligne. Voici comment les courbures se formeraient d'après Malgaigne. Quand 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 léte et des parties supérieures du tronc force la colonne A fléchir; elle affecte naturellement la courbure antérieure qu'elle présentait dans l'ulérus ; 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'indéchir en sens contraire, d'où la production des deux courbures de compensation placées au-dessus et an-dessous de la courbure primitive et dirigées 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 delà contraction musculaire, s'elTacent 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 modilicalions 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 coiu'bures antéro-postérieures, les
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deux supérieures au moins, seraient originelles et tiendraient à rorganisation môme de la colonne vertébrale. M. Bouland s'est servi du procédé employé par les frères Weber pour déterminer les courbures chez Tadulte: il a emprisonné 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 i2"", et la flèche de 2°"" ,05.
2° Une courbure dorsale à concavité antérieure, formée par les 40 ou 11 premières vertèbres dorsales, ayant une corde de 78"°,05 et une flèche de 4"*,25.
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 difl^érence de hauteur en avant, et en arrière des noyaux d'ossification.
Il n'est pas douteux que, chez l'adulte, les courbures antéro-postérieures soient le résultat de la difl'érence 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 la forme des cartilages, tandis qu'au dos la courbure dépend principalement de la forme en coin des vertèbres. C'est à tort que M. 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 li millimètres, au dire de Malgaigne, et môme 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 h, l'augmentation des courbures 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 ôtre tellement exagérée qu'elle constitue une gilh bosité. On donne à cette déformation le nom de cyphose. J'ai indiqué plus haut le caractère qui ditf'érencie 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 môme 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 môme 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 voir la moelle comprimée à la suite des déviations vertébrales, môme les plus prononcées. La compression ne se produit d'ailleurs que dans le mal de Pott, et, môme 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'ime paraplégie dans le cours d'un mal vertébral.
Quelle conduile faut-il tenir à l'égard des sujets atteints du mal de Pott? La question est parfois embarrassante. Il est évident qu'on ne doit pas chercher le redressement, puisque l'incurvation est une nécessité de la guérison. Go serait une manœuvre absurde. Mais convient-il de maintenir les malades dans le décubitus horizontal, ou de permettre la marcht;? 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. Toutefois, si l'on songe que l'état général joue un grand rAle dans Le traitement de la carie vertébrale, et qu'il est fréquent de voir des enfants pauvres, abandonnés à euiE-mfimes, parcourir heureusement tontes les phases du mal, il semble qu'il soit préférable de permettre la marche et l'exercice modéré.
Lorsque la déviation vertébrale se fait en sens inverse de la précédente, c'està-dire que les vertèbres, au lieu de produire une gibbosité saillante en arrière, en forment une on avant, on lui donne le nom de lordose. Cette déviation se traduit sur le vivant par une forte dépression dorso-lombaire, une cambrure, une enseUure, un ettseliement dorso-lombaires, tels qu'on en voit, par exemple, sur certains sujets coxalgiques qui corrigent aussi, autant que possible, la Qexion delà cuisse sur le bassin. Cette déviation, beaucoup plus rare que la précédente, peut être le résultat d'attitudes vicieuses, de professions qui obligent à reporter le centre de gravité en arrière, de tumeurs abdominales, etc.
Indépendamment des courbures antéro-postérieures, la colonne vertébrale présente une courbure latérale. Celle-ci porte sur ta région dorsale et présente presque toujours sa convexité à droite et sa concavité ji gauche. Elle n'existe pas à la naissance, et ne commence à apparaître que vers l'âge de 7 à R ans. On accepte généralement aujourd'hui que la courbure latérale est duo 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, ma's le corps de la vertèbre et surtout la masse apophysaire ne seraient pas repoussés en totalité. Or, tracez sur le maut une ligne en suivant le sommet des apophyses épineuses depuis ta sixième cervicale jusqu'au sacrum, vous «errez qu'il existe une véritable inlleiùon de la colonne entière.
Pourquoi d'ailleurs l'aorte produirait-elle une gouttière à la région dorsale et n'en produirait-elle pas à lu 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 (M. Bouvier n'a pas rencontré de courbure latérale avant l'igede 7 ans)? Pourquoi la cour- , bure ne serait elle pas constante, ainsi que l'a déjà fait observer Bichat?Enfln, 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 que le décubilus horizontal fasse disparaître dans la jeunesse l'ioUexian latérale?
Ces réUexions, jointes aux faits démontrés à Béclard par l'autopsie, à savoir : que la transposition de l'aorte de gauche à droite n'avait pas modifié le sens de lacourbure,et que chez un gaucher, l'aorle occupant sa position normale, la colonne était courbée du côté gauche; ces réflexions, dis-je, me portent à croire que la présence de l'aorte n'est pour rien dans la production de l'inflexion latérale. E^le résulte, comme l'a dit Bichat, de l'usage plus habituel que nous fai-
sons du bras droit. Pour maintenir Téquilibre, lorsque le bras droit porte un fardeau, nous inclinons le tronc à gauche, d'où l'inflexion latérale : celle-ci n'existe pas chez les petits enfants, parce qu'ils ne traTaillent pas ; et si Ton cherchait bien, on trouverait sans doute des inflexions latérales plus ou moins développées en raison de certaines professions, de même qu'il existe des cyphoses et des lordoses professionnelles.
Quoi qu'il en soit, la colonne vertébrale possède une inflexion physiologique latérale à convexité généralement dirigée à droite. Cette inflexion peut s'exagérer au point de devenir pathologique : on lui donne alors le nom de scoliose. On conçoit ainsi pourquoi la scoliose est presque toujours à droite. La courbure latérale, ai-je dit, n'existe pas pendant les premières années de la vie : aussi M. Bouvier a-t-il constaté que la scoliose, à cette époque, était aussi fréquente d'un côté que de l'autre, peut-être même plus fréquente à gauche.
La pathogénie de la scoliose est entourée de sérieuses difficultés, et Taccord est loin d'être fait à cet égard.
Le rachitisme, Tostéomalacie, le mal de Pott lui-même en affaissant la partie latérale d'une vertèbre, une cicatrice sur les côtés du thorax, sur l'épaule, etc., peuvent amener une déviation latérale du rachis; mais, outre que ces causes sont extrêmement rares, même le rachitisme, qui n'a que peu de prédilection pour la colonne vertébrale, la scoliose est alors symptomatique.
La vraie scoliose, la scoliose idiopathique^ essentielle, se rencontre de préférence sur les jeunes filles, 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 douleur, 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 rigueur coïncider, mais c'est trèsrare).
La colonne vertébrale, avons-nous vu, est une tige mobile, élastique, flexible, maintenue dans sa position parles 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. Gomment expliquer ce phénomène? Plusieurs causes peuvent être invoquées :
1^ Les pièces (vertèbres et disques) 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 des membres supérieurs, avec une diminution de résistance, s'affaisse et s'infléchit 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 normale ; si les muscles d'un côté se raccourcissent, ils infléchissent nécessairement la lige mobile déjà normalement fléchie, sur laquelle ils s'insèrent. C'est ce qu'on observe de la façon la plus évidente dans le torticolis.
4*' Le même résultat se produit si, au lieu de la rétraction des muscles d'un
cûlé, on observe leur paralysie avec intégrité (le ceux du côté opposé ; la synergie musculaire n'en est pas moins rompue.
Voilà donc quatre grandes causes qui peuvent expliquer la scoliose ; chacune possède des partisans. Sans vouloir entrer dans des discussions qui seraient déplacées ici, je me contenterai de dire «lue les deux dernières théories, dérendues par MM. t. Guérin etDucheune (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 dérormatious en rapport avec le degré de la déviation : mais la question en litige est celle-ci : Les dérormations du squelette soul-elles primitives ou sont-elles consécutives? Elles sont primitives, disent M. Bouvier et la plupart des orthopédistes ; elles sont consécutives, disait Malgaignc. Il me semble impossible de prouver rigoureusement l'une ou l'autre de cesassertions, car, si le squelette est déformé, les appareils musculaire et ligamenteux ont aussi beaucoup perdu de leur puissance. Cependant, si l'on considère que la scoliose estpresque toujours àdroite,dans le sens de la courbure physiologique, et qu'au début ladéviationlatéraleilisparaîtà 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 flUes, surtout celles qu'elles prennent en travaillantou en écrivant de la main droite, la tète inclinée sur l'épaule gauche, contribuent certainement au développementde la scoliose en exeri;ant une pression sur l'un (les côtés des disques et des corps vertébraux : mais celte cause n'agit que sur celles qui sont prédisposées par la débilité musculaire. Ces deux hypothèses conduisent d'ailleurs à un m&me Iraitemenl.
Tant que la scoliose ne consiste que dans une inUcxion 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 uu 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 tait 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, formée par les côtes et l'omoplate.
Lorsque les côtes font une saillie appréciable, c'est qu'il y a torsion des vertèbres; 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 7 Certes, non. Par le traitement, on peut arrêter la marche de l'affection, 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 stalionnaire alors que toutes les autres parties du corps se développent normalement, telle est la raison pour laquelle un plâtre pris un an
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après le traitement dénote parfois une amélioration notable sar le moule pris avant le traitement: mais, il faut le savoir et le dire, on ne ^érit 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 aucune espèce d^action.
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 à laquelle on se rattache. La première indication est satisfaite par un repos prolongé dans la position horizontale, en ne laissant pas Tenfant 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 môme dans la scoliose dorsale, pour ramener réquilibre, 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 de la 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 de la tète avec le cou. G est ainsi qu'entre l'occipital et l'atlas il n'existe qu'un mouvement trèslimité de flexion de la tète, 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 4* ; la 4'* et la 5* ; la 5« 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*abcèspar 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 an 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 il" 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 : lé 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 bien des années, 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 Bicôtre : 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 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.
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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 productioD d'une luxation unilatérale ou bilatérale (le plus souvent de la 3"" ou 4*" 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 i 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
Do canal raclildieii.
Étendu de la base du crâne au coccyx, le canal rachidien 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 en rapport avec le plus ou moins de mobilité de la colonne vertébrale. C'est ainsi qu'elle atteint son maximum à la région cervicale ; vient ensuite la région lombaire, puis la région dorsale. Dans ces trois régions, la largeur du canal rachidien est toujours plus considérable que le volume de la moelle (voir fig. 145 et 116), 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, difQuente, rougeâtre, qui en occupe surtout la partie antérieure. G^est dans le même point du canal que Ton 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. Il existe entre les lames vertébrales et la moelle un espace sufGsant pour que Ton 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 difûcultés 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 é^Inlére 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 et fixée solidement à ses parois par les membranes qui l'enveloppent. 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.
Le rapprochement de la moelle des corps vertébraux explique aussi comment des éclats osseux peuvent la toucher, la contusionner et provoquer une myélite.
A la naissance, le système nerveux présente un développement relatif considérable : aussi la moelle descend-elle à cette époque jusque vers la quatrième vertèbre lombaire. Le squelette se développant ensuite plus rapidement que Taxe nerveux, il en résulte que le rapport de ces deux parties varie jusqu'au développement complet ; la moelle atteint alors le corps de la deuxième lombaire.
La moelle épinière, rétrécie à son origine au niveau du bulbe ^ se renfle dans la portion cervicale (renflement brachial). Elle présente ses plus petites dimen*
au
ANATOHIE TOPOGHAPHIQUE.
sioDs dans la région dorsale, se reuUc de nouveau à la fin de celte régiou (renflement lombaire), et, à partir de la onzième vertèbre dorsale, s'amincit rapidement pour se terminer en pointe.
Je n'ai pas à décrire ici la moelle épinière ni à m'occuper de sa structure. Je I rappellerai seulement qu'elle est parcourue dans toute son étendue par plu- | I sieurs sillons : deux sont médians, très-profonds, l'un antérieur, l'autre postérieur; quatre sont latéraux, deux de chaque côté, divisés en antérieur et postérieur; ils répondent h l'émergence des racines antérieures et postérieures dn I nerfs rachidiens. Le sillon collatéral antérieur étant à peine marqué, la moelle [
le vrrUbrah. passant par It eorps drla B*aaHB|
ns. Grandeur iiaiurollo.)
se trouve divisée par tes sillons m édians et collatéraux postérieurs eu cordoM distingués sous les noms de cordon postérieur cl cordon anléro-latéral.
Une coupe hoiizoïttale de la moelle épinière montre qu'elle est formée 4 deux substances : l'une blanche, périphérique; l'autre grise, centi-ale.
La moelle n'est pas seulement un organe conducteur des impressions et d Tolitions, c'est encore un centre d'innervation. La substance grise tient so son influence les raouvenientsj réflexes. Ce pouvoir réflexe de la moelle s'«xeï donc alors qu'elle ne communique plus avec l'encéphale, et il s'exerce môï beaucoup plus activement dans ces conditions, il en résulte que l'existence i mouvements réflexes intenses sur les membres inférieurs d'un sujet atteint i paralysie à la suite d'une fracture do la colonne vertébrale tendrait k faÎT croire que la continuité de la moelle est interrompue, ce qui augmealeni
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iI'fLiitanl plus Ingravilé du proiioslic, ol Terait renoncer d'une munu'iH ubsoUie et sans arrière-ponsée do regret à loiile esptce d'niLorvention chirurgicale.
Les enveloppes qui entourent la moelle sont la conlinuaUoii de colles du cerveau, mais avec des caractères Irès-di fièrent s.
I«i dure-mère rachidienne commence au niveau du trnu ooeipilal. au pourtour
E Ci ï: sa lt
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IT, ftidllal tI kA, bruclii uUrleuK BF, bnBDliB piiilfrieur CA.Mrm inttritun: de CD. (>un «Ilglo-nni»
CF, (SOTM pmlfrieiin! d
7 rnchidien, lie la moelle ligure lis grandie Iroii fi
duqnel elle adhère intimement, et se termine it la base du coccys en forme dis fiul-de-sae. Elle constitue ua long étui fibreux qui enveloppe et protège la moelle. Loin d'adhérer comme la dure-mfire crânienne à la paroi osseuse, elle en est presque complètement indépendante. En arrière, elle est séparée des lames vertébrales par un espace rempli de tissu cellulaire l^che dont les mailles contieunenl une graisse molle, presque liquide.
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elle esl traversée par les racines des nerfs racliidicns, et se ci
Sur les côlés, i fiind, à ce iiiveuu, uvec la pie-mère. On dit généralement que la dure-mèru accompagne les branches noi-\euses jusqu'aux trous Je ronjugaison et se continue aveu lu périoste. Cette disposition u'est pas exacte. La ilnre-mère se comporte ainsi que je l'ai représenté sur les ligures US et il6. Il n'existe aucuoiconUuilé entre elle et le périoste. La durc-ni6re Torme un long sac percé latéralement de trous pour laisser sortir les racines rachidiennes, et se confond avec h [lie-mére sans envoyer aucun prulongement. Par sa fiice interne la rinre-mérr
- Morllr épinîrru et «e* tnafloppes vua île aîlé.— (Grandi.iur naluralle. femme adnlu du potito taille, &*, (j* et 7* vertèbres domalt^s.J
>M!llE«piùl
I RP, racine pMlirii
est rattachée ù la moelle à laide de nombreux prolongements filamenteux, pour la plupart trés-làches, qui naissent tic la pie-mère.
11 résulte de cette disposition que la dure-mère divise le canal raohidicn eQ' deux espaces, l'un central, l'autre périphérique. L'espace centrât est occupé pac la moelle, la pie-m&re, l'arachnoïde et le liquide céphalo-rachidien ; l*espacai périphérique contient le tissu cellulaire, la graisse et les plexus veineux racbidiens.
C'est saus donle aux dépens de In dure-mère que se développent les produô^ lions tertiaires syphilitiques, de oaLure probablement gommeuse, qui détermi' nent des paraplégies plus ou moins complètes, cédant en général à un traitemenl antisyphilitique énergique.
La/)if-»ière rachidienne n'ull're aucuue ressemblance avec la pie- ni ère crânienne. Cette dernière, lâchement unie an 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 surtout 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 à 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. 11 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 \sl queue de cheval, 11 s'attache à la base du coccyx et, malgré son peu de volume, sert efficacement à fixer la moelle.
Quant à Varachnotde rachidienne^ elle ne difi*ère pas de l'arachnoïde crânienne. Comme 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-desac 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, page 53, sur le rôle de ce liquide, pour n'avoir pas à y revenir ici. — Une plaie pénétrante du rachis pourra s'accompagner d'écoulement au dehors de ce liquide, si l'arachnoïde a été intéressée.
La moelle épinière donne naissance aux nerfs rachidiens, qui naissent par paires. 11 y a 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 (/î^. 116). 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 cer-
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tain trajet avant de sortir par le trou de conjugaison qui )eur est destiné : aussi
ne Taiil-il pas confondre leur sortie du canal avec leur origine à la moelle.
Fig. lis. — SeMtna rtprttenfanl le rapport gui existe tntre les apophytet éf/ineutet et Vorigine dct nerf» rarhidiens.
Il résulte de cette disposition que la paralysie consécutive à une section de la moelle ne s'élève pas au niveau de la section.
Étant connu le point où s*arrôte la paralysie, on peut donc indiquer la partie de la moelle qui a été lésée, à la condition de connaître exactement lorigine des nerfs par rapport aux diverses vertèbres.
Voici le tableau qui a été dressé dans ce but par Jadelot :
PAIRES DE NERPS. ORIGINES DBS NERFS EN RAPPORT AVEC LES ÉPI5ES DBS VERTÈBRES.
|ro Paire cen'icale, au niveau du grand trou occipital. 2** — très-peu au-dessous de Toccipital.
3° — un peu au-dessous du milieu de Tespace compris entre l'oc-
cipital et Tapophyse épineuse de Taxis.
4® — à la hauteur de l'épine de l'axis et au-dessus.
5*^ — à la hauteur de l'épine de la troisième vertèbre 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.
V ^- depuis l'épine de la quatrième vertèbre et au-dessus jusqu'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 rare.
i" Paire 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 jusqu'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.
9* — de la sixième épine dorsale jusques un peu au-dessus de la
septième.
10" — de la septième épine dorsale jusqu'au-dessus de la huitième.
!!• — de la huitième épine dorsale jusques un peu au-dessus de la
neuvième.
12* — de la neuvième épine dorsale jusqu'au-dessus de la onzième.
Les cinq paires lombaires : leurs origines, qui se recouvrent successivement, sont
comprises depuis Tépine de la onzième vertèbre
dorsale jusqu'au-dessous de Tépinedela douzième.
Les cinq paires sacrées : leurs origines, qui se recouvrent aussi successivement,
s'étendent de Tépine 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.
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
Développement da raclil*.
Nous avons vu (p. 75), 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 corde dorsale ou noiocorde^ 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 à 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.
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tous les éléments nerveux; l'autre inlérieure, formanl les parois du canal de répendyme. Nous devons connaître l'esislence de ce canal pour comprendre certains faits de spina biilda. 11 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 fllet 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 à la formation du filet terminal; vient ensuite la dure- mère, Quant à l'arachnoïde, on n'en peut constater l'existence qu'à 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 bifida sans tumeur par l'oriQce 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 ses 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 bientùl se trouve réduit à de simples amas qui occupent le centre des disques intervertébraux. Les corps cartilagineux émettent latéralement les arcs vertébraux, qui se ramirieut sur la ligne médiane vers le troisième mois pour lu région dorsale, et vers le quatrième seulement pour les régions cervicale, lombaire et sacrée. Les vertèbres coccyglennes, 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 odontoîde. 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 transverses 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 épipbyses 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 ta 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'anencéphalie. Dans ce cas, le canal rachidien est largement ouvert dans toute sa longueur, et l'on a même <• vu la tissure atteindre, dans une portion plus ou moins grande du racbis, non-seulement les apophyses épineuses, mais aussi les corps eux-mêmes des vertèbres. Celles-ci étaient en effet
divisées en deux moitiés complètement isolées Tune de Tautre, et il existait, dans une étendue plus ou moins considérable, deux demi-rachis entre lesquels se trouvait même logée une partie de l'œsophage » (Isid. Geoffi-oy-Saint-Hilairei.
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 vertébraux. Ordinairement la fissure occupe les lames vertébrales. On Tobserve le plus souvent à la partie supérieure ou à la partie inférieure de U colonne dorsale, puis, par ordre de fréquence à la région cervicale, et enfln 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-mèrv et Tarachnoîde sont à nu.
Mais le plus ordinairement il existe une tumeur qui semble formée par la hernie des parties contenues dans le canal rachidicn à travers Tonûce 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 tissus fibreux et cellulaire, mais avec laquelle elle se confond souvent d'une manière intime. A Tintériour on trouve un liquide transparent qui tantôt est épanché entre la moelle et ses enveloppes (hjrdronchis externe), tantôt et le plus souvent siège dans le canal de Tépendyme 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 le> nerfs rachidiens peuvent pénétrer dans la tumeur, et y contracter des adhérences, mais aussi ils peuvent resttM* étrtingers 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'obsen'er à la surface de la tumeur, des dimensions de Torifice de communication et des troubles fonctionnels existants ou faciles à provoquer.
Il 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 pédiculécs, qui sont surtout fréquentes à la région cer>'icale, 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'interAcntion est dangereuse, aussi faut-il être fort ré^rvé dans le choix des moyens à employer lorsqu'on se croit autorisé à inter\*enir.
TROISIEME SECTION
Le cou est la portion du tronc intermédiaire à la tête et à la poitrine.
Ses limites supérieures sont les suivantes : en avant, le bord inférieur de la mâchoire inférieure ; sur les côtés, une ligne partant de Tangle de la mâchoire pour gagner le sommet de Tapophyse mastoïde ; en arrière, la ligne courbe occipitale supérieure.
Les limites inférieures du cou, très-nettement accusées en avant et sur les côtés par la fourchette du sternum et les clavicules, sont beaucoup plus vagues en arrière ; Tapophyso épineuse de la septième vertèbre cervicale sert à les déterminer.
Arrondi chez les enfants et les femmes, il est anguleux chez Thomme, grâce aux saillies que forment les muscles et les cartilages : aussi les points de repère pour les opérations et en particulier 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 (i) 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 propres ; c'est plutôt un lieu de passage pour les organes qui se rendent à la poitrine et à la tête. Il n'en forme pas moins une grande région naturelle dont il est à peine besoin de signaler l'impor-
( 1) « Les anciens pensaient que le cou grossissait chez la femme immédiatement après les premières approches de Thomme, et cette idée s'est conservée dans le peuple jusqu'à nos Jours. Ainsi, quel- ({ues matrones mesurent encore la circonférence du cou d'une jeune mariée le jour et le lendemain des noces ; d'autres Tont plus loin et prétendent pouvoir reconnaître la virginité par le procédé suivant. La circonférence du cou prise avec un fil à sa partie moyenne, on double la longueur de ce fil, on en fait tenir entre les dents incisives les deux extrémités et Ton embrasse le sommet de la tète avec Tanse qui en résulte. Si le fil passe librement par-dessus le vertex, mauvais signe ; si, au contraire, Tanse se trouve trop étroite, on conclut en faveur de la virginité. Les physiologistes ont dédaigné ces traditions populaires ; Je dois dire cependant quo^ 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 Tanse du 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 ot de raccouchement. C'est un 8i]j6t de recherches qui ne sertit pas sans intérêt. »
(BlALOAIOiaB.)
tance. 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 : l'une antéro-latérale et Tauti^e 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-latérale du cou comprend quatre régions : A. la région muhyoïdienne; B. la région som - hyoïdienne ; G. la région carotidienne ; 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, une ligne oblique étendue de l'angle de la mâchoire au bord antérieur du muscle stemo-cléido-mastoïdien. A cette dernière ligne correspond la bandelette fibreuse qui sépare nettement la région sus-hyoïdienne de la région parotidienne {fig. 114).
J'ai donné plus haut (page 311) 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-hyoîdienne^ ainsi que l'a fait Blandin et qu'on le fait généralement ; la limite naturelle entre ces deux régions est le muscle mylohyoïdien. Je rappelle le fait suivant à l'appui de cette manière de voir : une tumeur développée au-dessous du muscle mylo-hyoïdien se dirige vers la peau ; elle fait au contraire saillie sous la muqueuse buccale lorsqu'elle siège au-dessus du muscle. Ges deux régions se complètent sans doute l'une de l'autre, mais elles doivent être décrites séparément.
M. G. 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 par la saillie delà mâchoire inférieure, ce qui rend compte de la rareté des plaies qu'on y observe; pour produire ces plaies, l'instrument
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devrait ôlre tenu verlicalement et pcnélrcrail alors dans la cavité buccale. On a utilisé en médecine opératoire ce rapport avec la bouche pour y introduire, par la région sus-hyoïdienne, des instruments, tels qu'une chaîne d'écraseur, par exemple, dans le but d'extirper un cancer de la langue. Si la tôte était dans l'extension et que le corps vulnérant agît horizontalement, ce dernier pourrait pénétrer dans le pharynx et intéresser Tépiglotte.
La région sus-hyoïdienne présente normalement une surface légèrement courbe dont la concavité regarde en bas ; cette surface peut au contraire être convexe dans le môme sens. La forme de la région est d*ailleurs variable suivant les sujets, surtout suivant le degré d'embonpoint; on y observe parfois dqs plis cutanés chargés de graisse qu'on désigne vulgairement sous le nom de double ou triple menton.
Lorsque les téguments ont été enlevés et les muscles disséqués (\oir figAid et 120), on constate que la région sus-hyoïdienne est limitée en arrière par les ventres postérieurs des muscles digastriques. Oes muscles circonscrivent assez exactement de chaque côté la loge do la glande sous-maxillaire. Leurs ventres antérieurs laissent entre eux, sur la ligne médiane, un espace triangulaire à base inférieure {fig. i21) au fond duquel on aperçoit les fibres entre-croisées des .muscles mylo-hyoïdiens. Il me paraît donc utile de subdiviser la région sushyoïdienne en trois parties, deux latérales et une médiane. Je décrirai successivement une région sus-hyoïdienne latérale et une région suS'hyoUienne médiane.
Région sus-hyoïdienne latérale.
Cette région est exactement circonscrite par la courbe que décrit le muscle digastrique.
Svpefyosùinn des plans, — Les diverses couches qui constituent la partie laténale de la région sus-hyoïdienne sont superposées de la manière suivanle (voir /?^. ii9cH20):
rLa peau(PE);
2* Le muscle peaucier (P) avec les deux couches celluleuses qui l'enveloppent ;
.T L'aponévrose cervicale superficielle (AP) ;
4** La glande sous-maxillaire entourée dos ganglions lymphatiques GS et (GL) ;
5*» Les muscles digastriques et stylo-hyoïdien (VP, VA et SH);
6^ Le muscle mylo-hyoïdien (MM) ;
7** 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 offrent un intérôt médiocre au point de vue chirurgical.
La peau est assez épaisse et recouverte chez l'homme par la barbe : aussi estelle très-riche en follicules sébacés : d'où la fréquence des kystes sébacés et des abcès furonculeux qu'on observe en ce point.
Au-dessous delà 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 de tissu
TiLLAUi. — Annt. topographique.. 2.)
ANATOMIE TOPOGRJLPBIQUBcelluliiii'u Irès-heri't^ un sorle qui.' le légiimenl, participant à ses mouvemetils, se Tronce et se ride sons l'influence de ses contractions, C'est de celle façon que les lèvres d'nne plaie se replient parfois en dedans.
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A la Face profonde du muscle, au contraire, on rencontre une couche cetliitcuse llche, plus on moins chargée de graisse, qui permet des glissements faciles
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sur lo feuillet aponévrotiquesous-Jacenl. Gr&ceà cette dispoailion, il est permis d'emprunter à larégion sus-hyoïdienne un lambuau cutané comprenant les cou- '■hes précédentes pour réparer des pertes de substance, parfois même la perte totale de la lèvre inférieure, après l'ablation d'un épitliélioma, par exemple. On est surpris de la facilité avec laquelle les téguments de la région sus-hyoïdienne glissent et se laissent attirer en haut. Ce 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 aplatlssemenl, qui sont dus à 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 môme 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 adipeuxqui peut 6lre lo point de départ de lipomes. C'est sans doute aux dépens do cette couche que se développent ces bourrelets cellulo-adjpeux qui entourent comme d'une immense collerette le cou de certains sujets, ainsi que la plupart des chirurgiens de Paris ont pu en voiril y a quelques années un curieux exemple dans les hôpitaux.
Lhcouche uponévrotique présente des variétés individuelles nombreuses, ce qui d'ailleurs est loiu d'ëlre spécial à cette région. Elle est parfois réduite à une simple toile celluleuse, surtout en avant. En arrière, elle est toujours plus résistiuitc et se fixe sur la bandelette Ûbreuse (LF, fig. 120) qui sépare d'une façon eflicace la région sus-hyoïdienne de la région parolidienno.
Fixée en arriére à cette bandelette fibreuse et par conséquent ù la gaine du nmscle sterno-cléido-masloïdiea, l'aponévrose s'attache, en haut, au bord inférieur de la m&chuire ; 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 munie temps que le feuillet superllciel passe à la face externe de la glande sous-maxillaire, un feuillet profond t^'en détache et tapisse la face interne de la j^laiide; les deux feuillets superflciclet profond vont se réunir l'un à l'autre en haut et en bas, au niveau delà m&choire et de l'os hyoïde. De cetU; disposition résulte, pour la glande sous-maxillaire et les ganglions lympbatiques qui l'entourent, la formation d'une véritable loge fibreuse qui enkyste ces organes elles 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 aotéro-postérieure de la région [/îff. M5i.
Glande sous-niaxillaire et ganglions lymphatiques (1).
La glande toHS-maxHIaire est une glande salivaire app.irtonanlaii groupe dos glandes en grappe. Elle occupe une grande partie de la région sus-hyoïdienne
(11 La glande s l'anAre linguale, c
aire mo parait devoir Tormer la qualri^nie pion de la région, parce li> plus souvent en bas te niusclo dJgaairirjue et iine, dans la ligature de 'a glande »ous-maiill»irc avant le muscle.
et se trouve, dans Tattitude 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 Tempreinte.
En examinant les figures 412 et 143, le lecteur se fera, je pense, une idée trèsnette 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 Taide d'une incision courbe à concavité supérieure pratiquée au niveau de la grande corne de Tos 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, sup.érieur, 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 la minceur de ce muscle est telle qu'il protège faiblement l'artère dans une opération chirurgicale. Il faut le soulever délicatement avec une pince et l'inciser endédolant pour découvrirl'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 môme 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-maxiUaire 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 Fétroitesse 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 moins grave en procédant par énucléation de haut en bas, doucement, lente-
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ment, en liant h mesure les vaisseaux qu'il rencontrait. On redoublera de prudence en arrivant à l'extrémité postérieure delà 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 difficultés de l'opération consiste dans la profondeur h 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 excréteur de la glande sous-maxillaire, canal de Warthon, se dégage de l'extrémité antérieure delà 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 316) 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 neneux sous-maxillaire, qu'il me suffit 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-hyo!dienne une saillie parfois si bien circonscrite qu'on pourrait la croire formée par la glande elle-même. Velpeau ne prétendait-il pas qu'on n'extirpait jamais la glande, mais seulement les ganglions qui l'entourent?
Sila 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 k 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 rare. On l'observe néanmoins dans certains cas ; la glande peut suppurer et le pus se faire jour par le canal de Warthon.
Un gonflement subit, limité à la loge sous-maxillaire, présentant un volume considérable d'emblée, accompagné d'une très-vive douleur, 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 cathétérismedece 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 no 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 h 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 provoqué de très-vives douleurs, dues sans doute à la résistance extrême qu'oppose
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le catiiil a la ilisloiisioii. (Juand ils ont acquis un volume consiilérablo, celui d'une noiselle, par exemple, ils rcsUal conlinÉs dans la glande, font saillie à la région sus-liyofdienne, se perçoivcnl ix travers la peau sous la forme de noyaux, dni's el doiveal ôtpe enlevés par cetUi région, s'ils déterniiuenl des accidents.
Lorsque la région sus-hyoïdienoo tout ouliére esL occupée par une tumenT' diirase, dure, de nature évidemmen t maligne, est-il possible de faire la part d& ce qui appartient k la glande sous-maxillaire el aux ganglions lymphatiques ? Si' l'induration est secondaiiT ri a «nccédé à nn épithélioma développiï sur la cii
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conscription lymphatique des ganglions, nul doute (juc ces ddrniei's soient seuls en cause, mais, lorsque la tumeur s'est développée primitivement dan» la région, le diagnostic devient à peu prôs impossible.
Comme toutes les glandes en grappe, la sous-maxillaire est susceptible de subir la dégénérescence cancéreuse et sarcomateuse. On l'observe louU'foia ti'às-raremenl. II en est de ni(>mu des adhérences et des ctiondromes de la gland», signalés çîi el là par les auteurs, mais que pour mon compte je n'ai jamais rencontrés.
Les ganglions sous-maxillaires reçoivent les vaisseaux lymphatiques provenant (le la peau dufroni, du iien. des lièvres; ceux i]Lii naissent de In joue ut de«
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gencives inférieures. Kn conséquence, une tumeur épitbéliale développée dans ces diverses régions pourra a'accom pagne r de l'engorgement des ganglions. C'est un des premiers phénomènes auxquels donne lieu l'érysiptle 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 milchoirs inférieure, ostéo-périoslite alvéolodentaire, adénite consécutive. Souvent le% 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 lissu et produit un adéno-plegmon sous-aponévrolique,bien circonscrit àla 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.
Lorsqu'on ouvre, même à l'aide d'une incision profonde, les abcès sousaponévrotiquesde la région sus-hyoïdienne, on n'a pas trop à se préoccuper des vaisseaux ile 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'ôtre atteints.
5° Plan musculaire. — Après avoir enlevé la glande sous-maxillaire, le tissu cellulaire, les ganglions qui l'entourent, et le feuillet aponévroLique profond, on trouve un plan disposé ainsi que le montre la ligure 1!20.
Ce plan estconstitué 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-glosso. Il est inutile de présenter ici une description détaillée de ces muscles ; que le lecteur veuille bien seulement remarquer la direction difTérente des fibres du mylo-hyoidien et de l'hyo-glosse, détail utile à connaître pour la ligature de l'artère linguale. Je signalerai également le bord postérieur du muscle mylo-hyoSdien (MM), dont le relief, très-appréciable, forme le bord antérieur du petit triangle hypoglossohyoïdien et constitue un point de repère important dans cette môme ligature.
Vaisseaux et nerfs de la région sus-hyoïdienne latérale.
Les vaisseaux sont ; l'artère et la veine faciales, l'arlérc 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'cxtirpatioD des tumeurs de la région sus-hyoïdienne, constituent le pédicule sur lequel M, Verneuil jette une ligature pour prévenir toute hémorrhagie.
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 tous-menlale^ Tartère faciale se redresse sur le bord de la mâchoire au-devant du masséter et suit le trajet incliné plus haut (page 288).
Quant à la veine faciale, elle accompagne Tartère, la croise et reste sur un plan plus superficiel.
• La disposition de Tartère 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 Tun de Tautrc par le muscle hyo-glosse. La veine, située sur un plan plus superficiel que Tartère, répond à la face externe du muscle ; elle est de plus côtoyée par un nerf volumineux, le grand hypoglosse.
Le bord postérieur 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 Taire est occupée par le muscle hyo-glosse. La base du triangle est en haut et correspond au nerf hypoglosse, le sommet est en bas et correspond à Tos hyoïde. Il peut donc être désigné sous le nom de triangle hypoglosso'/iyoïdien. L'artère linguale le traverse d'arrière en avant, et c'est là qu'il convient de la découvrir pour en faire la ligature.
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 muscle mylo-hyoïdien ; découvrir le nerf grand hypoglosse ; soulever doucement avec une pince le muscle hyo-glosse ; inciser ce muscle en dédolant. 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 sublfnguak, €elle-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 tleux à la face externe du muscle hyo-glosse, le grand hypoglosse et le lingual forment en ce point un plexus anastomotique. Je mentionnerai encore le rameau mylo-hyoïdien du nerf dentaire inférieur, qui traverse obliquement la région pour se rendre au muscle mylo-hyoïdien et au ventre antérieur du digastrique, et enfin, tout à fait en haut et en arrière, le nerf glosso-phatyngien.
Région sus-hyoïdienne 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 se porter en bas et en dehors et s'engager chacun sous l'arcade fibreuse qui le rattache à l'os hyoïde.
RÉGION SUS-HÏOIDIENNE MÉDIANE
Les libres du muscle peaucîer ayant une directiun analogue à celle du ventre antérieur des digastriques, les deux muscles s'écartent égalementrun 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-cutaué, l'aponévrose cervicale composée de doux feuillets superposés, et le muscle mylohyoïdien. An-dessus de ce muscle se trouventlea muscles génio-hyo'idiens et les génio-glosscs.
A part l'absence du muscle peaucier, la peau et la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ont des caractères identiques & ceus qu'elles offrent à la partie latérale.
Au-dessus de l'aponévrose se rencontrent les ganglions lymphatiques sus-
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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'épilhélioma de la lèvre inférieure, et leur extirpation offre de bien moindres difficultés ; comme eux aussi ils peuvent s'enHammer secondairement 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-hyoîdiens entre-croisent leurs libres sur la ligne médiane. 11 existe en ce point un raphé cellulo-graisseux do couleur gris jaunAtre 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 mAchoire inférieure sur la ligne médiane comme temps préliminaire de Textirpation d*une tumeur du plancher de la bouche. Sans cette précaution, on intéressera les attaches de Tun de ces muscles.
B. — RÉGION SOUS-HYOIDIENNB.
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 stemo-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 Thomme^ 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.
11 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-stomal, G*est un endroit périlleux que le chirurgien doit soigneusement éviter à cause des vaisseaux qui Tavoisinent. De plus, la trachée, quasi-souscutanée à son origine au cricoïde, est profondément située à ce niveau (voir fig. 146), d*où le précepte capital d'inciser le plus haut possible dans l'opération de la trachéotomie.
On trouve successivement dans la région sous-hyoïdienne, en procédant de haut en bas : Vos hyoïde; le cartilage thyroïde^ rattaché à Tos hyoïde par la membrane thyro'hyoîdienne ; le cartilage crtcoîde^ anneau très-étroit, surtout en avant, que relie au cartilage thyroïde la membrane crico-thyrotdienne ; Isl trachée-artère, 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'autre, constituent le conduit laryngo-trachéal. 11 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. L'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 pharynx et l'œsophage, constituent donc les parties fondamentales de la région sous-hyoïdienne.
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 la figure 444).
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
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*rles sleriKi-Iiyoïdiirii fl Ihyro-hyoïdion sont oiix-m&mes séparés l'un de
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Tautre par ua inlerstice 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 cer\'icale. Il faut ajouter cependant que cette disposition n*existe plus au bas de la région, où les deux feuillets aponévrotiques superficiel et moyen sont séparés Tun de l'autre par l'épaisseur de la fourchette sternale (voir fig. 146). Entre la peau et l'aponévrose, de môme 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 slerno-lhyroïdien qui lui est sous-jacent, il est compris dans un dédoublement du feuillet moyen de l'aponévrose cervicale [soivfig, 146).
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 \\\, Le sterno-mastoïdien empiète en eflet 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 Ihyro-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 peut se fracturer dans quelques cas très-rares. Le phénomène physiologique généralement noté est une gène de la déglutition. Sur un malade il survint une nécrose et le séquestre Ait éliminé par la bouche (M. Gossehn).
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 menibrane fibreuse qui le ferme complètement et qu'on appelle membrane thyro-hyoîdienne.
La membrane thyro-hyoïdienne, très-résistante (TH, fig, 123), présente une hauteur d'environ 3 à 4 centimètres. Elle s'insère ; en bas, au bord supérieur du cartilage thyroïde, qu'elle engatne ; en haut, au bord postérieur de la base de l'os hyoïde. Que le lecteur remarque bien cette dernière insertion à l'os
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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 Tormation, entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde, d'une large cavité séreuse (BS) limitée en avant par le muscle Lhyrohyoïdien, l'aponévrose cervicale et la peau; en arrière, par la membrane Ihyrohyoïdienne. On l'appelle encore bourse séreuse de Boyer. KUe 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, réoi-
tente, indolente, solidaire des mouvements du larjmx et siégeant dans l'espace thyro-hyoidien, 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'exlérieu r, il reste à la suite une fistule dont • la guérison s'obtient avec la plus grande difficulté. Cela est dû au proloiigemeot de la membrane en arrière do l'os hyoïde; les mouvements continuels de dégluf J tition déterminent en co point un glissement des. deux surfaces l'une contrB'fl l'autre et s'opposent à leur adhésion. Pour obtenir la guérison, il faut extirper '
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toute la bourse, en ayant soin d*enlever intégralement le cul-de-sac supérieur, sans quoi la récidive est fatale.
La membrane thyro-hyoîdienne est traversée sur ses parties latérales par Tartère 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-hyoldiens 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 Tépiglotte et la membrane est susceptible de s'enflammer à la suite de la laryngite œdémateuse, ainsi que Ton! démontré Vidal et M. Sestier. Il existe de la douleur au-dessous de Tos hyoïde, et Ton a pu, dans quelques cas, reconnaître la fluctuation en pressant sur le foyer avec un doigt porté dans la bouche et Tautre sur le cou. Aussitôt Tabcès reconnu, il faudrait se hâter de Touvrir, soit par la bouche avec Tongle, ainsi qu'on Ta conseillé, soit par le cou en traversant la membrane thyro-hyoïdienne.
Plus profondément on rencontre Tépiglotte et ensuite le pharynx.
Une plaie pénétrante de Tespace 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 etTépiglotte. 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 pénétrera travers l'espace thyro-hyoïdien pour extirper des tumeurs sus-glottiques inopérables par les voies naturelles. Vidal (de Cassis) et Malgaigne ont donné à cette opération le nom de laryngotomie sotis-hyoïdienne. Par ce procédé, Follin enleva avec succès une dizaine de polypes implantés sur la muqueuse (|ui 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" Krisliaber 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.
Le plus volumineux des cartilagea du larynx, le cartilage thyroïde occupe la partie supérieure et antérieure de cet organe. Il est composé de deux lames quadrilatères qui s'unissent entre elles de façon à former en avant un angle saillant désigné sous le nom de pomme d'Adam, Cet angle est facilement perçu avec les doigts, surtout chez l'homme, et constitue le point de repère le plus précieux pour toutes les opérations que Ton pratique sur le larynx. Sur la ligne médiane, le cartilage n'est recouvert que parla peau et l'aponévrose ; sur les côtés il est de plus entouré par les couches musculaires signalées plus haut.
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Béclarda décritau-ilevanldela saillie du Ihyroïik'une bourse sércuso appelée antélhypoïdienne, qui peut, comme la séreuse Ihynt- hyoïdienne, êlro le point de départ d'un kyste du cou.
La hauteur du cartilage thyroïde sur la ligue médiane varie en j^énéral de s! fi 3 cenlimèlres.
L'oriQce supérieur du larynx, c'esl-i-dire l'espace circonscrit latéralement parles replis aryténo-épiglottiques, correspond au bord supérieur de ce cartilage : aussi faut-il se rapprocher le plus possible de ce bord quand on veut agir sur la cavité laryngienne à travers l'espace thyro-hyoïdien.
La glotte, espace compris entrolesdeu^ cordes vocales inrérieures. correspond à l'union du tiers supérieur environ avec les deux tiers inférieurs du cartilage thyroïde. Les cordes vocales se fixent en avant dans l'angle rentrant que Tormenl les deux lames du cartilage thyroïde ; eUes sont à peu près contiguOs l'une i^ 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.
Do ces divers rapports découlent les conséquences pratiqucs^uivantes : lorsqu'une tumeur occupera l'une des cordes vocales, l'espace ventriculaîre et à plus forte raison la portion sous-glottique du larynx, si elle ne peut être enlevée par les voies naturelles h l'aide des procédés modernes que l'on doit i la laryngoscopie, la seule opération rationnelle sera la Ihyroïdotomie, jadis proposée par Desault.
Je n'ai pas ù décrire ici le larynx en particulier, ce qui est du ressort de l'anatoinie 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 interne. Je ferai toutefois exception pour une afTeclion dont la connaissance est toute moderne et duo exclusivement à l'usage du laryngoscope, je veux parler des polypes du larynx,
Ces derniers ont été divisés en (ibretix, papillaires, glandulaires et muqueux.
Le fibrome du larynx peut être sessile ou pédicule. 11 s'implante le plus ordin.iirement sur les cordes vocales.
Le polype pupillaire, nu papillome du larynx, est le plus fréquent; il est constitné par l'assemblage d'une série de petites saillies qui lui donnent la l'orme 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.
Le polype glandulaire ou arfénomc est, comme le fibrome, sessile ou pédicule; it siège le plus ordinairement sur la base de l'épiglottc et les ligaments arvlénoépiglottiques.
Le polype muqueux ou myxame est le plus rare des quatre.
L'aphonie, la toux et les troubles respiratoires pouvant aller jusqu'à l'asphyxie, 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'épiglotle.
Il n'est pas très-rare do 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'em-
ploi du laryngoscope. Aujourd'hui, rexamen laryngoscopiquc ne laisse pas dv doute sur l'existence et souvent môme sur la nature du polype.
Ouant à la thérapeutique de ces polypes, quant à savoir dans quels cas Vextirpalion 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 une contre-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 queM.Segonden 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 des sujets dont les cartilages ne sont pas ossifiés.
Le cartilage thyroïde, et cela était facile h prévoir en raison de sa forme et de sa situation, est plus exposé aux fractures que les autres cartilages du larynx.
H semblerait que la fracture dût toujours ôtre 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. Ge cartilage a la forme d'un losange dont les angles latéraux sont très-obtus, tandis que les angles supérieur et inférieur, situés sur la ligue médiane, sont très-aigus ; M. Hambalid l'a comparé à une 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.
Espace crico- thyroïdien.
On désigne ainsi l'espace qui sépare le cartilage thyroïde du cricoïde. Presque linéaire sur les côtés, cet espace est un peu plus grand sur la ligne médiane, où il mesure en hauteur 5 à 6 millimètres. 11 est toujours beaucoup trop étroit pour y faire pénétrer une canule à trachéotomie sans entamer le cartilage cricoïde. Une membrane fibreuse analogue à la membrane crico-thyroïdienne occupe ccl espace ; elle est également recouverte sur les côtés par un muscle, 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
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figure 122 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. 11 est donc très-facile de pénétrer dans le larynx par cette voie. C'est celle qu'avait suivie d'abord Vicqd'Azyr et que conseillait Blandin. « On pourrait à la rigueur, dit cet auteur, faire la ponction delà membrane crico-lhyroïdienne avec un trois-quarts; je pense môme qu'avec des précautions convenables, ce serait là le meilleur mode opératoire. » L'opinion de Blandin n'a pas prévalu. Il ne paraît pas y avoir cependant d'inconvénient à ponctionner d'abord la membrane crico-thyroïdienne pour pratiquer ensuite la crico-trachéotomie, ainsi que le fait actuellement M. de Saint-Germain, maisje répète que l'espace ne permet l'introduction d'une canule à trachéotomie que s'il est agrandi.
Les plaies du larynx pratiquées à ce niveau répondent à la portion sous-glottique : aussi la phonation est-elle abolie.
Cartilage cricoide.
Le cartilage ancoïde présente une forme annulaire; on l'a comparé avec raison à une bague dont le chaton serait tourné en arrière. 11 mesure de 6 à lOmillimètres 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 cricolhyroïdienne? 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, où le cartilage est flexible et tendre, il n'y a aucun inconvénient à employer cette méthode.
Quant à l'argument tiré du mémoire de M. Hénocque, à savoir que, sur 52 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.
Trachée-artère.
La trachée-artère fait immédiatement suite au cartilage cricoïde et se termine à l'origine des bronches. Klle commence à la sixième vertèbre cervicale et finit à la quatrième dorsale. La trachée a la forme d'uu 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 la figure 146).
La trachée est composée d'anneaux cartilagineux incomplets dont les deux extrémités dirigées en arrière sont reliées entre elles par des fibres musculaires
TiLLAri. — Anat. topographiqne. 2t>
402 ANATOMIE TOPOGRAPUIQUE.
lisses. Les anneaux sont unis les uns ciux 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 efforts d'expiration.
Grâce à sa structure, la trachée est douée d'une remarquable élasticité qui lui permet de se prôler 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'un des anneaux cartilagineux pour le ramener en haut et le fixer au bout supérieur. Si la plaie de la trachée est incomplète, la position fléchie de la tète et du cou suffira en général pour amener le rapprochement. 11 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. 11 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, M. 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 Ta fait le premier.
Le calibre de la trachée peut diminuer sous l'mfluence de causes organiques. Je signalerai surtout les rétrécissements d'origine syphilitique.
Les mouvements de la trachée sont facilités par l'atmosphère 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. Grâce à cette mobilité, elle échappe aisément à la compression exercée par une tumeur développée sur ses côtés. 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 efl'et.
M. Sappey donne à la trachée une longueur moyenne de 13 centimètres chez l'homme et de il chez la femme ; d'après le môme auteur, le nombre des cerceaux cartilagineux chez l'homme varie de 12 à 16. Mais la véritable limite chirurgicale de la trachée est la fourchette du sternum, et ce sont les dimensions
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de cet organe dans la région sous-hyoïdienne qu'il est surtout intéressant de connaître. Un certain nombre de mensurations pratiquées dans ce but sur rhomme et la femme adultes et sur les enfants m'ont donné les résultats suivants :
Distance de Tos hyoïde et du cartilage cricoide à la fourchette du sternum chez Fadulte.
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Ces mensurations témoignent des nombreuses variétés qui existent suivant les sujets, même chez les enfants d*àge égal : une courte distance entre le crieoïde et la fourchette du sternum augmente singulièrement les difficultés de la trachéotomie et autorise à pratiquer la crico-trachéotomie.
Les dimensions de la trachée aux différents âges ne manquent pas non plus d'intérêt au point de vue de la trachéotomie ; elles ont été étudiées avec soin par M. André dans sa thèse on 1857.
J*ai dans le même but représenté un certain nombre de trachées que le D' Pas-
404 ANATOMIB TOPOGHAPHIOUE.
turaud, alors inlerne à Sainte-Eugénie, voulut bien n'apporter &Glamart. Sur toutes ces tracbées, la coupe porte au niveau du deuxième anneau, c'est-à-dire dans le point où l'on fait pénétrer la canule après la trachéotomie.
2 a. f 2 a. h 2o.^ h 2<i.7m.f 2o.8in.f
11 est remarquable de voir combien la forme et les dimensions du tube trachéal sont variables non-sculcmcnl suivant l'âge, mais sur les sujets du même ftge.
Rapports de la trachée-artère dans sa portion cervicale.
Enveloppée de toutes parts d'une atmosphère rclluleuse lâche, la trachée est en rapport en avant avec la pcaii, le tissu cellubiirc sous-cutané, le Teuillet ap'inévrolique superficiel, et le Teuillet moyeu comprenant dans son dédoublement les muscles slcrno-hyoïdien elsternu-thyroïdien. Ces doux feuillets aponévroUques, que nous avons vus s'unir ensemble sur la ligne médiane à la partie supérieure du conduit laryngo-lrachéal, s'écartent l'un de l'autre de plus en plus à mesure qu'on s'approche de la fourchclte du sternum, où ils sont séparés par toute l'épaisseur de cel 05(^,17. H6). Au-dessus du feuillet aponévrotiquc 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 ganglions lymphatiques qui peuvent être le point de départ de tumeurs gênante." pour l'opérateur et d'un diagnoslic parfois dimcilc.
En avant, la trachée est en rapport avec l'isthme du corps thyroïde, qui recouvre les premiers anneaux ; avec les plexus veineux sous-thyroïdiens et avec des artères plus ou moins volumineuses. Mais la présence des vaisseaux au devani de la trachée est d'une importance telle dans l'opération de la trachéotomie ,a
RAPPORTS DE LA TRACHÉE-ARTÈRB DANS SA PORTION CERVICALE
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 respiration veineuse et l'extension de la tête sont les deux conditions qui favorisent ce changement de rapports : or elles se rencontrent précisément lorsque Ton pratique la trachéotomie : aussi Tincision doit-elle être éloignée le plus possible de cet endroit périlleux.
En arrière, la trachée répond par sa partie aplatie et membraneuse à Tœsophage 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 Taide 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 Tœsophagotomie externe.
Sur les côtés, la trachée est enveloppée à sa partie supérieure par les lobes du corps thyroïde. Elle afi'ecte des rapports intimes avec les nerfs récurrents, qui sont situés : le droit au niveau du bord droit de Tœsophage en arrière de la trachée, le gauche en avant de Vœsophage 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 Tœsophagotomie 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 rapport avec l'extrémité supérieure du thymus, qui déborde la fourchette sternale de un centimètre environ. Le thymus est un organe essentiellement transitoire qui ne présente aucun intérêt chirurgical.
Membrane muqueuse lart/ngo-trac/iéale, — Cette membrane présente des caractères Il 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 del'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 V œdème de la glotte.
La muqueuse laryngo-lrachéale est recouverte d'un épilhélinm 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 l'orifice 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 M. Krishaber, et qui détermina la mort de l'enfant.
M. Goyne a récemment signalé Texistence 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 plithisie, 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 Ton sait moins, c'est qu'il en peut résulter un rétrécissement de la trachée. M. le D' Gharnal appela, le premier, l'attention des chirurgiens sur ce sujet, en 1859, à propos d'un malade opéré à la maison de santé par Demarquay. Voici ce qui se passe alors : ulcération de la muqueuse trachéale, envahissement progressif, et finalement destruction des cerceaux cartilagineux sous-jacents ; affaissement delà 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 audessous de l'ouverture 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, si M. Verneuil n'eût signalé l'importance qu'il peut avoir 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 sangdansla trachée, que l'opération soit pratiquée vite ou lentement, et 1 la preuve en est fournie par l'accès violent de toux qu'éprouve le malade aussi- ( tôt que la trachée est ouverte (i). Aussi, l'idéal pour la trachéotomie serait de faire cette opération à blanc, et nous n'avons pour cela qu'un moyen, le galvanocautère ou le thermo-cautère. 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 grave que chez l'enfant, à cause de l'hémorrhagie, on devra opérer avec le cautère quand on le pourra.
•La muqueuse laryngo-trachéale est douée â'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
(I) La preuve que la quinte violente de toux qui suit immédiatement l'ouverture de la trachée est le résulut 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 Taide du galvano-cautère. l\ ne s'écoula pcis une goutte de sang. 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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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. médic.^ 1858) qu'un homme de 45 ans, en mangeant une cerise, sentit un léger picotement au niveau du larynx, et ce lut 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 par la 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 par M. BerthoUe (1).
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.
11 est passé dans la bouche 17 fois, savoir : 8 fois pendant l'opération même et 9 fois consécutivement.
11 est resté 18 fois dans les voies aériennes, et toujours la mort a eu lieu.
Corps thyroïde (Voir fig, 122 et 144).
Le corps thyroïde appartient au groupe des glandes vasculaires sanguines. 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.
Peu d'organes offrent autant de variétés dans leur volume que celui-ci : il est 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 constitution du corps thyroïde. L'isthme passe en avant de la trachée et présente de très-grandes variétés suivant les sujets. Sur la figure 122 il ne mesure pas moins de 18"" en hauteur et occupe les deuxième, troisième et quatrième anneaux de la trachée ; plus volumineux encore chez d'autres sujets, il peut attein-
(I) BerthoUc, Des corps étrangers dans tes voies aérienties, 1865.
dre la fourchette du sternum. 11 est heureusement beaucoup moins développé chez Tenfant que chez Tadulte, circonstance favorable à Topération de la trachéotomie sur le premier.
Iln^est pas très-rare de voir naître du bord supérieur de Tisthme un prolongement glandulaire de forme pyramidale, appelé pyramide de Lalouette, qui remonte au devant du larynx et atteint dans certains cas Tos hyoïde. Cette pyramide, située sur la ligne médiane ou très-près d'elle, 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 nfembranes séreuses thyro-hyoïdienne et pré-thyroïdienne. 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 pré-thyroïdienne, 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, l'aponévrose cervicale et le feuillet moyen, comprenant dans un dédoublement les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien. En arrière (Voir la figure 144), il répond à l'aponévrose cervicale profonde, ou prévertébrale. Sur les côtés il est en partie recouvert par les muscles sterno-mastoïdiens, qui le compriment, et touche à la gaîne des gros vaisseaux et nerfs du cou ; la carotide primitive afl*ecte avec lui un rapport immédiat et détermine 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. Il résulte de ces rapports intimes avec la trachée, le larynx, l'œsophage, les gros vaisseaux et nerfs du cou, que l'extirpation du corps thyroïde est une opération pleine de périls, aggravée encore par le nombre et le volume des vaisseaux propres de l'organe.
Le corps thyroïde est composé d'une enveloppe cellulo-fibreuse qui le fixe aux parties voisines ; de la face interne de cette enveloppe naissent un grand nombre de prolongements formant une véritable trame qui emprisonne des lobes et des lobules. Dans ces 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, et quelquefois cinq, artères thyroïdiennes qui s'anastomosent largement l'une avec l'autre dans son épaisseur. Il en sort un nombre égal de veines.
/ 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 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
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battements et un bruit de souffle, c'est le goitre vasculaire ou anévrysmatique.
Une vésicule peut s'agrandir et produire un kyste du corps thyroïde sans que le reste de Torgane soit hypertrophié. Ces kystes renferment souvent un liquide noir couleur chocolat ; quand on les ponctionne, ils ne s'afTaissent pas, et c'est bientôt du sang pur qui sort par la canule. Ce sont de véritables hématocèles auxquelles il est souvent préférable de ne pas toucher ; 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. 11 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 un bel exemple de ces kystes pédicules du corps thyroïde au musée de Clamart.
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 ei) soit parfois ainsi, je me rattache plus volontiers à l'idée opposée, exprimée par M. Houel dans sa thèse d'agrégation. Pour affirmer qu'un kyste de la région sous-hyoïdienne n'a pas pris son origne dans le corps thyroïde, 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 môme 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 môme que sa dégénérescence sarcomateuse et cancéreuse, s'observent assez rarement.
Encore plus rare est la tumeur gazeuse du corps thyroïde ou goitre aénen. Klle se produit sous Tinfluence 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.
Si la ponction d'un kyste sanguin du corps thyroïde est déjà une opération sérieuse, que dire de l'extirpation totale de la glande? Plusieurs faits de mort sous le couteau du chirurgien, avant môme que l'opération ait été achevée, répondent suffisamment à cette question.
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Vaisseaux de la région sons-hyoïdienne.
Les artères de la région sous-hyoïdienne proviennent de chaque côté de deux troncs principaux, les artères thyroïdiennes supérieure 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, Tinférieure surtout, appelée encore rameau crico-thyroïdien, peuvent se trouver au devant du bistouri dans la laryngotomie. 11 faut absolument se rendre maître du sang avant de passer outre, sans quoi le malade sera exposé à Tasphyxie par introduction du sang dans les bronches.
La thyroïdienne supérieure s^anastomose par inosculation sur la ligne médiane avec celle du côté opposé au niveau du bord supérieur de Tisthme.
La thyroïdienne inférieure (T. I, fig. 122) 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 Ton 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.
Cette artère est exclusivement destinée au corps thyroïde qu'elle pénètre par sa face interne et dans Tépaisseur duquel elle s'anastomose avec celle du côté opposé.
Ce sont là en déûnitive les seules artères qui soient normalement en rapport avec la région sous-hyoïdienne. Mais il existe des anomalies artérielles dont rimportance est si grande en chirurgie, que j'ai cru devoir les mettre sous les yeux du lecteur, ce qui vaut mieux, ce me semble, que la meilleure description.
Quelques anomalies de la crosse de l'aorte et des branches qui en naissent (diaprés Tiedemann). Échelle d^nn tiers de nature.
INDICATION DES LETTRES ET DES CHIFFRES. Nota. — Pour faciliter la comparaison, Ici signes ont la même \aleur dans toutes les Ggures.
a. — Trachée-artère et corps thyroïde.
6. — Division des bronches (sauf pour la figure 118 où elle porte la leltre d). i. — Crosse de l'aorte.
I. — Artère pulmonaire
¥ig. 123. — Artère carotide primitive gauche, née du tronc brachio-céphalique droit. Fïir. 126. — 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. 127. — Crosse de l'aorte normale; tronc brachioK^phalique gauche et carotide droite nés de la crosse de l'aorte. Artère sous-clavière droite née de l'aorte Ihoracique.
Pig. 12". — Artère carotide primitive gauche née du tronc normal brachio-céphalique droit. Artère vertébrale gauche née de la crosse de l'aorte.
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Pig. 139. — Les quatre gros vaisseaux, carotides et sous-claviëres, nés séparément cl avec symétrie de la crosse de l'aorte.
Fig. 130. — Tronc commun des deux carotides, né de la crosse de l'aorte entre ]k deux sous-clavières.
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Pig. 131. — ArtËrc cnrotide gauche, née d'un tronc bracfaio-céphalique du même côté.
Fig. 132. — Tronc commun carotidien, suivi de la sous-clavière gauche et de la ikh>>claviëre droite devenue récurrente.
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Pig. 133. — Origine isolée des quatre gros vaisseaux, earolidc el B0us-elavi(;re Jroile en avant, carotide et sous-claviËre gauche en arrii^rc.
Fig. t3i. — Origine isoMc des quatre gros vaisseaux, aousMilavière droite en arrière, les deux carotides el la soua-clavièro gauche en avant.
- Origine isolée des quatre gros vaisseaux et de l'artère vcrtâbralo gauche;
les deux carotides, l'artère vertébrale, la souB-cIavi^rc gauche, pois la droite devenue récurrente postérieure.
- Disposition singulière de la crosse de l'aorte, perforée à sou sommel d'un
anneau que traverse la triichëe-artcre. Les quatre gros vaisseaux naissent îaolëmenl : la carotide et la sous<lAvière droite du demi-arc aortique postérieur; la carotide et la sous-claviére gauche du demi-arc aortique antérieur. Le chilTre 12 indique l'artère pulmonaire, unie & l'aorle par le canal arlcricl.
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¥ig. 137. — Tronc thyroïdien inférieur unique, né de la crosse de l'aorte, entre le tronc brachio-cëphalique et la carotide gauche.
Si les artères jouent un rôle considérable dans la région sous-hyoIdienne, les veines y sont également très-importantes.
11 existe aa 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 àla rigueur éviter les artères, il est impossible de ne pas intéresser le plexus veineoi.
On peut reconnaître dans ce plexus deux ordres de veines : les unes, superficielles, aboutissent à la veine jugulaire antérieure superficielle; les autres, profondes, donnent naissance à la veine jugulaire antérieure pro/bnife.
La jugulaire antérieure superficielle, située en avant des muscles sous-liyoldiens, 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 se rend dans le tronc veineux brachîo-cépbalique gauche. Nul doute que ces veines jugulaires antérieures, ainsi que les branches qui leur donnent naissance, ne 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'oh la gravité particulière de la trachéotomie & cette époque de la vie.
Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques qui naissent du conduit laryngo-tracbéal 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-mastoïdicn.
l\erfs. — Les nerfs de la région sous-hyoïdienne sont superficiels et profonds. Les superQciels se rendent : les uns à la peau, et sont fournis par la branche cervicale transverse du plexus cervical superliciel ; les autres aus muscles sonshyoKdiens, et se détachent de la convexité de l'anse de l'hypoglosse.
Les nerfs profonds sont les nerfs laryngés , distingués en supérieur et inférieur.
l'ai déjà signalé les rapports de ces nerfs, et en particulier ceux de l'iiifériebr
Kg. 138, — PItxu»
I^A', teine jo|uJ«ir« a ■^ ponlon li«rluBl>lc.
piËcc s£cli<! diSpo«éD duw
iQ-Mpli»llque iluolic.
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OU l'ërurreiit guiiclii.', avoL' la fncG anlériciirc de l'iesopliage, seul ilétail qui i téresse en réalili^ le chinirgion. L'histoire ai curieuse des norf* lar\'nf;i>s i-sl ressort des traités d'.inatijitiie (Iescri]ilive et de physiologie.
Œsophage.
Élendu du phuij rix à resloniiu-, Pip^uphage oi'cupo sucressivenient le tou, la poitrine et la partie la plus i^levée de l'aMumen- II serait donc logique, dans un traité d'anatoniie topi^aphique, de dlitrirG cTiiicime de ces parties en môme temps que la région oâ-^le se ln>uve sRuée. Mais il y ajci dans cette manière de fairo un réel inconvénient ; certaines nolionj générales sur l'*esopliage, telles que sa longueur, sa dirvntîiïn, son lalibre. nd peuvent être sciifdées. D'ailleurs la porlinn réellement cûirurgîeftte de l'œsophage est la portirai cervicale, el, comme cette portion occupe la régiun sous-liyoîdienne, il m'a semblé rationnel de placer l'élude du âjinal tout imlier à la suite de celle dela;.tracfaéc et du corps thyroïde, de le coaiàdéror lui-iin>in(' comme une sorte de r^ion.
L'œsophage est un conduit musculo-nieinbraneux aplati qui;fait suite an pharynx et se termine à l'ustumac, au niveau du cardia. •
Il commence au niveau du bont iaférienr du cartilage cricoîde, «l dans l'attitude normale de la t6le cette origine répond ai\ corps de la sixiàmc vertèbrecervicale. J'ai déj&dit, en étudiant le pharynx, ^ue cette origine ét^t séparée d4 l'an^ade dentaire supérieure par une longueuf de 13 cenliniËtrcs. C'est donc' sans y avoir réfléchi que quelques auteurs se sont demandés! ou pouvait alleiadre avec le doigt la limilo supérieure de l'œsophage.
I^ fin de l'œsophage correspond ïi la onzième vertèbre dorsale.
JjmgiKw. — I*our avoir la longueur de la portion cervicale, il faut la mesure du boixl inférieur du cartilage cricohle à la i'ourrhetto du sternum ou \ un plai horizontal passant par la fourchellc, plan rorresjjondanl lui-même en généra à la deuxième vertèbre dorsale. Cette longueur est irès-variable suivant les sujets, et je renvoie le lecteur aiix mensurations que j'ai données en étudiant It traihée-artére, les portions cervicales de la trachée et de l'œsophage ayant né cËssairenient la même longueur. Cti^z l'homme adulte, la distance entre le car tilagc cricoîde et la Tourchette du sternum a varié de K 1/2 ft 8 1/2 rentîmëlres; el la taille de ces deux sujets ne dilférait que de 3 millimètres.
La longueur totale de Itesophage est d'environ 25 cen tioiétrrt'. Kn ajoutaal les IS centimètres qui séparent sou origine de l'arcade dentaire supcrieure, on voit qu'un cathéter œsophagien devra iircsinter une jtiujsi^'or denviroa! 50 centimètres. "^K
Ifireclion. — SituÔ h son origine sur la ligne médiane, roBSO^mage traverse l( diaphragme à gaucbe.de la ligne médiane. Sa direction générale est donc oblique de haut en bas el de droite à gauche, mais au point de vue du cathétérismi I on peut ne pas se préoccuper de celte légère obliquité el considérer le condui {comme vertical.
L'œsophage, devant traverser la partie gauche du diaphragme, se porte toi) de suite dans cette direction, c'est-à-dire à gauche, mais, arrivé au niveau de II troisième vertèbre dorsale, il rencontre la crosse de l'aorte, qui l'oblige à déviei un peu de sa route el à se porter légèrement à droite, puis il reprend sa dire©
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Uun à gauche. 11 rôsiiltL' tit lu que IVusopliape présfulu Jeu dont ou peut pi-endre une idée trèsnette sur la ligure 13U, l'une supérieure, en B, h concuvité dirigée à droite :
l'autre inférieure, en G, beaucoup plus longue, à coneav'ilé dirigée à gauche.
En pénétrant dans le thorax, l'œsophage se porte Irèa-légèrement en arrière, mais il ne s'applique pas aux vertèbres, comme l'ont dit à tort quelques auteurs, on sort^ que, loin de suivre la courbure de la colonne dorsale, il est ipresque reeliligne.
Les inflexions latérales et an téro-postérieures sont assci légères pour n'oppo •er aucun obstacle au culhétérisme de l'œsophage sain, mais dans les cas de rétrécissement organique avec ramollissement des parois elles peuvent fa- 17 '":' voriser les fausses routes, d'ailleurs nssez fréquentes.
Calibre. — Le calibre de l'œsophagt!
ust un des points les plus importants dv 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. 11 importait beaucoup pour la pratique du calhétérisme œsophagien de résoudre les deux questions suivantes: (Juel est le calibre normal, physiologique, de l'tnsophage'? Quelles dimensions peut-il acquérir par la distension?
Pour répond reà la première, M. Mouton moula l'œsophage en coulant du pl&tre par l'estomac, Inus les organes du thorax et du cou étant eu place ; procédé infiniment préférable h celui qui consiste à mesurer l'œsophage après l'avoir préalablement isolé des parties
voisines. Il ofalinl, après un certain ^ig- \3S. - Œi^oiJujse dcsunê d'aiJi-^i u. nomte d'e»ab i„t,uc,„c.ux, le moule ZfJ"::!S't"\LK'ZTUSSu, que je reproduis figure 139 réduit de diamitro transverul.) moitié; les chiffres représentent des a. oHg™ de 1 ««ipiHç», mesures prises sur le diamètre Irans- c| 5™i*m*™u^"c ui«l°^. versai il l'aiile d'un compas d'épaisseur. ". •^<t<pn\nu iiiiite p» le p*.ng> do 1. biumbe gauche.
Od voit qu'il existe trois points rétré- ' cis : l'un h l'origine de l'œsophage, le sL'Cond à 7 centimètres environ au-des-
sous de cette origine, dans le point où le conduit se dévie à droite, le troisième à sa terminaison. Dans ces trois points, M, Mouton a trouvé 14 millimètres. Il faut toutefois remarquer que le rétrécissement inférieur ne dépend pas 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 Tétroitesse de Tœsophage à son origine, les corps étrangers s'y arrêtent fréquemment et séjournent alors 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 les 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*" Gautier, de Genève, a récemment eu l'idée ingénieuse d'employer un pessairc 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 dénote sa 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 (i)?
(1) Je dis distension brusque parce que nous savons combien Tœsophage est susceptible de se distendre à la longue. 11 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 restomtc
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Le conduit iie se distend pas uniformément, ainsi que les mensurations précédentes le faisaient déjà prévoir. Les deux points rétrécis supéiieurs atteignent 18 et 11) millimètres, la partie inférieure mesure 25 millimètres, et la partie moyenne de Tœsophage, qui est la plus extensible, arrive jusqu'à 35 millimètres de diamètre.
De ces données anatomiqucs il résulte : l"* 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-Cf à dire que rœsophage 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 môme 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 parle 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 mjilformation 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 Ion n'a préalablement une idée exacte des rapports de ce conduit. Ceux-ci diffèrent au cou, au thorax et à l'abdomen.
liapporti au 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 dedysphagie. Par la saillie qu'elle fait en avant, la trachée protège eflicacement 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 Ton 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 Tœsophago-* tomie doit quand môme ôtre la trachée, qui, surtout au début de ropération,
sert plus au chirurgien que la sonde conductrice de Vacca Berlinghieri. La sonde pourra être d'une 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 Textraction des corps étrangers, ou à Talimentation 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 4870, 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 recouverle 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 rétro-pharyngiens peuvent-ils descendre, fuser le long de l'œsophage et produire de la dysphagie.
Sur les côtés, l'œsophage répond médiatement à la gaîne 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.
Jtapports 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 ôtre 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. Gomme 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 Cixrotide primitive et la 80us-clavière gauches. 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 figurant un X à branches très-allongées, l'œsophage en avant, l'aorte en arrière.
Bien que la portion thoracique 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
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plus qu'une pièce de 5 francs en argent l'avala. La pièce resta dans la portion thoraeiquc de l'œsophage et détermina une ulcération de l'aorte.
L'œsophage est d'abord côtoyé par les deux nerfs pneumogastriques qui se placent ensuite : le gauche en avant, et le droit en arrière.
Dans l'abdomen, l'œsophage repose sur les piliers du diaphragme et répond en avant au bord postérieur du foie. Il 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 gêne qu'ils éprouvent dans la déglutition.
L'œsophage se compose d'une tunique musculeuse, d'une tunique celluleuse et d'une muqueuse.
La tunique musculaire, 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 rétrécissement cicatriciel. Cette affection est remarquable par la lenteur de son développement. Un malade que j'ai opéré avait avalé dix ai>s 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 4872.
L'œsophage 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 Tune de l'autre. Elles peuvent ne pas arriver au contact et ôtre 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 4873, M. Perier en a présenté un exemple à la Société de chirurgie ; le bout inférieur s'ouvrait dans la trachée. En 4875, 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\ — RÉGION CAROTIDIENNE.
Je désigne sous le nom de région carotidienne la partie du cou parcourue 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 antérieur du muscle slerno-cléido-mastoïdien. Elle présente comme largeur celle du muscle sterno-cléido-mastoïdien luimême.
Les couches superficielles qui recouvrent la région carotidienne sont les mêmes qu'à la région sus-hyoïdienne, et donnent lieu aux mêmes considéra-
lions. 11 existe seulement celte difFérence que sous le muscle peaucier on trouve, avec la branche 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 pçrdu presque tout intérêt depuis qu'il n'est plus question d'en pratiquer l'ouverture pour la saignée.
Au-dessous de l'aponévrose cervicale superficielle on rencontre le muscle sterno-cléido-mastoïdien, le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale renfermant le muscle omoplato-hyoïdien ; plus profondément, le faisceau vasculo-nerveux du cou formé par la carotide primitive, la veine jugulaire interne et le nerf pneumogastrique; plus profondément encore, le nerf grand sympathique, et enfin le feuillet profond de l'aponévrose cervicale ou aponévrose prévertébrale, qui sépare du rachis les vaisseaux carotidiens.
Muscle sterno-cléldo-mastoidien.
Aplati et quadrilatère, le stetmo-cléido-mastoïdi'en est simple en haut, où il s'attache à l'apophyse mastoïde et au tiers interne de la ligne courbe occipitale supérieure, et bifide en bas. Des deux faisceaux inférieurs, ;l!ûn 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 bord postérieur du tiers interne 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. Il est enveloppé d'une gaine fibreuse que lui fournit l'aponévrose cervicale superficielle (V. fig. 144). Résistante à la partie moyenne du muscle, la gaine se résout en bas en une sorte de toile celluleuse qui n'oppose qu'an faible obstacle à l'envahissement du pus. Cependant elle peut s'épaissir assez pour circonscrire de toutes parts un foyer purulent développé dans son intérieur.
Le muscle sterno-cléido-mastoïdien a pour fonction principale d'incliner la tète de son côté; 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 plus fréquemment. Il donne alors à la tête 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 môme 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 tôle d'une façon différente; le faisceau claviculaire incline directement la tôte de son côté, tandis que le faisceau sternal imprime le mouvement de rotation du côté opposé. Or, c'est surtout
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ce mouvement de rotation (|iii canicténso lu Uirticulis : aussi le faisceau sternal eal-il presque toujours seul rétracté, et c'est sur lui seul que doit alors porter la section. On a dû cependant dans quelques cas sectionner les lieux l'aisceaux et mCmele faisceau claviculaîre seul.
Le fuisceau sternal fait sous la peuu une saillie trës-appréciuble, surtout lorsqu'il est rétracté el qu'on tend à redresser la Ifite ; il est alors en quelque sorte détaché des parties soiis-jacentes. Il n'est recouvert que par les téguments ; en arrière, il est séparé des gros vaisseaux du cou par les muscles soiis-hyoîdiens et par le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale ; le seul organe dont on doive se préoccuper est la veine jugulaire antérieure (V, ({g. 138). qui longe le slernum el la clavicule pour aller so jeter dans la sous-clavière. Aussi faut- il, pour l'éviter sûrement, seclionner le tendon à 2 centimètres environ au-dessus de son attache. (JuanL à inlrudtiire d'abord le Lénolumc 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 arri^re, cela n'a pas d'importance, on peut employer indifréremment les deux tnéthodcs: la première paraît donner plus do sécurité, eu égard aux vaisseaux; je prélére cependant la seconde, qui permet de mieux apprécier les tissus que l'on divise. On ponctionnera indistinctement la peau au côté interne ou au côté externe du lenJlon.
Lu muscle slcrno-cléido-masloïdieu e^t un siège de prédilection pour les tumeurs gomnieuses. On y observe également des tumeurs congénitales, non syphilitiques. M. Arnott, chirurgien de l'hi'ipital Saint-Thomas de Londres, en a recueilli 8 observations sur des enfants dont le plus âgé avait 10 mois; ces tumeurs ont disparu sponlan(^meQL l'ar une curieuse coïncidence, M. l'erier a observé dernièrement trois cas analogues à l'hôpital Sainte-Eugénie dans l'espaue de quelques jours.
Au-dessous du muscle sterno-inasloldien, mais non dans sa gaine, existe une traînée de ganglions lymphatiques qui jouent un rAle fort important dans la ■ pathologie du cou. Je ne fais que les signaler, me résenant d'y revenir au chapiti'e : Gatitf lions lymphalûjues du cou.
(In trouve encore le feuillet moyen do l'aponévrose cervicale elle pelit muscle omoplato-hyoïdien. Velpeau se senitde ce muscle comme base do subdivision de la région sous-hyoïdienne en denx espaces triangulaires, l'un supérieur, omo-hyot'hen; l'autre inférieur, omo-trackéal : mais je ne vois pas (pic la médecine opératoire ou la pathologie aieul h retirer grand prolil de celle division.
Falscea.u vasculo-ser-veux du con.
Le faisceau vasculo-ncrvcux du cou comprend l'arU're carotide primitive et ses deux branches de hifurcatiou. la veine j ugulaire interne el le nerf pneumogastrique.
Cayoïide primitive. — Née h droite du tronc brachio-céphalique et i. gauche de la crosse de l'aorte, la carolide primitive occupe an cou l'espace compris outre l'articulation slerno-claviculaire el le bord supérieur du cartilage thyroïde, où elle se bifurque en carotide externe et carotide interne. Elle ne fournit dans ce Irajet aucune branche collatérale. Le muscle slcrno-cléido-masloïdicn doit dre considéré couimu le satellite de colle arlîie. dr Tarière se dirige h peu
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près verticalement, tandis que le muscle présente une direction oblique en haut et en arrière. Il croise donc obliquement Tartère, de façon à la recouvrir complètement en bas (ligne pointillée, fig. 440) ; à la partie moyenne du cou Tartère 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 Tartère lorsque la tôtc 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 tumeurs dans la région carotidienne, et c'est en définitive à ce moment-là que le chirurgien a besoin de connaître les rapports.
On doit considérer à la région carotidienne, au point de vue chirurgical, trois portions essentiellement distinctes : l'une inférieure, l'autre moyenne, la troisième supérieure. Les deux premières correspondent à la carotide primitive, la troisième à ses deux branches de bifurcation et surtout à la carotide extm*ne. 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 thoraciquc, elle répond en dehors à la plèvre et au poumon gauches.
La carotide primitive est successivement recouverte parles téguments, le muscle sterno-cléido-mastûïdien, la veine jugulaire antérieure, le feuillet moyen de l'aponévrose cer\'icale, comprenant dans un dédoublement les muscles sternohyoïdien et sterno-thyroïdien, et par le tronc veineux brachio-céphaUque, 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 slernal 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-clavière, la veine jugulaire interne et les deux troncs veineux brachio-jéphaliques qui recouvrent les artères. H con-
l*H, nerf phrénicfbe.
SSS", muscle ^tcruo-cléido-mastoïdicn et ligne pointillée
Ugurmnt la direction de ce muscle, se, muscle «cnlène autéricur.
T. artère thyroïdienne supérieure.
T', veine thyroïdienne supérieure.
TH, rorps thyroïde.
VS, vciue sous-clavicrc.
1, muscle stcmo hyoïdien.
t, muscle sieruo-lhvruïdien.
3, muscle omopliito-hyoîdien.
4, muscle tliyro-hyoîdieu.
5, constricteurs du pharynx.
0, ventre antérieur du muscle digaslriquc.
7, muscle hyo-glosse.
8, muscle stylo-liyoïilien.
9, ventre postérieur du digasiriipic.
déjà signalé, page 66, la fréquence des accidents cérébraux, qui augmcnleul 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 remarquable 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 D^ 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, infectioa^H^ulente ou introduction de l'air. Le seul traitement rationnel de ces plajérèieàt lè^iigature des deux bouts. M. Dussutour considère comme désastreusela li]gatur0 latérale de la veine.
Les abcès profonds du cou, principalement ceux qui se développent à la suite de la scarlatine, ont déterminé plusieurs fois Tulcération de la jugulaire interne, et toujours les malades sont morts. Quant à la simple dénudation de la. veine, môme 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 tôte, grâce aux voies de dérivation constituées parles 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 externe et la carotide interne.
Le muscle sterno-cléido-mastoïdicn, 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 ôlre 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 analomiques que fournit cette région autour de l'artère carotide externe dans le but d'arriver à la ligature du vaisseau. J'ai mon-
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Li'é Mirtisainmeiil riiiipartiiiii^u du cMu ligature pour juslifier les détails t>uivants.
Après avoir divisé la peau et le peaucici', ou l'enconlre une roiiche celluloadipeuse plus ou moins épaisse.
Au-dessous de l'aponévrose existe une guautité assez abondante de tissu conjunctif, en sorte que, si les deux carotides sont superfliielles par rapport au nombre de plans gui les recouvrent, elles n''en sont pas moins prorondément situées. Au milieu de ce Ussu conjonetif existent toujours, en nombre variable, des ganglions lymphatiques reposant sur les vaisseaux el gui sont un sérieux obstacle à la ligature : il Taul 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 carulide primitive, forme un Ironc unique que l'on peut aisément éviter et même ne pas découvi'ir en suivant le procédé que j'ai indiqué, mais il n'en est pas de môme ici. Les artères carotides interne et externe sont généralement croisées dans le point qui nous occupe par un gros tronc veineux anastomotique (/îj. 140) que l'on rencontre fatalement sous le bistouri el qui les recouvre quelquefois complètement. Si l'on ne peut suffisamment écarter cette veine, il faudra l'isoler, placer au-dessous un double fU et la sectionner entre deux ligatures.
Ainsi donc, les carotides interne et extei'ue sont recouvertes par les organes suivants : la peau, le peaucicr, une couche de tissu cellulo-adipeux variable suivant les sujets, les feuillets aponévrotiques superliciel 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 h. leur face externe, par les muscles stylo-hyoïdien et digastrique, et par te nerf grand hypoglosse, rapport dont je montrerai dans un instant toute l'importance.
Voici maintenant les rapports respectifs dos deux carotides. A leur origine, les deux vaisseaux placés côte à côte montent i peu près parallèlement, la carotide externe placée en avant, l'iulerne en arrière. C'est dans ce point qu'on les découvre. Après un trajet d'un centimètre et demi à â centimètres, elles s'entrecroisent, l'externe se porte eu arrière et l'interne en avant, celle-ci se plaçant en dedans de la première.
De celte disposition résulte pour la ligature une nouvelle dlfliculté ajoutée à celles que j'ai déjît signalées. Gomment reconnaître au fond de la plaie la carotide externe de l'interne 7 Nous savons que celle qui est en avant do 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 ft ce niveau la thyroïdienne supérieure, et un peu plus haut la bnguale et la faciale. C'est là un excellent point de repère. On peut afOrmer 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 baaard de l'incision ne vous y a pas fait arriver d'emblée. 11 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 conjonetif gui entoure les artères carotides externe
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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 Tinterne, est immédiatement en contact avec ce nerf ; d'où le précepte : Cherchez au fond de la plaie le grand nerf hypoglosse, et sans plus d'exploration liez le vaisseau sur lequel il repose. Ce précepte est très-bon, mais à condition de trouver le nerf grand hypoglosse, que Ton a parfois quelque difficulté à découvrir môme sur le cadavre. J'en conclus que, si Ton rencontre, chemin faisant, Tun des trois points de repère : situation du vaisseau, naissance d'une collatérale ou bien 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.
La ligature de la carotide externe, ai-je dit, est une opération difficile, et ce qui précède le prouve déjà, mais en voici h mon sens la raison principale.
L'incision cutanée présente en général dans les ligatures d'artère une grande importance : aussi cherchons nous à la préciser le mieux possible : des saillies musculaires, des interstices, des saillies osseuses, nous permettent de la tracer. Chemin faisant, nous rencontrons souvent des jalons qui nous prouvent que nous ne nous égarons pas. H 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 bien à tort que Ton considérerait comme tel le muscle stemo-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 tête, 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 attitude-là 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 i4i, 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 près 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 éga* lement 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 (page 275) discuté l'importance de la ligature de la carotide externe. Je répète ici que dans toute bémorrhagie
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d'une dus bvanchus cullalé raies ou Iciniiiiales de l<i carolide externe, si on ne peut lier les deux bouts dans la plaie cesl li carotide externe et non pas la carolide primitive qu'il faudra lier, non seulement parce que la ligature de la
i rig. 141. — Din-et ùduttt (rèl-vigûi àa f oliieiu
CI, irUn eirolHle «ilirc f Û motclC digitlriqUf,
^CB, Barf fnad bjpuglui !« Il«eu«le.
! rapports de l'artfii; '•■irulnl-- ci rrni ■. — (L.1 iCte est datii l'atlltude qu'oi aution du cûtiS opposa.)
— (,.;(.' ./™if ; rjrandfur nalureUe :
à donne pour praUqucr lu ligature
L seconde est inUniment plus grave que celle de la premii>re, ainsi que l'fi dé- ► montré M. Lo Fort, mais parce qu'on aura beaucoup plus do chances d'arrôter ►rhémorrhaftie.
La ligature de la carolide primitive, en effel, n'empiichera pas le sang de rc-
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venir dans la carotide externe du môme côté par la carotide interne. C'est d'ailleurs la conduite que M. Maisonneuve, Tun des premiers promoteurs de celte ligature, avait conseillée dans son mémoire de 4855.
Dans un bon travail publié en 4873 M. le D^ J. Robert a recueilli tous les faits de ligature de carotide externe publiés jusqu'ici, et ses conclusions ont été également trés-favorables à cette opération. La statistique lui a donné 42 4/2 pour 400 de mortalité, tandis que la statistique a fourni pour la carotide primitive 35 et 38 pour iOO.
^. — RÉGION SUS-GLAVIGULAIRE.
Située à la partie latérale et inférieure du cou, la région sus<laviculaire correspond à la partie moyenne du corps de la clavicule. Elle est déprimée : d où le nom de C7*eux sus-claviculaire 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 chargées d'embonpoint. Il diminue, disparaît ou peut être remplacé par une saillie dans certaines fractures de la clavicule. G'est à peine si ce creux existe chez les enfants.
J'ai déjà dit plusieurs fois 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 délimitation de la région sus-claviculaire est assez difficile en dedans. On voit, en effet, sur la figure 443, que l'artère sous-clavière est située pendant une bonne partie de son trajet 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 postérieur 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 abondonte ; 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-mastoï-
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dieu an Lrap^Ko; en bas, elle passe au-devant de la cluvicule sans y adhérer pour so continuer avec l'aponévrose qui recouvre le grand pectoral elle deltoïde.
PB. pluuibn se*, niBKlf I se.?, muicle I
; La couche cetluleiise située au-dessous d'elle est peu serrée; c'est dans ses I mailles que se développent sans doute les kystes du creux sus-claviculaire ana- I logues à celui que je présentai îi la Société de chirurgie en 186T. Ges kystes sont
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mous, fuient sons le doigt, paraissent réductibles, et, n^était la transparence, seraient facilement confondus avec une dilatation veineuse ou un lipome.
Le feuillet aponévrotique moyen ou sterno-claviculaire, que Ton rencontre ensuite, recouvre comme le précédent tous les organes de la région. 11 contient dans un dédoublement le petit muscle omoplato-hyoïdien et va se fixer solidement au bord postérieur de la clavicule. Ce feuillet est fort important par suite de ses connexions avec la veine sous-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 laque cheminent les branches collatérales de la sous-clavière et que se trouve la veine jugulaire externe.
Après avoir successivement divisé ou enlevé ces diverses couches, on arrive sur les organes essentiels de la région. Ils offrent la disposition représentée en grandeur naturelle sur la figure 143. 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 superficiel, aa 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, Tomoplato-hyoîdien. 11 existe donc dans la région sus-claviculaire deux triangles à base commune, Tun superficiel, l'autre profond, à travers lesquels il faut successivement cheminer pour découvrir Fartère sous-clavière.
Au-dessous du feuillef moyen de l'aponévrose cervicale et du muscle omoplato-hyoïdien les organes sont, en procédant de dehors en dedans, superposés dans l'ordre suivant :
1** L'artère scapulaire supérieure, la scapulaire postérieure et la veine jugulaire externe, sur le même plan vertical; f
2*» La veine sous-clavière;
3° Le nerf phrénique ; ,
4® Le muscle scalène antérieur ; - .
5** L'artère sous-clavière, et sur le môme plan vertical les branches d'origine du plexus brachial ;
6** Le muscle scalène postérieur ;
7** Les apophyses transverses des vertèbres cenicales, l'artère vertébrale et l'artère cervicale profonde.
Signalons les particularités que présente au point de vue chirurgical chacun de ces organes.
Varthe scapulaire supérieure (SS, fig, 143), née de la partie antérieure et supérieure de la sous-clavière, en dehors des scalènes, se termine dans la fosse sousépincuse. 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. Celte artère court également risque
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d'filre intûrosséo dans les résections de cet os. On pourrait craindre qu'elle i fût quolqiierois blessée par des fragments anguleux à la suite d'une fracture, naais on n'observe pas cet accident.
La scapuliiife poslériewe (SP) traverse souvent les cordons du plexus brachial, ainsi qu'on le voit sur la figure 113. Elle ne présente d'ailleurs aucun intérM chirurgical.
Il n'en est pas de môme de la veine jugulaire externe. Nous avons vu cette yeine (p. 274. /îf/. IWl) sortir do la loge parotidienne où elle est profondément ! située. Elle se place ensuite à la face externe du muscle sterno-cléido-mastoî- I dien, croise obliquement ce muscle d'avant en arrière et pénètre dans la région F sus-claviculaire qu'elle traverse dans toute sa hauteur pour aller se Jeter dans la veine sous-claviëre. La veine jugulaire externe reçoit quelquefois le tronc de la reine jugulaire tanérieure. Klle reçoit également les veines scapulaires supérieure et postérieure, qui suivent un trajet identique à celui des artères. Cette f Teine recouvre donc l'artère sous-ctavière 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, do la gêne que ce sang apporte à la recherche de l'artère, une plaie de la jugulaire externe exposet-elle à l'inlroductiim de l'air.
La veine sous-ctavière (VS, fig. H3) présente des rapports dilTcrents au niveau des scalènes el en dehors des scalènes. Au niveau des scalènes elle est située entre le faisceau claviculaire du sterno-cléidormasloïdien, qui est en avant, et le scalène antérieur, qui est en arrière. Ce deraier muscle la sépare do l'artère Bous-clavière ; en dehors des scalènes, elle est contignti 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 môme intervention chirurgicale, c'est-à-dire la ligature des deux bouts dans la plaie. La section du faisceau claviculaire du muscle stcrno-mastoïdien serait sans doute nécessaire pour arriver à ce résultat. La contiguïté de l'artère et de la veine sous-ciavières explique la production en ce point d'anévrysmes artérioso-veineux. Dans la veine sousclavière gauche s'ouvre le canal thoracique.
Le nerf phrénique (NP, fig. i\3), 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. Il accompiigne ce muscle jusqu'à la partie inférieure de la région et passe en arrière de la veine sous-clavière. Le nerf phrénique doit Ctre ménagé avec soin dans la ligature entre les scalènes.
Le muscle scalène antéiieur joufi 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 leijuel le chirurgien doit circonscrire ses explorations après l'incision des premières couches. Inséré en haut aux tubercules antérieurs des apophyses transverses des 4°, 3" el 6" vertèbres cervical*;s, il s'attache en bas par un tendon . arrondi & la face supérieure de la première côte sur un tubercule appelé luber- «nle de Lisfranc. Immédiatement en dehors de ce tubercule existe sur la pre- -inière côte une gouttière dans laquelle est logée l'artère sous-clavière. Le tii-
hercule de Lisfranc constitue donc un point de repère excellent dans la ligature de Tartère. Quelquefois cependant cette saillie osseuse est si peu prononcée qu'on a peine à la sentir avec le doigt. Il faut alors chercher dans Tangle interne (le la plaie le relief formé par le muscle scalène antérieur; on sentira la corde arrondie qu'il forme, surtout en inclinant la tôle du sujet du côté opposé. Suivant alors avec le doigt la face antérieure de ce muscle, on descendra vers la première côte, et Ton appréciera nettement le tuhercule, si peu développé qu'il soit. L'artère sous-clavièrc, reposant directement sur la gouttière osseuse de la première côte, peut-être très-efficacement comprimée en ce point avec un doigt.
V artère souS'Clavtèî'enM, comme la carotide primitive, du tronc hrachio-cépha- \u\ue à droite, de la crosse de l'aorte à gauche. Elle est plus profonde, plus longue et plus recourhée à gauche qu'à droite. Cette artère est sujette à de nombreuses anomalies dont le lecteur peut se rendre compte sur les figures 425 et suivantes.
L'artère sous-clavièrc 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 axillairc. 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 stemo- * claviculaire 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 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 «linsi 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 celte ligature est susceptible du môme reproche, à savoir, l'impossibilité presque «ibsolue 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
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l'arLèrc dans un espace tii^s-liniilé, la plu: au nombre rie sept :
Deux supérieures : la thyroïdienne iDrérieure et la vertébrale ;
Deux inférieures : la mammaire interne et l'intorcuslale supérieure;
Trois externes : lascapulaire supérieure, lascapiilaire postérieure ou cervicale Iransverse, et la cervicale profonde.
Ces collatérales sont pour la plupart trèa-volumineuses. Or, une r&gio fornielle de médecine opératoire est de laisser, entre la li^çatiirc et la naissance d'une collatérale, un espace suffisant pour la formation d'un caillot, sous peine d'hémorrhagio secondaire. Celte précaution ne saurai! être prise ni en dedans des scalènos ni entre les scalènes : la ligature dans ces deux points est donc très-périlleuse et expose presque fatalement h une hâmarrbagie lors de la cbute 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 im aoévrysmo de l'art&re sous-claviëro 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 entri'. le sac et les capillaires] est seule applicable, et encore a-t-elle été bien rarement suivie de succès.
En cas do 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 bouta dans la plaie. Or, si la plaie siège en dedans des scalènes ou entre ces deux muscles, une hémorrhagie secondaire est fatale h la chute du 111.
La ligature ne peut donc rien ou h peu près dans ces cas désespérés, et je serais d'avis de tenter la torsion. J'ai plusieurs fois vu, à la suite de torsions de fémorale chez l'homme, une grosse collatérale naître h quelques millimètres* au-dessus du point tordu, rester perméable et n'apporter aucun obstacle h l'hémostase. Je pense que la torsion des artères est un moyen hémostatique inlinimenl supérieur à la ligalure, surtout au point de vue de l'héniorrhagie secondaire, et, m'autorisant des nombreux cas du lorsion qui me sont personnels, je puis émettre la proposition suivante : En toute circonstance, la lorsion est un moyen hémostatique au moins égal h la ligature ; elle lui est mémo préférable lorsque la plaie siège au voisinage d'une ou plusieurs collatérales qu'on ne pourralier enniênie temps que le tronc principal (et c'est le cas pour la sousctavière dons ses deux portions internes), car elle met ù l'abri de l'hémorrbagie secondaire (1).
(1) L'hémorrhigie socondaira h la buIIo des ligitnros d'artèrfts lient II plusieurs eauiM, doill la prindtmle e» l'absence de caillot «n momonidn U cIjdio du 111. — Or,Jft |)rôt:>nd» que la towlnn éloigne abaalamenl cetle cause. En clTei, la inslado lera-l -il jamais plan cipdKA ti une lidinorrlia|çir! qu'il no l'eEt à l'inatiint nidni! oli l'on vient de praliriacr la torsion 7 cerlCE non ; — i ce momcnt-L'i. le Mng le précipite contre le bout do l'arlèrn {snrtout si l'on a (imployd la bande d'Esmark) -. il n'y a pM d'autre agent protecteur ([ue les tuniques arldrielles tordues. Or. s'il no suntont pas d'IiA niorriiagio pendant Ici instants qui suivent la torsion, commfnt pourrail-il en survenir plus lard, puisque le bout de l'arl^re sn trouve après l'opératian précisdment dans la condition la plus dl^produisent les bémarrliagiei sncondalrcs k la clmto du lil, minute qui s'dcoule assure encore l'hâmostaie, puisiiuB la : les bouts dâcliirds ut anguleux de la tunique moyenne, ot, eau n'en serait pas moins complètement oblitéré.
i iiécpBsalpement besoin comme In Boua-ctavlùfii,
favorable k l'Iiémostase, c'est-à-dlrc privé de caillot '.'Cbaqi flbrina ne tarde pas i se déposer i ne s'en déposit-il point, que le val
Pour erre définilivc h la suite de la lorsion. l'Iidmostase n' d'un calllel : auïsi est elle supiSrieurc li
Si l'on se décidait à découvrir la sous-clavière entre les scalènes, ii faudrait couper le faisceau claviculaire du sterno-mastoïdien, écarter le nerf phrénique et diviser le muscle scalènc antérieur, mais le véritable lieu d'élection pour la ligature de l'artère est la portion située en dehors des scalènes. Entre ces muscles et la clavicule elle ne fournit en général aucune branche collatérale.
D'après les détails anatomiques qui précèdent, nous pouvons formuler ainsi les règles de médecine opératoire applicables à la ligature en dehors des scalènes (i) : Inciser horizontalement, à un centimètre au-dessus de la clavicule, parallèlement à cet os, du bord postérieur du sterno-mastoïdien au bord antérieur du trapèze ; diviser les couches communes l'une après l'autre; 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^essus, 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 doigt le relief formé par le scalène antérieur; charger l'artère de bas en haut et d'avant en arrière pour éviter de bles*ser 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 môme plan vertical que l'artère sous-clavière se trouvent les cordons d'origine du plexus brachial, formé par les 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 (Voy. fig, 148).
Je n'ai pas à revenir ici sur le rôle important que joue l'artère vertébrale dans
présentent des conditions anatomiques telles qu'un caillot ne peut se former dans leur intérieur. L'hémorrliagie 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 grosso artère tordue a résisté pendant un quart d'heure au choc de l'ondée sanguine, alors qu'il bat à découvert à Textrémité 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 tordues par mon procédé ne se détordent pas.
(l; Bien que ce livre ne soit pas destiné h 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 do l'auatomie, 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 pratifiues qui en découlent.
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la circulation de Icncéphalc, auquel elle est destinée. Je dirai seulement qu'on y a signalé des embolies consécutives le plus souvent h une maladie du cœur. M. Proust en a observé un cas remarquable, en 1870, sur une femme Agée de 68 ans. 11 y avait obstruction de la vertébrale gauche (l).
L'artère vertébrale peut ôtre blessée dans la région sus-claviculaire, môme dans le canal ostéo-musculaire que lui fournissent les apophyses transverses, ainsi que M. Maisonneuve en a publié un curieux exemple. Le diagnostic sera toujours impossible.
Étant connue la profondeur de ce vaisseau, on conçoit sans peine la gravilé de ses blessures et la difficulté de se rendre maître de l'hémorrhagie.
L'artère cervicale profonde naît de la sous-clavière au môme 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. i48).
E. — APONÉVROSES DU COU
L'aponévrose cervicale^ Si 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 fibreux, 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 gaînes se trouvent très-multipliées au cou: de 1;\ naît 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 suprôni ' dans la marche du pus, elles n'en ont pas moins une infiuence 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 ôtre, selon moi, purement anatomique; les aponévroses ne sont en définitive utiles i\ 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 empocher la pression atmosphérique d'affaisser ce canal pendant l'inspiration. Cette opinion fut acceptée par Béclard,par Blandin,etc. Mais Mal- Ci) Le côté gaucho a été plus souvent note que lo côté droit. — Cela tiendrait, d'après le D' Huret, à ce que la vortébralo gauche, qui est un peu plus volumineuse que la droite, naît do la portion verticale do la sous-clavièrc qu'elle semble prolonger, tandis que la vertébrale droite, se détachant du sommet de la courbe que décrit Tartèro, reçoit moins directement l'ondée sanguine.
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gaigne (Il remarquer, non sans raison, qu'ft la suite des oombreuses opéraltoiu
pratiquées à la racine du cou, dans le but de découvrir les gros troncs artériels.
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P. Itérard lU jouer aux aponiivroses cervicales un autre rùle par rapport aux grosses veines du cou qu'elles étaimit destinées à iniiiulcnir béantes pendant rinspiralion. Je reviendrai plus loin sur ce point important.
Disposition générale de Taponévrose cervicale.
On ne peut se rendre un compte exact des divers fenillets qui constituent l'aponévrose cenicale que sur «ne coupe horizontale du cou. analogue à celle que je représente flgure lii.
On constate ainsi que le cou est enveloppé circulairement par une lame aponévrotiqne superficielle, sous-culanée. Sur les parties latérales, un feuillet se détacbe de la Tacc 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 lr^s-résistant s'attache au sommet des apophyses épineuses, de manière ^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 logo antérieure nous offre à étudier trois feuillets superposés :
l'un superficiel ou sous-cu/ané, le second moi/en ou sternoclaviculaire, le troisième profond ou prévertébral,
La disposition de l'aponévrose est différente dans les régions sus- et sous-hyoïdiennes.
— Coupe verlicale de la milchofft infi- I 'le In région sia-liyofdienne pratiquée tii rie la tjtande souM-maiillaire.
erGcirlJe puuDt
aabltmnil de l'ipanCin
Disposition de l'aponévrose cervicale dans la région sus-hyoïdienne.
La région sus-Lyoïdienne, répondant en haut £i la cavité buccale, ne nous ofl're pas de feuillet profond ; i^s, jtmdï uu<-n»iiiiiurc. on y rencontre seulement les feuil- l, ^JîundadgM.'*' lets superticielet moyen, dont la dis- "'■ "^P* ?" '• "*«'«'ifposition est d'ailleurs fort simple.
Parti do l'angle de la mùchoirc, où il se confond avec lu lame aponévrolique qui sépare la région parotidienne de la région sus-hyoïdienne, continu également à la gaine du muscle slerno-cléido-miistoïdien, le feuillet superficiel, placé au-dessous du pcaucier, recouvre la glande sous-maxillaire, le muscle digastrique, descend vers l'os hyoïde et gagne la région sons-hyoïdienne. Il passe
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au-devant (le 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.
Le feuillet superficiel présente, par rapport h la glande sous-maxillaire, une disposition dont peut donner idée une coupe verticale pratiquée au niveau de la glande. 11 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 gaîne au digastrique, au stylo-hyoïdien, au stylo-glosse, et se fixe ensuite avec ces muscles àl'apophyse styloïde. Arrivé sur les limites de la région, il se confond avec le feuillet qui ferme en bas la loge parotidiennc.
Sur laligne médiane, les deux feuillets superficiel et moyen se confondent en un seul, et, comme le muscle peaucier fait défaut à ce niveau, ils sont sous-cutanés et retrouvent la partie des muscles mylo-hyoïdiens située entre les ventres antérieurs des digastriques.
Disposition de l aponévrose cervicale dans la région sous-hyoïdienne.
L'aponévrose cervicale ne présente d'importance réelle que dans la région sous-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. 1 44).
Feuillet superficiel ou sous-cutané, — Sur laligne médiane, le feuillet superficiel est, comme dans la région sus-hyoïdienne, confondu avec le feuillet moyen dans l'espace qui sépare les muscles sons-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 feuillet superficiel se porte en dehors, recouvre une partie des muscles sous-hyoïdiens, 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 convient 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 gaîne complète. Vers les attaches inférieures du muscle la gaîne est moins résistante, en sorte que le pus peut la franchir aisément et venir faire saillie sous la peau au-devant du sternum et de la clavicule.
Velpeau insistait beaucoup dans ses cliniques sur le phlegmon delà gaîne du sterno-cléido-mastoïdien ; ce phlegmon affecte 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-ellc primitivement, ou atteint-elle d'abord les ganglions situés à la face profonde
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du muscle? Je ne saurais le dire d'une fa^n^n fonnelle. Je suis l'^^ivi^nd^inl |H^rU^ à rroîr^. d'après certains fails cliniques, que rinnammalion du inu>cle est iKirfois primitive.
Ouant au phlegmon dêcril jKir Dupuylren simis le nom de /4/**j^m«Mt /iirye •'^ coH. il est possible qu'il débute par la gaine du muscle ou par les g;inglions lymphatiques qui Tentourent, mais ;\ coup sî^r il ne reste |>as limite ;\ la gaine. Il peut s étendre de l'oreille à la clavicule et de la nuque au larynx : la tt>te et la poitrine sont souvent envahies par la tuméfaction, Uien que les phénomènes généraux soient très-intenses, DupuytrtMi a rtMnart[ué que ce phlegmon s accompagnait rarement de dyspnée, ce qui [u^rmet de cnnrt* qu*il siégi* entiv le feuillet superficiel et le feuillet moyen de rapimévrtïse. De plus, on n*a pas noté que le pus ait de la tendance ;\ gagner raisseUe ou le inédiastin.
Du bord postérieur du sterno-masloïdien le feuilK»l superllciel gagne le boni antérieur du trapèze el n*couvrè dans ce trajet, ainsi que nous Tavons vu plus haut, le triangle sus-claviculaire. 11 se comporte ensuite à Tégartl du trnpèie comme avec le sterno-masloïdien, cVsl-à-dire qn*il Tengalne et va ensuite se fixer aux apophyses épineuses après s'être réuni à celui du cùlé opposé.
Feuillet moyen ou sienw-clavtruiaire. — Parti de la ligne médiane, où il s*unil Vs^ au feuillet superficiel, le feuillet moyen ronci>nlre tout de suite les deux nuiscles sterno-hyoïdien el storno-lhyi'oïtiion, et fournit à chacun une gaine complète. Continuant son trajet en dehors, il rencontre le muscle omoplalo-hytiïdien qu'il engaîneà son tour, puis va se continuer avec l'aponévrose du Irapèxe. Tix'^s-développé à la partie inférieure du eou, ce feuillet existe ;\ peine à la partie supérieure.
Feuillet profond ou prévertcbral. — Placé inunédialement au-devanl de la colonne vertébrale, ce feuillet se porte d'une apt>physe transverse à Pautre et recouvre les muscles prévertébraux. Sur les parties latérales, au niveau du tubercule antérieur des apophyses transverses, il fournil une gatno au muscle scalènc antérieur.
Considérés sur une coupe verticale el anléro-postérieuro du cou, les trois feuillets de Paponévrose cervicale diiïèrent suivant que la coupe porte sur le sternum ou sur la clavicule.
Apomvrose cervicale envisagée sur une coupe verticale pratiquée au niveau du
slenium.
Le feuillet superficiel (FS) passe au-dovant de Pos hyoïde et se termine sur la face antérieure du sternum.
Le feuillet moyen (FM) présente une disposition beaucoup plus compli(|uée. Parti du corps de l'os hyoïde et du cartilage thyroïde où il s'insère, il engidne latéralement les muscles sterno-hyoïdien et slerno-thyroïdien et descend avec eux jusqu'à leurs attaches slernales. Il se compose donc de deux lames aponé* vrotiques: l'une antérieure, placée en avant du sterno-hyoïdien ; l'autre jiostérieure, placée en arrière du sterno-thyroïdien. La lame antérieure s'attache solidement au bord postérieur de la fourchette slernale, en sorte que, (îutreceltii lame et le feuillet superficiel, il existe un espace triangulaire dont la base est inférieure et représentée |)ar Pepaisseur du sternum.
l>a lame postérieure se dédouble pour envelopper complètement le tronc
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eiucux braohio-féphultque gauche el vu ensuite se contiiuiui' avec le péricarde.
VH. Feulllal niD>«i de l'apontiniK csnicolf . KU', dâdoubltmeiil du feuillet mojeii puui
hmchio-c^ph&liquB gauchfl, et h Diuit tu «rdc.
FP, ffuilltt proTond an pr*itr(élir»l de 1'
FS, feiiillel (uperBdel de l'ipoiiéTniK cei'ilci
En aiTiire du tronc voinoiis "^
s, itersuni.
SIf, mulclr >lerDa-IiyDid>en.
Ii'onc iiiléi-iel bi'Hcbin-céplialitUte. '
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Le feuillet profond passe aii-(lev;inl du corps des vL'it^hres ol ne présiuilerioii qui doive Être signalé.
Aponévrose cervicale envisagée iur une coupe verticale pratiguée au niveau de la clavicule.
Le feuillet superficiel présente la mOrae disposition (jne sur laroupe précédente, c'est-à-dire passe au-devant de la clavicule en y adhérant faiblement.
Le feuillet moyen rencontre le muscle omoplate-hyoïdien et lut fournit une gaine, pui^ descend Jusqu'il la clavicule et se fixe au' bordposlérieurde cetos en s'implantant solidement sur l'aponévrose du muscle sous clavier. On peut considérer comme le prolongement du feuillet moyen l'aponévrose^ qui part de la clavicule pour se porter dans l'aisselle, cl que Gerdy appela ligament suspenseur de l'aisselle De plus, en arrière de '^ la clavicule, le feuillet moyen fournit une enveloppe librense à la veine sous-claviére: les parois de cette veine adhérent donc de tontes parts îi. un plan libreux fixé lui-même au squelette, aussi ne s'atraissenl-ellcs pas.
he feuillet postérieur recouvre l'artère sousclaviére, les nerfs du plexus brachial et les apophypes transverses.
Le feuillet moyen de l'aponévrosecervicalu constitue en définitive une lame d'aspect très-dilTérent dans les régions sus- et soustayoidiennes. Simplement fibreuse et peu développée dans la première, elle est fibromusculaire cl très-résistante dans la seconde, où 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 ta fourchette du sternum et de la clavicule : d'où le nom de 'temo-claviculaiie 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. Bums, Béclard, Blandin, celte aponévrose était destinée à neutraliser l'eflel de la pression atmosphérique sur laHraubée pendant l'inspiration. M. Hichet pense que, si des accidents asphyxiqnes surviennent après la ^'sc. '■'i»»""»ti«"*". destruction do celte aponévrose, qu'il appelle omo-claviculaire, cela tient noa
m. — Coupe rerticalf de Invigion us-lii/oïdirimf, perpmiHriilaire an ami axr de la claviruie et pattani la partie moyemu de net ot (gran- !ur naturelJo; idulio).
lo-hïoîiirn
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pas à raffaîssement de la trachée, mais à ce que ies parois veineuses maintenuf^ par elle béantes à l'état physiologique se rapprochent et suspendent la circula-
tion.
Je ne sache pas que des faits soient venus confirmer cette hypothèse, cl je partage à cet égard Topinion de Malgaigne, déjà exprimée plus haut. D'après M. Richet, le petit muscle omoplato-hyoïdien serait chargé de cette haute fonction de maintenir le feuillet moyen de Taponévrose cervicale dans un état permanent de tension, d'assurer ainsi la circulation de la tête et du cou. San^ vouloir absolument contester à ce muscle l'usage que lui attribue M. Richet, je serais disposé à attacher une bien plus grande eHicacité à cet égard au mode d'insertion de ce feuillet aponévrotiquc. il semble d'ailleurs que la sei'tion sur le vivant du muscle omoplato-hyoïdien soit peu grave, car je lis dans la Thni sur l'œsophagotomie externe de M. Terrier, page 99: « D'après Bégin, sa sectioD (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 raponévn>se cervicale moyenne. »
P. 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 opérat^jire d'une haute gravité: l'introduction de l'air dans le sang il). Les trois feuillets de l'aponévrose cervicale circonscrivent quatre espaces \ dont la connaissance va nous servir de base pour une classiflcation anatomique des abcès du cou.
(I) L'introduction de l'air atmosplicriquo dans los veines, observée pour la première foi* p»r Bcauchône en 1818 et par Dupuytren en lK2*i, préoccupe à bon droit les chirurgiens quand iN pratiquent une opération au voisinage do la racine du cou. — Cet accident est heureavem^ni très-rare.
Je rappellerai sommairement que des nombreuses expériences entreprises par moi sur ce »aj*i en I8C8 à Clamart il résulte que Tair atmosphérique agit d'une façon toute m<5c.inique et r.09 comme un agent ttfsî|i'ae. La théorie de son action repose tout entière sur cette loi de physiqu** l'air mélangé à Un ^^idc ne traverse pas les capillaires. Introduit dans les veines, Tair amT# dans le vcntricale jîfflt, pénètre dans l'artère pulmonaire et s'arrête aux capillaires da poumon qu'il bouche, d'od 1«port presque immédiate lorsque la quantité d'air introduite est assez cutiMdérable. ;i^
Introduit dans les artères, ce que personne, que je sache, n'avait fait avant moi. Pair projeté di côté dos capillaires s'y arrête ; si la pression est suffisamment forte et l'organe peu insistant, 1« capill lires se brisent et il se produit un épanchement de sang. (le phénomène se produit, que ri!>jection soit faite par le bout central ou par le bout périphérique de l'artère, car Tair injecté par I» bout périphéri({ne revient dans le bout central par des anastomoses situées au dessus do bout injecté, sans qu'une seule bulle traverse les capillaires et passe dans la veine. Pour vérifier celle assertion, faites l'expérience suivante : mettez sous l'eau une cuisse de chien amputée à sa racin»*: injectez de l'air par l'artère fémorale, vous verrez les bulles d'air sortir d'artérioles situées «urla coupe ; pas uue seule ne sortira par la veine. — C'est de cette façon que j'ai pu, apr^s bien de* hypothèses et des recherches, expliquer le fait si étoiuiant d'une paraplégie complète survenue subitement chez un chien dans l'artère fémorale duquel je venais d'injecter de Pair. Je trouvai If renfl<'ment lombaire de la moelle réduit en bouillie noirâtre.
Si l'air atmosphérique injecté dans la fiMuorale agit surtout sur la moelle, il agit sur rencéplul«* lorsqu'on l'injecte par la carotide primitive ; l'action dans ce cas est d'une énergie extra^rdinairr; quelques centimètres cubes d'air suffisent à tuer un chien do forte taille. L'animal ne meurt pa« subitement ; il pn'*sente les mêmes phénomènes qu'un homme atteint de fracture de la to^e dn cr&ne avec épanch(*ment. Dans une opération sur le cou, on ne voit pas bi<:n le mécanisme suivant lequel l'air piMiétrerait dans les artèr(>s ; il n'est pas toutefois inutile de savoir que, s'il survenait, cet accid«*nt serait plus grave encore peut-être que la pénétration de l'air dans les veines. Injecté dans les veines, l'air agit sur le système ranlio-pulmonaire ; injecté dans les artères, il agit spécialement sur le système nerveux.
APONÉVROSES DU COU
Le 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. 11 est le siège du phlegmon superficiel ou sous-cutané du cou. Ce phlegmon suppure le plus souvent et présente une grande tendance à Tex tension, puisque Tespace 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 sternunx et de la clavicule. Il est rempli par une masse considérable do tissu cellulaire lâche, lamelleux, contenant dans ses mailles une graisse de couleur rougeâtre et quelques ganglions lynxphatiques. C'est dans le deuxième espace que se développent la plupart des abcès du cou. L'inflammation phlegmoneuse débute le plus souvent parles ganglions placés au voisinage de l'angle de la mâchoire sous le muscle sterno-cléido-mastoïdien et se propage plus oumoins 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 \e phlegmon large : le foyer est bridé en arrière par le feuillet moyen, qui heureusement résiste le plus souvent : d'où l'absence de 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 offre peu de résistance : aussi a-t-il une tendance à s'ouvrir spontanément à la peau.
Jetez un coup d'œil sur la figure 144, 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 prévertébral.
Cet espace renferme tous les organes essentiels du cou, les veines jugulaires antérieures superficielle et profonde, le canal laryngo-trachéal, le paquet vasculo-neneux du cou, ^œsophage, l'origine du plexus brachial, l'artère sousclavière, etc., contenus dans des gaines celluleuses secondaires qui ne changent en rien la topographie générale do 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 146 ou sur la figure 147, 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 donoe une gravité particulière. On conçoit aussi qu'une tumeur développée dans cet espace, surtout dans la portion sus-sternale, où Taponévrose moyenne est plus résistante et fortement tendue, ne puisse que trèsHdifflcilement évoluer du côté de la peau et détermine des phénomènes de compression sur les organes qui y sont contenus. C'est une conséquence qu'AUan 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 différente de celle des gros vaisseaux du cou. On y trouve encore les muscles prévertébraux, le scalène antérieur, Tartère 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 mentionnées dans le cours de la description : abcès sus-hyoïdien, abcès de la gaine du sterno-mastoïdien, abcès lhyro-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 stemo-claviculaire, ou en dedans de ce feuillet. Cette dernière division est capitale, car dans le premier cas le pus a tendance à se porter à 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 nuque.
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 :
i° La peau ; 2® une couche cellulo-graisseuse ; 3** l'aponévrose d'enveloppe du cou ; 4' une première couche musculaire superflcielle 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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plate, la partie du bord supérieur du petit dentelé supérieur et postérieur qui déborde en haut le rhomboïde, et le muscle rhomboïde lui-môme ; 6* la partie inférieure du splénius et les faisceaux de renforcement 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 aponcvrotique 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 Taide 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 selon 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 où le séton est indiqué.
L'aponévrose cervicale, renflée sur la ligne médiane, s'attache solidement à la protubérance occipitiile 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. Longet 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 conOrmation dans le fait suivant : Un cor-
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doniiier s'était liltéraleoienl coupé en travers avec sou trunchel tous les muscles de la nuque jusqu'au trou oct-ipital. En inclinant la Ifile en avant, on apercevait nettement le bulbe dans la hauteur de l'espace occipito-atloïdien. Or ce malade ne présentait aucun des phéuomèaes décrits par Lunget. 11 succomba brusquement quelques heures après sou enlrée k 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 trapî-ze et le complexus sont susceptibles de se rétracter et de déterminer un torticolis récemment étudié (1878) par M, Delore (de Lyon) sous le nom de torticolis postérieur. D'apr^8 cet auteur, il serait même beaucoup plus fréquent que le torticolis dû à la rétractiun dumusclesterno-cléido-mastoïdien. La déviation esld'ailleurs la même dans les deux cas, c'est-à-dire que la \H^ est inclinée du côté malade et la face tournée du côté opposé. 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 Iransverses. Dans le cas de rétraction du splénius, la tiMe serait inclinée et tournée du même côté, mais il ne semble pas qu'on ait jusqu'il présent obBer>*é la rétraction isolée de ce muscle.
La lénotomie, qui réussit généralement bien dans la rétraction du slernomastoïdien, 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. Uelore, 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 diflicilement 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 trts-beau succès en 1877 sur une petite lille 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 uu obstacle au redressement.
Les plaies de la nuque, même celles qui intéressent les muscles, donnent peu de sang et ne sont on 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 tes 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 régtmeiil, mais privé de ses facultés génératrices.
Le grand complexus est séparé de la couche sous-jacente par du tissu cellubire non serré comme dans tes autres points de la région.
Le muscle enlevé, on rencontre la partie la plus importante de la nuque, celle que j'ai représentée ligure l-iS. On pourrait la décrire à part sous le nom de région sout occipitale. Un 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-dessoua du grand oblique et plus près du la ligne mé-
diane apparaît 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 (AGP). Une quatrième artère, la cervicale transverse, fait encore partie de la région de la nuque, mais se distribue à la partie inférieure.
Kartère vertébrale, sortie du canal que lui fournit l'apophyse transverse de Taxis, se porte en avant de Tapophyse 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 Tune 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 (ESO et ESA) 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 Plourens appela nœud vital. La moelle épinière et le bulbe rachidien sont donc très-mal protégés par le squelette de la région sousoccipitale; 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'arrèter un instant sur l'union de la tête avec la colonne vertébrale, qui se fait au moyen des articulations occipito-atloïdienne, occipito-axoïdienne et atloïdo-axoïdienne.
Articulation occipito-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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ée d'un mouvemenl de flùxiu» cl tl'e
Cette arliculiiliijii ti< douée d'un mouvemenl de flcxiu» cl d'ex tension, elle n'en possède pas d'uulres; tes moiivemenls de rotalioQ se passent entre l'atlns et l'axis, et les mouvements de flexion latérale dans les autres vei'Lèbres cervicales.
Ariiciilalwn occipilo-axofdienne. — Il n'exisle pas, à propreaienl parler, d'urliculalion entre l'occipital et l'nxis, puisque nulle part' les surraces osseuses ne sont en contact, mais ces os sont néanmoins très-solidenienl unis entre eux. Celte union se fait par trois ligaments, un médian et deux latéraux. Le ligamenl mé- '. dian, occipito-axoldien, paiteniiaut du ponrloui-du trou occipital el seeonfoad 1 avec le grand surtout ligamenteux postérieur par ses libres les plus superficielles. Ses fibres moyennes s'attacbent an corps de l'axis en dehors de l'apophyse otlontoïde; les fibres prorondes s'msèront sur le bord supérieur du ligament transverse, que j'indiquerai tout à. l'heure, pour constituer le ligament
Les ligaments latéraux, odontoidiem laléraux, au nombre de deux, sont constitués par un Taisceau fibreux court, épais et très-résistant. Us s'insèrent en haut, de chaque cAlé du trou occipital, dansiine dépression située en dedans des condyles, se dirigent ensuite un peu obliquement en bas vers la ligne médiane el se Qxcnt sur le sommet de l'apophyse odontoïde.
Articulation atlaîd'i-axoîdienne. — L'igcis est uni à l'atlas par son corps, par son apophyse épineuse et par ses apopllj'ses articulaires, à l'aide de ligaments qui ne présentent rien do spécial à noter. U n'en est pas de même de l'articulation odonto-atloïdienne.
Je rappelle (voir les figures HO el IH) <iue de la face supérieure de l'axis se détache une grosse apophyse dirigée rerticalemenl, l'apophyse odontoïde, dont le sommet déborde l'allas en haut ot va jusqu'à la rencontre de l'apophyse bas il aire.
La face antérieure de l'apophyse odontoïde s'articule avec la face posiérienre de l'arc antérieur de l'atlas. Un lîganient dit traiisverse, très-puissant, s'élend 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 ù recevoir l'apophyse odontoïde, la postérieure contient la moelle et a&i enveloppes, ou plutôt le bulbe rachidien. L'apophyse odouloïde est donc enserrée au niveau de son coUcl par l'anneau ostéo-llbreux que forment la facétie articulaire de l'atlas el le ligament transverse. C'est le type de l'articulation pivotante. U existe pour celte articulation deux synoviales : l'une entre ratlas et l'apophyse odontuide, l'autre entre celte même apophyse et la face concave du ligament transver»-e.
Le bulbe rachidien n'esl donc sÈparé'de l'apophyse odontoïde que par le ligament Irausverse. 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 élé fracturée à sa base. Celte luxation traumalique esL fort rare, grâce k la puissance des moyens d'union el aussi à ce que les mouvements exagérés de llexinu et de Inrsinn qui pi'odiiiseiil ees luxations se passent entre
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DES GANGLIONS LYMPHATIQUES DU COU
les troisième, quatrième et cinquième cervicales. Aussi est-ce à ce niveau, ainsi que je Tai fait remarquer en étudiant le rachis, qu'on observe le plus ordinairement la luxation des vertèbres cervicales. On avait pensé que dans la pendaison Tatlas se luxait sur Taxis, ce qui déterminait la mort, mais il n'en est rien; la mort survient par asphyxie comme dans la strangulation simple.
La luxation pathologique présente un plus vif intérêt, car on peut essayer do la prévenir.
Les articulations de la tête avec le cou sont susceptibles, comme toutes les autres, d'être affectées de tumeur blanche. On désigne cette affection sous le nom de mal sous- occipital. 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 tête 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 odontoïde cesse d'être fixée; la tête 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. Malgaigno signale des cas de luxation pathologique dans lesquels, le déplacement s'élant 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 effet 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 thoracique et la grande veine lymphatique. Ces canaux occupent la partie la plus interne de la région sus-claviculaire ; le canal thoracique déverse son contenu dans la veine sous-clavière droite, à son confluent avec la jugulaire interne.
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 éle-
SC, muscle scalène antérieur.
T, artère thyroidienne supérieure.
T', ireine thyroïdienne supérieure.
1, muscle sternohyoïdien.
î, muscle stemo-thyroïdien.
3, muscle omoptato-hynïdion.
4, muscle thyro-hxoïdien.
5, constricteur moyen du pharyni.
6, rentre antérieur du muscle digastrique.
7, muscle hyo-glosse.
8, muscle stylo-hyoîdien.
9, ventre pcfitérienr dn muncle digsstrique.
vée de la région de la nuque et sont encore appelés ganglions sous-occipilaux. 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, Tengorgement de ces ganglions s'observe souvent dans la syphilis, ce qui tient aux éruptions secondaires si fi'équentes sur la peau du crâne. 11 est extrêmement rare, au contraire, de les voir se tuméfier sous Tinfluence de la scrofule, ce qui établit une différence très remarquable entre l'aptitude pathologique des ganglions postérieurs et antérieurs du cou.
Les ganglions de la portion antéro-latérale se subdivisent comme cette portion elle-même en ganglions sus-hyoïdiens latéraux et médians, en ganglions soushyoïdiens, carotidiens, sus-claviculaires et rétro-pharyngiens. Ces derniers ont été bien étudiés par M. Gillette. Sur les enfants, M. Gillette en a constamment trouvé deux, situés au-devant de Taxis, sur les côtés de la ligne médiane. Chez Tadulte, où les ganglions lymphatiques sont moins développés, il n'en existe souvent qu'un seul, désigné sous le nom de préaxoïdien par M. Sappey. M. 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 qu'il exerce sur la jugulaire interne, de déterminer la formation dans ce vaisseau
DEVELOPPEMENT DE LA FACE ET DU COU
(l'une thrombose qui peut s'étendre aux sinus de la dure-mère, accident dont j'ai signalé toute la gravité (p. 50;. La simple compression de la jugulaire, sans production de thrombose, paraîtrait môme, d'après 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 sous-aponévrotiques. Il ne faut donc jamais considérer comme insignifiante l'extirpation d'une tumeur ganglionnaire. Sans vouloir trancher ici la question discutée et discuUible 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 chirurgien 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 gaîne 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 viscéraies. Nous avons déjà indiqué le mode de développement de l'appareil lacrymal (p. 232) et des lèvres (p. 297); 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 \ii (p. 147) 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 hyoide. Le troisième arc branchial forme le corps et les grandes cornes de
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 Ton voit apparaître la langue et Tépiglotte.
Mais, à un point de vue pratique, ce qu'il nous importe surtout de signaler, c'est Texistence des deux dernières fentes branchiales qui séparent les ares 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'oriflce externe peut être situé latéralement, en un point quelconque entre l'articulation sterno-claviculaire 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. Gomme leur traitement peut être dangereux, et que le plus souvent les inconvénients qu'elles occasionnent sont presque nuls, beaucoup de chirurgiens, 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 SUPERIEUR
\jù membre supérieur est composé de quatre segments : Vêpaule, le ôras, Vavant'bras et la main. Entre le bras et l'avant-bras se trouve une région intermédiaire, le coude^ de môme qu'entre Tavant-bras et la main existe \e 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 Torgane 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 Téquilibre. Malgaigne a raconté l'histoire d'un coureur amputé de l'avant-bras gauche par Dupuytren et qui, voulant reprendre son mélier, 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 I
De répaole.
La définition de Vépaule 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 difOculté.
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Pour le chirurgien, l'épaule, c'est l'articulation scapulo-humérale 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-claviculairc ;
C. La région scapulaire (fosses sus-épineuse, sous-épinouse, 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 : la 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'offrent 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 extrômement 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 h 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 enf«lnts. 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 celte disposition, la résection de l'os est relativement facile cl 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-ner\eux 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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fracLurcs pur cause ilit(.>cle; remarquez de plus que laulavicule, jelée du Itiurax à l'épaule comme une sorte de pont suspendu, porte à faux vers sa partie moyenne. Malgré cela, les l'ractm'es par cause indirecte s'y observent le plu» souvent, ce qui est dû, quoi qu'en dise iMalgaigne, ii la direction de l'os.
La clavicule présente en elTet 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. Uuelle est la cause ordinaire des fractures de la clavicule ? C'est une chute sur le moignon de l'épaule ^ ur, dans cette chute, la clavicule se trouve s«rrée entre le sol et le sternum, auquel elle est solidement attachée ; ses courbures normales tendent fi 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 k l'union du tiers
externe avec les deux tiers internes, Ueu 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 parait expliquer l'obliquité des fragments et les chevauche* ments énormes qui en résultent. Le déplacement étant beaucoup moindre k 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, lu raison de ces différences si grandes dans le résultat obtenu ? Chacun sait l'extrême difliculté, je dirais même l'impossibilité de maintenir réduites certaines fractures delà clavicule, tandis qu'avei' le même appareil et dans les mains du même chirurgien d'autres guérissent sansdilTormité appréciable. Le mécanisme de la n^acture doit donc, h 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 cêtie parfois tout prés de l'extrémité interne, et la fracture pourrait alors être confondue avec une luxation sterno-clavîculairo. Mais la brisure peut se produire ait 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 môme endroit. Je ne saurais m'expliquer autrement ces fractures indirectes de l'extrémité externe de la clavicule, qui siègent entre Tapophyse coracoïde et Tacromion et ne présentent en général d'autres 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'influence 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. Il en résulte que dans une fracture du corps de la clavicule il contribue à porterie 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 [fig. 147', 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-claviculaire.
Des deux extrémités de la clavicule, l'une, interne, la tôte, correspond à l'articulation sterno-claviculaire; l'autre, externe, comprend la partie située entre l'apophyse coracoïde et l'articulation acromio-claviculaire.
Nous trouvons au-devant de Yextrémité 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.
L'articulation stetmo'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 fibro-cartilage 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. Il 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 interclavi'
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cnlairc, unissent la clavicule iiu sternum. Un qualri&me llgunienl. extriimemeiil épais, appelé cnsloclaviculaire, 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 porto tantôt en avant, tantôt en arriére; elle peut se porter directement en haut. C'est ordinairement une pression violente e-tercée 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 do celle qui est exercée sur le moignon de l'épaule. Dans la luxation en arriére, une action directe sur la clavicule
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 l'ourchette stornale : il est probable qu'au moment du choc l'épaule avait été portée en même temps en avant et en haut. I.a présence de la clavicule derrièra le sternum détermine parfois des symptômes spéciaux. On a signalé une gène notable do la respiration pouvant aller jusqu'à la sufTocation, ainsi que de la difilculté dans la déglutition. J.-L. Petit observa des troubles graves résultant de la compression des vaisseaux, et A. Cuoper a vu un cas où l'artèra sous-claviére fut comprimée an point de supprimer le pouls radial.
Très-faciles h réduire en général, surtout dans les déplacements en haut, où la tiHe de la clavicule se laisse déprimer comme une touche de piano, ces luxations sont très-difllciles 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 Bulletin» de la Société de chirurgie en IHTlt ; le sujet était atteint de mal de Potl avec atrophie de la moitié du thorax du même côté. On en conçoit aisément le mécanisme.
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Vextrémùé externe de la région claviculaire est recouverte des mêmes couches superficielles que les autres points de la région, on y rencontre les filets de la branche sus-acromiale du plexus cervical. J'ai déjfi parlé des fractures qu'on y observe, il me suffira d'ajouter quelques mots relativement à Varticulaiion acromio'claviculaire 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 ligaments 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 ù la face supérieure de l'apophyse coracoïde par deux ligaments très- résistants, distingués en antérieur ou trapézoïde et postérieur ou conoïde. Malgré cela, on conçoit qu'un choc violent portant directement sur la clavicule d'avant en arrière ou d'arrière en av.int déchire ces 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 dcjetée en arrière qu'elle pénètre dans les fibres du trapèze. La clavicule s'abaisse sous la pression du doigt avec la plus grande facilité, 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'cst-il pas étonnant qu'à première vue cette lésion en ait parfois imposé pour une luxation de l'épaule : mais il suffit d'ôtre 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 pourriiit confondre la luxation sus-acromiale avec une fracture du col de l'omoplate.
Une violence exercée sur l'extrémité externe de la clavicule dans lo 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-coracoidienne de la clavicule? Sans doute, tout esl possible : dans les grands Iraumatismes, 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-br.ichial, courte portion du biceps et petit pectoral, aient été déchirés. A la rigueur, cela se pourrait i-encontrer dans les arrachements ou les broiemenls 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 manière d'un arc-boutant qui rattache ces deux parties Tune à l'autre. C'est
DU CREUX SOUS-CLAVICULAIRE. 46:i
pourquoi, la clavicule étant fracturée, Pépaulo se rapproche du tronc; de plus, la clavicule s'oppose à la chute de Tcpaule : d'où rabaissement de celle-ci et sa projection en avant, après la fracture. Moignon deTcpaule rapproché du tronc, abaissé et porté en avant, telles sont en effel les conséquences d'une fracture de la clavicule.
Malgaigne a dit avec raison que la clavicule sert î\ fixer la cavité glcnoïde presque directement en dehors, en sorte que l'humérus se porU» 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 l'eau en avant: il ne saurait décrire Tare 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. 11 exerce le métier pénible de garçon de café à Paris et possède l'usage absolument complet de son membre. 11 n'éprouve de gène qu'en portant un lourd fardeau sur l'ép<iule, 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 do 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, etje pense que l'établissement d'une psei|darthrose do 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'imo îinkylose scapulo-humérale, en donnant plus de liberté aux mouvements de l'omoplate, qui ne serait plus 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 20 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 grtives.
n.—DU CREUX SOUS-CLAVICULAIUE.
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 creux snusclaoiculaire, (iCtte région renferme l'artère et la veine axillaires, et c'est à ce niveau que se fait l'opération ainsi formulée : ligature de l'arthc axillaire au-dessous de la clavicule.
Très- variable suivant les sujets et les âges, le creux sous-ctlaviculaire peut être
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complètement effacé, dans les cas de luxation sous-coracoïdienne de Tépaule, 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 par le 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 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 offre l'aspect que j'ai représenté figure 152. 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 (l'EI), répond à la paroi costale 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 h 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-peciorale se dédouble bientôt, de façon à envelopper complètement le petit pectoral. Elle est traversée d'avant en arrière parla 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 sous-clavière. Des branches de l'artère acromiothoracique 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 môme 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 môme 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 cett^ région.
PB', cordon superficiel du plexus brachial. PP. muscle petit pectoral.
PV, prolongement de cette aponétrosesurla veine axillaire. ST, espace correspondant au sommot du triangle «tou$(claTieulaire.
V, veine collatérale croisant l'artère axillaire et se rendant dans la veine axillaire.
VA, veine axillaire.
vr, veine céphalique.
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du tendon du muscle sous-scapulaire, descend le long de ce bord après s'être distribuée dans les muscles de la région, et s'anastomose avec les deux autres scapulaires.
Les veines suivent le trajet des artères.
Les vaisseaux lymphatiques se rendent dans les ganglions du cou et de Taisselle.
Quant aux nerfs^ ils proviennent du plexus brachial ; ce sont le nerf sus-épineux 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 ostéo-flbreuses, 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 paraît 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' Ghipault, 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. Une première incision parallèle à l'épine de l'omoplate et une seconde parallèle 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.
/>. — RÉGION SCAPULO-HUMÉRALE.
La région scapulo-humérale ^ décrite encore sous le nom de moignon de tépaule^ 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 celte 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-
CO, cavité glénoïdc.
COf muscle coraco-brachial.
CPt artère circonflexe postérieure.
DD. muscle deltoïde.
NC, nerf circonflexe.
TB, tendon de la longue portion du biceps.
VA, Toàte acruroto«coracoîdienne.
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leux, et une bourse séreuse spéciale; 4** les tendons du biceps (longue et courte portion), et le muscle coraco-brachial ; S** la capsule articulaire; 6' la tète humé raie 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 Tépaule est régulièrement arrondi, ce qui est dû au relief que fait la tôte de Thumérusen dehors. Aussi, lorsque la tète de Thumérus 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 Tacromion 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 racromion 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-acromialc 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. 11 en est chez lesquels la tôte humérale fait saillie, surtout en avant, en sorte que la dépression normale qui siège en arrière au-dessous de l'acromion est trèsexagérée 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-acromiale, 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 des 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 ùxe 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 inlra-deltoîdiens s,owi ÎOTi difficiles à distinguer d'un kyste.
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 dé-
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chinire, une contusion du nerf circonflexe, ou simplement à une contusion du muscle lui-môme, 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 môme de la luxation : c'est pour cela que la remarque de M. T. Anger est intéressante.
Le deltoïde est tapissé à sa face interne par une lame aponévrotique qui lui constitue, avec l'aponévrose superficielle, une gaîne complète. Plus profondément existe une couche de tissu cellulaire Irès-làche qui facilite les mouvements de la tète humérale. On y trouve toujours une ou plusieurs bourses séreuses. L'une d'elles, constante (BS, fig, i53;, est appelée sousdeltoïdienne. Elle 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 Ton rattacherait à l'articulation scapulo-humérale, si Ton 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 audessus de l'apophyse coracoïde ; elle est beaucoup moins développée que la précédente.
Au-dessous de la couche celluleuse sous-deltoïdiennc 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 d'une 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 tète de l'humérus. Elle est renforcée ou plutôt remplacée au niveau des tubérosilés interne et externe de la tête humérale par les tendons des muscles sous-scapulaire, sus-épmeux, 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 Ion 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.
Je rappellerai que l'ouverture 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 bicipîtale jusqu'à quelques centimètres au-dessous du point où il traverse la capsule.
11 résulte de ce qui précède que dans la région scapulo-humérale existent, indépendamment de la synoviale articulaire, cinq cavités séreuses : Tune 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-scapulairc et la bicipitale. On ne saurait trop se rappeler en chirurgie Texistence de ces membranes séreuses, sources fréquentes de maladies et d'erreurs de diagnostic.
Le tendon du biceps, jouant le rôle de ligament actif, apporte un certain obstacle à la résection de la tôte humérale, et Tun des premiers temps de l'opération consiste à le dégager de sa coulisse et à l'écarter avec un crochet mousse. La précaution est bonne en médecine opératoire ; il ne faudrait pas croire cependant que sur le vivant la section de la longue portion du biceps fût un accident sérieux, car il est bien vraisemblable que ce tendon, baignant dans le pus pendant tout le temps nécessaire à la guérison, s'exfoliera à la longue; pour mon compte, s'il me gênait tant soit peu dans la manœuvre, je le couperais sans remords.
Que devient le tendon de la longue portion du biceps lorsque la tète 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 môme probable, mais il est difGcile d'admettre qu'il en soit ainsi dans les luxations intra-coracoïdiennes et sousclaviculaires : dans ces circonstances, ou il se déchire, ou il se luxe. Lorsqu'il se luxe, on conçoit que la tôte 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 del'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 tôte de l'humérus, l'autre non articulaire, qui comprend les deux lubérosités 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 arthrodîe, opinion qui n'a pas prévalu. Le bourrelet glénoïdicn augmente, il est vrai, sa 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 toujours d'un grand déplacement; l'articulation tout entière s'abaisse avec le
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fragmcnl qui la supporte, l'acromion fait saillie sous la peau et le moignon s'aplatil. On pourrait donc croire tout d'abord à une luxation de l'Épaule, mais ce sont là les seuls symptômes communs ii ces deux airections qu'un examen même superficiel fera facilement distinguer l'une do l'autre.
Bien que le rebord delà cavité glénoïdo 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 ee rehord. On compreud difficilement à priori une surface sphérique restant en équilibre sur une crête de chaque cAté 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 t^tc. Il est bien facile de le démontrer sur le cadavre, ainsi que je l'ai fait nombre do fois, en particulier pour la lôte du fémur, où les conditions sont identiques.
Au-dessous de la cavité glénoide se trouve une surface osseuse assez largo, il laquelle fait suite le bord axillaire de l'omoplate. Si par la pensée on prolonge ce bord en haut, il coupe la cavité glénoîde en deux parties situées l'une en avant, l'autre en arrière. La tète 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 il cause de la voûte acromio-coracoïdienne, il existe donc trois grandes espèces de luxations de l'épaiiio : la luxation en 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 t^tehumérale est située soiisl'apophysecoracoïde ou en dedans d'elle, on l'appelle sous-coracoidienne ou tntra-coracnidienne. Dans ce dernier cas, la télé peut être poussée jusqu'au-dessous de la clavicule, de fai^on à remplir complètement le creux sous-claviculaire. On l'appelle alors luxation sous-claoiculaire .
Si la tète se porte en arrière, elle reste ordinairement sous l'acromion, la luxation est soui-acrami'a/e. Mulgaigne en a réuni 34 cas. Si la tète est portée plus loin, elle arrive dans la fosse sous-épineuse, la luxation e&iious-épineuseic'ai 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 le bras droit pris dans un engrenage, fut entraîné plusieurs fois autour d'un volant. 11 en résulta un arrachement à peu près complet du bras à la partie moyenne et une luxation sous-éplneuse. Le sujet était maigre, et je pus, avec MM. les D" Ducastel 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 obsené h. Lariboisièro un malade qui produisait à volonté sur lui-même la luxation sousacromiale.
La lële humérale se porte en bus lorsqu'elle se luxe dans un mouvement forcé et brusque d'élévation de l'épaule, et elle s-e place sur le bord axillaire de l'omoplate immédiatement aunlessous de la cavité glénoïde. Goyrand appela cette luxation sous-gléniiidienne. Elle est rare. J'en ai observé un cas à la Clinique sur une jeune lille; le déplacement s'était produit pendant qu'elle soulevait moment son bras en jouant à la raquette. Un malade que je vis à l'hôpital Saint- Louis en 1872 avait une luxation sous-glénoîdienne. Je me proposais de faire
mouler l'épaule pour conserver railitude si remarquable du bras (énorme abduction), lorsque, sous l'influence sans doute des explorations, la luxation se transforma en luxation en avant.
La synoviale articulaire n'offre rien de spécial à noter, à part ses prolongements dont j'ai déjà parlé. Elle est susceptible d'éprouver les mômes lésions que les autres séreuses articulaires ; il est toutefois remarquable qu'elle soit l'une des moins fréquemment atteintes : la synovite fongueuse y est rare ; Thydarthrose scapulo-humérale y est également très-rare. La présence du liquide 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 tête de l'humérus abandonne la cavité glénoïde et tombe légèrement. On observe ce môme 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 tôte contre la cavité, choc analogue à celui de la rotule sur les condyles du fémur dans rhydarthrosc 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 môme ligne. Mais, détail plus important à connaître, cette ligne aboutit en haut à la grosse tubérosité humérale. Il résulte de ce dernier rapport qu'une ligne partant de l'épicondyle et menée parallèlement à l'axe du bras arrive à cette tubérosité. On peut donc de cette façon déterminer la position du trochin sur le vivant dans une luxation de Tépaule, et par suite celle de la tôte de l'humérus. J'ai l'habitude, à l'hôpital, à l'aide de cette donnée suffisamment exacte, de dessiner à l'encre sur la peau la tôte 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 voùle acrotniocovacoïdienne, 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 ré:?ection ou une désarticulation scapulo-humérales, il faut plonger le couteau sur le milieu de la voûte et diviser du môme coup les téguments, le deltoïde et le ligament qui unit l'acromion à l'apophyse coracoïde. L'incision partant du bord externe de l'acromion, proposée par Larrey pour la désarticulation deTépaule, 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.
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Recouverte et protégée par le deltoïde, Tapophyse coracoïde est très-rarement atteinte de fracture ; il est difûcile 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.
En arrière de Thumérus 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 circonflexe descend, contourne le bord inférieur du muscle sous-scapulaire, croise à angle droit le bord supérieur du muscle grand rond, et se place entre Thumérus et la longue portion du muscle triceps. 11 contourne la face postérieure du col chirurgical, en compagnie de Tartère circonflexe postérieure (NC, fig, i53\ 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 à conserver le tronc et le plus grand nombre possible des branches du circonflexe, dans la résection de la tôte de l'humérus.
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 combinaisons possibles d'incision autour de Tépaule, et on aura l'idée des nombreux procédés qui ont été proposés ou suivis pour découvrir la tête 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'offrent aucun intérêt chirurgical. Les veines accompagnent les artères. Les lymphatiques se rendent aux ganglions de l'aisselle.
La réponse à la question suivante me paraît être un utile résumé de tout ce qui précède sur la région scapulo-humérale :
Étant donné un traumatisme de l'épaule, quelle lésion pourra se produire et dans quel ordre convient-il de procéder à l'examen?
l"" Rechercher si la tête de l'humérus est à sa place ; c'est là le point capital.
2" Y a-til 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
racromion, sur l'apophyse coracoïde et sur le col de Tomoplaie. On passera en revue ces diverses parties.
3* En Tabsence 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 ou dans l'articulation ? telles sont les questions qu'il faudra résoudre.
E, — DU CREUX DE L'AISSELLE OU RÉGION AXILLAIRE
h'amelle 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 scapulo-humérale ; postérievre ou scapulaire. La base répond à la peau et le sommH h 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 énumérécs 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 trèssecondaire.
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, ei parait allongée, sans l'ôtre 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 (VC, fig, 152), qui ne tarde pas à s'enfoncer 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. 11 suffit de jeter un coup d'œil sur la figure 152 pour voir quel'artère est située en dedans de cetinterstice, et qu'il sera bien difficile d'agir à une aussi 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
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parlant du milieu de la voûte acromio-coracoïdienne, et une très-petite quantité de Obres dcltoïdiennes restent, en définitive, en avant de cette dernière incision.
C'est dans cet interstice que les rares collections liquides développées dans Tarticulation scapulo-humérale, ainsi que certains abcès de Taisselle, 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-claviculairc sous le nom de clavi-pectorale. Le schéma représenté figure 147 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,/î^. i52), 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 mspenseur 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-làche, bien disposée pour le développement du phlegmon et des abcès. 11 existe donc à ce niveau (sans compter l'abcès souscutané) deux sortes d'abcès profonds : l'un situé sous le grand pectoral, l'autre sous 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 voicice qui se passe. Dans le premier cas, le pus, placé au-dessous du grand pectoral, s'étale à la face profonde de ce muscle, le soulève et vient faire saillie au niveau du bord antérieur de l'aisselle 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 au-dessous du petit pectoral, au-dessous de l'aponévrose clavi-pectorale, le pus bridé par l'aponévrose n'a pas de tendance à se porter en avant ; il entoure les gros vaisseaux et nerfs du creux sous-claviculaire, se porte vers le cou par-dessous la clavicule et envahit le creux sus-claviculaire. De plus, le pus, se trouvant en contact immédiat avec les espaces intercostaux, décolle une grande partie de la paroi thoracique ; sur>'ient souvent une pleurésie purulente développée soit par voisinage, soit à la suite d'une perforation, et finalement se forment un foyer pleural et un foyer extra-thoracique communiquant le plus souvent l'un avec l'autre. On conçoit aisément pourquoi ces abcès sont presque toujours mortels, surtout si de larges ouvertures n'ont pas été pratiquées de bonne heure.
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Taisselle dans rétendue des 3 ou 4 premiers espaces intercostaux. Je n*ai pas à m^occuper ici de la composition de cette paroi au point de vue intrinsèque, mais seulement de ses rapports avec la région axillaire.
La paroi interne de Taisselle, 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 rétendue du bord spinal de Tomoplate et d'autre part à la face externe des huit ou neuf premières côtes. Il ferme donc hermétiquement la cavité de l'aisselle en arrière. Ce muscle constitue un puissant moyen d'union entre le thorax et l'épaule ; il maintient par sa contraction le bord spinal de l'omopIàte appliqué sur les côtes, si bien qu'à moins d'observer des sujets maigres, ce bord ne fait aucune saillie appréciable sous la peau. Au 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, 154) (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 (BP, fig. 154).
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 paquet vasculo-nerveux, surtout lorsque le bras est dans l'abduction, permet d'en faire l'extirpation sans crainte sérieuse de blesser les gros vaisseaux.
Paroi externe ou scapnlo-humérale du creux de Talsselle.
La plus étroite des quatre, cette paroi est exclusivement formée par l'articulation scapulo-humérale. On y rencontre la courte portion du biceps, le coraco-
C, claTicule.
!»• C, première côte.
CA, creux de l'aisselle.
Cl, nerf cutané ialerne accolé au nerf cubital.
CPB, courte portion du muscle biceps.
D, muscle deltoïde.
G, couche graisseuse sous-cutanée.
GD, muscle grand dentelé.
GP, muscle grand pectoral.
MC, nerf musculo- cutané.
MCB, muscle coraco-brachial.
MGD, muscle grand dorsal.
TiLLAox. — Anatomiê topographqu».
MGR, muscle grand rond.
M se, muscle sous-clavier.
MSS, muscle sous-scapulaire.
NC, nerf cubital.
NCX, nerf circonflexe.
NSI, nerf médian.
BP, branche nerveuse perforante.
P, peau.
PPy muscle petit pectoral.
TA, veine axillaire.
VP, veine profonde du bras croisant l'artère axillaire.
brachial elle tendon du sous-scapulaire. C'est contre elfe qu'est appliqué le paquet vasculo nerveux.
Je Tai sufOsamment décrite à propos de la région scapulo-humérale pour n'avoir pas besoin d'y revenir.
Paroi postérieure on scapulaire du creux de Faisselle.
La paroi postérieure de Taisselle est formée par la fosse sous-scapulaire, doublée du muscle du môme nom et de l'aponévrose qui le recouvre; plus bas, elle est complétée par les muscles grand dorsal et grand rond. Je n'ai rien à ajouter à ce que j'en ait dit à propos delà région scapulaire; cette paroi est parcourue 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 h 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 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 Vinterivigo, 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, 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 être ouverts que s'ils sont très-douloureux.
L'aponévrose qui ferme le creux de l'aisselle se continue : en avant avec cellf du grand pectoral, en arrière avec celle 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.
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Sommet de Talsselle .
Le sommet de la pyramide que représente Faisselle, dirigé en haut, est tronqué et correspond à l'apophyse coracoïde, c'est-à-dire à la région du creux sous-claviculaire. C'est par le sommet de Taisselle que pénètrent les vaisseaux elles 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 sousclaviculaire.
Organes contenus dans le creux de Talsselle.
Je signalerai d'abord une quantité considérable de tissu cellulaire qui, dans cette région comme dans beaucoup d'autres : l'orbite, le creux ischio-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 résulte parfois la production de trajets fistuleux très-rebelles.
Il suffit de se rappeler que le creux de l'aisselle a pour limites : en dedans le thorax, en arrière et en dehors l'omoplate et l'articulation scapulo-humérale, qu'il communique largement en haut avec le tissu cellulaire profond du cou, pour 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 primitivement 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 môme 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'important au point de vue chirurgical et j'indiquerai ensuite leur ordre de superposition, leurs rapports respectifs.
Artère axillaire, — L'artère axillaire commence au-dessous de la clavicule et se termine au niveau du bord inférieur du tendon du grand 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 ce vaisseau la tôte de l'humérus 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, même récentes. Dans sa thèse d'agrégation, M. le D' Marchand a rassemblé 26 cas de déchirure de cette artère àla suite de manœuvres de réduction.
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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 Dictionnaire encyclopédique^ M. Le Fort formule la règle 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 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 impraticable, 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 Galender (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. £llle 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, i54) 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 delà 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 trèspetit 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'adhérence après l'accident, et que ses parois sont moins susceptibles dé 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' Coffin pour un homme qui avait reçu dans l'aisselle un éclat de siphon d'eau
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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 creux 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 l'agent de propagation des phlegmasies de l'aisselle à la poitrine, ce qui est possible.
Les nerfs de Taisselle 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 ganglions lymphatiques surtout 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 dans un cancer du sein et que néanmoins on se décide à pratiquer l'opération, on les extirpera par la base de l'aisselle en les énucléant avec les doigts.
Les ganglions lymphatiques de l'aisselle reçoivent les vaisseaux du membre supérieur et ceux de la portion sus-ombilicale du tronc du côté correspondant.
Ce que j'ai dit plus haut des ganglions lymphatiques du cou est applicable à
ceux qui nous occupent. On observe dans l'aisselle des adénites aiguôs à la suite de plaies des doigts. Elles ne sont pas rares après les piqûres anatomiques. Il peut en résulter un phlegmon péri-adénique et un abcès qui fait généralement saillie au niveau du bord inférieur du grand pectoral. On y observe des hypertrophies ganglionnaires qui acquièrent parfois un volume énorme. Il y a dans ces cas pour le praticien qui se décide à opérer une cause d'illusion : 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 bistouri 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 ferment 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 Taisselle né de l'apophyse coracoïde.
Ordre de supe?*posilion des organes contenus dans le creux de Faisselle, — 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 154 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; 5* les nerfs cutané interne et cubital ; 6° l'artère axillaire ; 7** le nerf médian ; 8<* le muscle coraco-brachial; 9** la tôte humérale recouverte de la capsule articulaire.
11 résulte de ces rapports que le premier organe important qui se rencotolre 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, chercher la veine axillaire, compter deux nerfs, on trouve ensuite l'artère.
La ligature de Taxillaire 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 effet, l'incision étant pratiquée au lieu indiqué, et mieux encore, sur la saillie que forme sous le rebord du grand pectoral le muscle coraco-brachial, ne se préoccuper que de ce muscle, au début de l'opération, et mettre à découvert sa 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-môme.
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 en se portant du muscle grand dorsal au grand pectoral, faisceau qui pourrait en imposer pour le muscle coraco-brachial.
tu-
CHAPITRE II
Du Bra«.
On entend en chirurgie sous le nom de bras la portion du membre supérieur comprise entre l'épaule et le coude. Le bras est loin d'offrir pour le chirurgien la longueur qu'on lui attribue dans le langage ordinaire. Il commence, en dedans, là où finit l'aisselle, c'est-à-dire à la limite inférieure de l'artère axillaire, au niveau du tendon du grand pectoral; il commence, en dehors, là où 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-humérale 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 deltoïdien et les trois tendons d'insertion du muscle deltoïde sont situés dans le bras. Mais ce muscle fait en réalité partie de l'épaule. 11 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 les enfants, à cause do la graisse qui recouvre et masque les saillies musculaires, le bras est anguleux chez les sujets maigres et vigoureux. Les muscles 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, où elle n'est séparée de l'humérus {fig. 155) que par une mince couche musculaire appartenant au brachial antérieur.
Une autre gouttière, moins profonde (lue la précédente, longe la face externe du bras, et répond à l'intervalle qui sépare le brachial antérieur du muscle triceps. Arrivée au niveau de l'insertion deltoïdienne, la gouttière externe se bifurque pour suivre les bords antérieur et postérieur du deltoïde. Cette bifur-
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i-Htion était choisie pour l'application du cautère, à l'époque uii cet exutoire était en honneur; il n'existe en elfet en ce point que l'enlre-croisemenl sur le V deltuidien dos atlnches du deltoïde et du brachial antérieur; il n'y a pas de muscles dont l'action eût pu fitre entravée par la présence d'une plaie permanente.
Four se rendre un compte exact de la topographie du bras, il faut l'étudier sur une coupe horizontale, perpendiculaire il l'axe, telle que le représente la
- t'oupe Iiorizonl/ile du irai praliquit à sa partie moifame. — flna droii. — feniuio iduUe. — Grandeur n«turella. — Segment supcricur de la coupe.
figure 153. J'ai fait cette coupe à la partie moyenne dans le point oii l'on pra- 1 tique en général l'amputation et la ligature de l'artère, c'est-à-dire dans celdl où les rapports réciproques des organes sont le plus utiles à connaître. Plus I haut, la coupe rencontrerait le deltoïde et le coraco- brachial, et plus bas le I long supinuteur et les radiaux externes, ce qu'il me suflit de signaler.
Les couches communes enveloppantes du bras sont : lu peau, le tissu cellalo* graisseux sous-cutané et l'aponévrose brachiale.
LOGE ANTÉRIEURE DU DRAS
Epaisse à la face externe du bras, la j^eau 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 Tagliacozzi employait pour pratiquer la rhinoplastie par la méthode italienne. Elle est également très-apte ;\ servir aux greffes dermiques. Il faut savoir que les lambeaux ainsi détachés de la face interne du bras se rétractent beaucoup.
La couche celltuo-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 h 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 sufGt pour la rétracter. J'ajouterai que, l'aponévrose étant elle-môme 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 delà 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 (VG, fig. i55) 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 musculocutané. Celui-ci est encore profond dans le point où porte la coupe.
V aponévrose brachiale enveloppe tout le bras à la manière d'un manchon un peu plus épais en arrière qu'en avant. Je viens do dire que par ses deux faces l'aponévrose était 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. 155) s'engage entre le biceps et le brachial antérieur d'une part, le triceps de l'autre, et va se fixer au bord interne de l'humérus : c'est Vsiponéyro^e inter-musculaïre intetme ; l'externe {CE, fig. 155) 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 tnter-musculaire externe.
Le bras se trouve ainsi divisé en deux loges très-nettement séparées : l'une an^^riewre,rautre;}05/meMre. J'étudierai successivement le contenu de ces deux loges.
Il est évident que les organes présentent quelques différences de rapports suivant le niveau du bras où on les considère ; cependant ces différences sont 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 155. Je signalerai du reste les principales différences chemin faisant.
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'anatoraie 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 Thumérus. Il appartient à la catégorie des muscles que j'appelle wwsc/t's //A;ys, par opposition à ceux qui adhèrent à Tos et qui méritent le nom de muscles adhérents. De plus, le biceps est séparé de Taponévrose d'enveloppe, et du muscle brachial antérieur, qui lui est sous-jacent, par une couche de tissu cellulaire très-làche. 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 àTos 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 duc à l'écartement des deux bouts. C'est à cette tendance à Técartement qu'est également due la conicité du moignon, si fréquente à la suite de l'amputation circulaire. La flexion prolongée de Tavant-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 t\ propos du coude sur l'expansion aponévrotique et sur l'attache du biceps au radius.
Le muscle brachial antérieur repose immédiatement sur Thumérus, 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 (MG, fig, 15o), après avoir traversé le muscle coraco-brachial et avant de devenir sons-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 (fîg. 155) comprend l'artère humérale, les deux veines humérales et le nerf médian, qui sont situés dans la môme gaine.
11 répond à la face interne du bras et repose immédiatement sur l'aponévrose inter-musculaire interne. H 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. 11 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. 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 par le bord interne du brachial antérieur, bord très-mince, qui n'empôche pas de prendre un point d'appui sur l'os pour établir une énergique compression. C'est, en effet, le lieu
Fig, ISG. — Réginlt de In parli
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d*éleclion pour la compression de Tarière 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 humé'ale. — 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 Thumérale ce qu'est le coraco-brachiâl 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 qu'à la condition de mettre le membre supérieur en supinalion. 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 del'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 sentent 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 gaîne 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 inférieure 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 (NM, fig, 156) accompagne l'artère humérale et occupe la même gaîne. Dans la région précédente, nous l'avons vu 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 Irès-rapprochées l'une de l'autre.
LOGE POSTÉRIEURE DU BRAS
Au niveau de rentre-croisement, le nerf médian est ordinairement le plus superûciel; quelquefois cependant il est plus profond que Tarière.
Ce nerf est remarquable en ce qu'il ne fournit aucune branche au bras, si ce n*est une branche anastomotique au musculo-cutané.
Loge postérieure du bras.
La loge postérieure du bras est occupée par un seul muscle, le triceps, dont les trois portions se réunissent en un tendon commun qui s'insère à Tolécrane ; j'y reviendrai en détail à propos du coude.
Outre le muscle triceps, la loge postérieure renferme le nerf cubital, le nerf radial, Tarière du nerf cubital, et Tarière collatérale externe ou humérale profonde. '
Le nerf cubital, dont nous avons vu précédemment Torigine et la situation (NC, fi(j. 154), abandonne bientôt Tarière 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 Tépaisseur du triceps en arrière de l'aponévrose intcr-musculaire interne, mais tout près de cette cloison fibreuse. Il est accompagné d'une artère quelquefois assez volumineuse, Tartère du nerf cubital, branche de Thumérale ; cette artère est elle-même côtoyée par deux veines (AG, fig, 156).
Que le lecteur veuille bien jeter un coup d'œil sur les figures 155 et 156, il verra qu'en définitive le nerf médian et le nerf cubital, d'un volume sensiblement égal (sur la figure 156 le nerf médian est en partie recouvert par Tartère), 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 Thumérale 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 Tartère voisine a quelque volume, on n'hésite pas à la lier pour Thumérale. C'est du reste la seule difficulté que présente la ligature de Tartère humérale, et Terreur 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 triceps. La confusion possible dans la plaie entre le nerf cubital et le nerf médian explique pourquoi, à Tencontre de la plupart des auteurs, je n'accorde à ce der nier qu'une importance secondaire comme point de repère.
Le 1167* f 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 cet os et abandonne la loge du triceps, pour se placer dans la loge antérieure, où il apparaît entre le muscle long supinateur et le brachial antérieur. Le nerf radial occupe donc successivement au bras les loges postérieure et antérieure. A la partie moyenne du bras, il affecte le rapport précis qui est représenté
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figure 155. La coupe est pratiquée juste au point où le radial change de loge. Ainsi que Thumérale profonde qui raccompagne 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 rapport immédiat avec Thumérus, dont aucune fibre musculaire ne le sépare. Il en résulte que, dans les fractures du corps de l'os, le cal peut comprimer le nerf radial et môme l'emprisonner. Deux faits de ce genre avaient été observés par MM. Ollier et Trélat. J'en ai observé un troisième à l'hôpital Beaujon en 1878. Un homme âgé de 50 ans avait été atteint d'une fracture compliquée occupant la partie moyenne du bras sans lésion d'aucune branche nerveuse. Lorsqu'on retira l'appareil, il existait une paralysie complète des extenseurs, la main était absolument inerte. Pensant que le nerf radial était emprisonné dans le cal, je me proposai de le dégager quatre mois environ après l'accident. Une incision pratiquée à une certaine distance au-dessous de la fracture entre le brachial antérieur et le long supinateur me permit de découvrir aisément le tronc du radial, qui à ce niveau était sain ; le poursuivant de bas en haut, je ne tardai pas à le voir pénétrer dans une coulisse ostéo-fibreuse qu'il me suffit d'inciser pour obtenir le désenclavement complet. Le nerf était, sur une hauteur d'environ 3 centimètres, très-aminci, moniliforme et rougeâtre. 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 reparurent peu à peu, et trois mois après l'opération j'ai pu présenter à la Société de chirurgie le malade complètement ^uér'i.
Le rapport immédiat du nerf radial avec le corps de l'humérus explique aussi pourquoi 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 parla tôte reposant sur le bras porté en extrême abduction et en supination.
Jj humérus 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 Tadulte est inexact. Je ne sache pas qu'on ait jamais observé chez l'adulte une fracture du corps de l'humérus, directe ou indirecte, «ivec intégrité telle du périoste, que le seul signe de fracture soit la mobilité îinormale. 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 h 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 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 Thumérus est une de celles qui donnent le plus souvent lieu aux pseudarthroses. La raison en est sans doute dans la disposition des couches musculaires autour de Tos. Si la fracture est oblique, les fragments chevauchent et peuvent pénétrer Tun en avant dans l'épaisseur du brachial antérieur, Tautre 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 i877àrhôpUalLariboisière par l'avivemont 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 lymphatiques 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 attachée 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'épitrochléc 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 des vaisseaux lymphatiques, mais il n'a pas été douteux pour moi que ces noyaux siégeaient dans la cavité môme des vaisseaux enflammés, et n'étaient pas des ganglions. Il est néanmoins incontestable qu'un chancre 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 m
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-cubito-radiale, 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 au niveau de l'olécrane.
Les limites de la région du coude sont artificielles; elles s'étendent à deux travers de doigt environ au-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.
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les autres osseuses. Les saillies musculaires siègent en avant et sont au nombre de trois, Tune médiane, les deux autres latérales. Les saillies latérales, constituées par les muscles épitrochléens en dedans, et épicondyliens en dehors, se dirigent de 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 Fécartement 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 Tépitrochlée; en arrière par Tolécrane. Ces trois éminences affectent entre elles des rapports dont je ferai mieux ressortir toute l'importance en étudiant Tartîculation.
De chaque côté de Tolécranc, sur la face postérieure du coude, existent deux gouttières dont l'interne, un peu plus étroite, Qst surtout remarquable par la présence du nerf cubital. Ces dépressions disparaissent et sont même remplacées par des saillies dans les synovites fongueuses, dans Thydarthrose 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.
5* Un plan vasculo-nerveux sous-aponévrotique.
6° Un premier plan musculaire.
V Un plan osseux.
8° Un deuxième plan musculaire.
9° Un deuxième plan aponévrotique.
10** Une couche celluleuse sous-cutanée postérieure.
il* 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 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,
Df COUDE. *B7
quand on veut pratiquer la ligature di- l'humérale aii pli du coude, si l'on n'a la précaution de marquer d'avancs la situation précise de ce pli, le bras étant fléchi, on n'a plus dt^ point de repÈre lorsque le bras est étendu, et l'on fait 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 envii-on ik la saillie de l'épitrochlée. Malgaigne a voulu tirer de la posi tîon de ce pli par rapport aux sui'faces articulaires des conséquences pour le diagnostic différentiel entre la fractupe et la luxation ilu coude, suivant que le pli est placé au-dessus ou au-dessous de la saillie de l'estrémité inféneuro de l'humérus, mais ce que je viens de dire me parait on atténuer beaucoup l'importance.
f Couche cellalo-graisiseuxe som-culanée antériettre . — Cette couche est exlrômcment variable suivant les sujets. Abondante en général chez les enTunts et les Temmes, elle acquiert quelquefois chez ces dernières une épaisseur telle qu'elle masque tous les reliefs extérieurs de la région. Insignillant dans la plupart des antres régions, ce détail prend ici une certaine importance k cause de la saignée. Une couche épaisse de graisse rend parfois cette opération réellement difRcile. On ne voit pas trace de veines & l'extérieur, malgré la compression circulaire exercée sur le bras ; sans des notions anatomiques précises sur leur direction, on serait dans l'impossibililé de les ouvrir. Avec rhabitude, ou peut itie par le toucher ; la veine remplie de sung laisse percevoir sous lo doigt un cordon mou et EluctuHnt qui affecLe la direction connue de l'une des veines superflcielies. 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 pluie de la veine et celle de la peau se détruise, circonstance favorable à la production d'un thrombus,
3° Plan vaseulo-nei'Veux superficiel {fii/, 157). — Dans l'épaisseur de la couche cellulo-adipeuse sous-cutanée cheminent les veines et les nerfs superficiels du pli du coude.
t ont une importance toute particulitre, eu égard à la saignée du bras. Elles présentent une disposition que j'ai reproduite sur la ligure 137 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 l'avanl-hras vers le coude : deux latérales, les veines radiale et cubitale ; la troisième est la veine médiane. Celle dernière, arrivée au pli du coude, se divise en deux branches : l'une interne (MB), la méiliane basilique, l'autre externe (MC), la médiane cèphalique. La médiane basilique se dirige aussitôt en haut et en dedans pour aller s'unir h. la veine cubitale et former le tronc de la vnne baiilir/ue, qui se rend lui-môme dans l'axillaire au niveau du creux de l'aisselle. La médiane cèphalique se porte également en haut, mais en dehors, et s'abouche avec la veine radiale pour former la veine cèphalique, 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 veino médiane reçoit une branche anastomotique venant des veines |)rofoiH. ■ 1. Il en résulte qu'une compression circulaire exereée sur le bras facilite la t sortie du sang par la pi(|ùre d'uue veine superQciello : mais, si la compression est telle que la circulation artérielle soit interrompue, le sang ne coule pas, puisqu'il n'arrive plus à l'avant-bpns,
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II suffit de jeter un coup d*œil sur la figure 157 pour saisir de suite le rapport de la veine médiane basilique avec Tarte re humérale. Ces deux vaisseaux, diri-» gés presque parallèlement, ne sont séparés Tun de Tautre que par l'expansion aponévrotique du biceps (E A) : d*où Textrôme danger de blesser Tartère dans la saignée de cette veine. Si la région du pli du coude est le siège par excellence de Tanévrysme artérioso-veineux, cela tient à cette disposition anatomique : 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 cephalique.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 h un seul tranchant. Il est des cas où 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. Ceci du reste n'a que peu d'importance, puisqu'on ne doit, en principe , ouvrir une veine qu'après s'être assuré qu'elle n'est pas sur l'artère.
Les nerfs superficiels 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 brachial antérieur et le biceps; il se dégage du
bord externe de ce dernier muscle à 5 ou 6 centimètres au-dessus du pli du coude et traverse Taponévrose brachiale pour devenir sous-cutané. Il se divise ensuite en un certain nombre de filets qui se rendent à la peau de Tavant-bras, en passant presque tous en arrière de la veine médiane céphalique.
Le cutané interne, qui a traversé Taponévrose 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*ètre lésés dans une saignée de cette dernière veine que de Tautre; nouvelle raison pour toujours préférer la saignée de la médiane céphalique. Ce n*est pas que la blessure de Tun 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.
4** Premier plan aponévrotique, — Au-dessous de la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée et des organes qu'elle renferme on rencontre Taponévrose. 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 d'expansion aponévrotique du biceps (ËA, fig. 157). Partie du bord externe du tendon du muscle biceps, cette aponévrose se dirige obliquement en bas et en dedans, recouvre d'abord le tendon lui-même, 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 efi^et, 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 biceps dans la saignée ; je ne pense pas que cette opinion soit fondée, à moins toutefois que la pointe de la lancette ne reste dans la plaie.
5® Plan vasculo-nerveux sous-aponévrotique {fig. 157). — Le second plan vasculo-nerveux comprend : l'artère humérale, ses veines satellites et le nerf
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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.
L'artère 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 Tartère 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 Tincision corresponde à la partie moyenne du pli du coude.
Recouverte par Texpansion du biceps, Tartère 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 Tartère. 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 dif&cile 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 difi^us primitif ou bien un anévrysme artérioso-veineux qui nécessiteût 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 tenter légitimement cette extension brusque.
Une flexion forcée de Tayant-bras sur le bras détermine plus sûrement que l'extension rinterruption du cours du sang, phénomène qui a été utilisé pour la cure de Tanévrysme artérioso-veineux du pli du coude.
Le nerf médian est situé en dedans de Tartère ; nous venons de voir que Tartère 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 Tartère 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, puisqu'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 no 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 blancs 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 accèssibles. 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 répicondyle 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 répitrochlée avec la collatérale interne, branche de Thumérale. II existe donc autour du coude un cercle artériel complet largement ouvert, qui permet de lier, sans crainte de gangrène, Tartère 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 muscle brachial antérieur (fig, 160) est étalé au devant do 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 firit cette insertion, et la figure 160 a pour but de le montrer. Le tendon s'insère sur une surface 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 Tavant-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. OUier : 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 épilrochléenno 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.
T,Oi AKATOMIE TOPOGBAPHIOUE.
Il Taut faire en sorle de ne pas couper le norf radial dans la résecUon du coude quand on emploie lincision externe; celle-ci suit ft peu près le trajet que je viens d'attribuer au nerf, mais cite passe en dehors des muscles épicondyliens, tandis que le nerf est en dedans, ce qui permet d'éviter facilement ce dernier.
7' Plan osseiix ou articulation du coude. — Le plan osseux comprend l'extrémilé
des trots os qui concourent à former l'articnlalion du coude. J'y rattache le nerf cubital, dont les connexions avec le squelette de la région sont si intimes t 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 iinporlantes déductions chirurgicales qui en résultent.
On rencontre sar rexirémité inférieure de rhuménis, en procédant de dehors en dedans : Tépicondyle , le condyle, la trochlée, Tépitrochlée. Du côté des os de Tavant-bras : la cupule du radius et la cavité sigmoïde du cubitus, cette dernière formée par deux crochets : Tun antérieur, Tapophyse coronoïde; Tautre postérieur, l'olécrane.
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 : Tune externe, Vépicondyle^ Tautre interne, Vépitrocklée. Cette dernière fait sous la peau une saillie beaucoup plus accusée que la première. Cela tient d*abord à ce que Tépitrochlée déborde en dedans le bord de la diaphyse humérale plus que ne le fait en dehors Tépicondyle, et aussi à ce que le bord interne de Thumérus forme une sorte d'angle rentrant avec la saillie de Tépitrochlée ; en dehors, au contraire, le bord externe se continue insensiblement avec Tépicondyle, suivant une ligne régulièrement courbe. Aussi les lacs appliqués sur le coude pour réduire une luxation de Tépaule ont-ils de la tendance à glisser en dehors et sont arrêtés au contraire par la saillie de Tépitrochlée. Par la même raison, la peau reposant immédiatement sur Tépitrochlée 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 Tavant-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 bien 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 lépicondyle 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 transfixion, si l'on opère sur le bras droit, on ponctionnera à 3 centi- T êtres 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 radiohumérale, qui est horizontale, mais seulement sur l'articulation humérocubitale.
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 trochléenne. Or, le rebord de la cupule radiale se trouve à peu près situé sur la même ligne verticale que Tépicondyle : par conséquent entre la trochlée et répitrochlée 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 Tolécrane, dont je vais parler dans un instant.
/ De l'obliquité de l'interligne articulaire en bas et en dedans il résulte que / Taxe de l'avant-bras ne se continue pas exactenjent 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 Tavant-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 Tarticulalion ; 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 correspond exactement à l'interligne articulaire.
• Si, le doigt reposant sur ce point, on imprime à l'avant-bras des mouve-
/ ments 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, ilfautcommencerpar 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 imprimant à l'avantbras des mouvements de pronation et de supination qu'on reconnaîtrait,
par la crépitation, ruxîslence 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'olécraue. La posilion de l'olécrane varie suivant que le coude est étendu ou fléchi. Lorsque le membre est dans l'extension, comme sur la figure 138, la partie la plus saillante de l'olécrane, Ia pointe du coude, est située sur la mûme ligne transversale que les deux luhérosités interne et externe. Mais dans la flexion, comme sur la
liîj;ure 139, l'olécrane s'abaisse ; dans la demi-flexion, il se trouve situé à 3 limètres au-dessous de la ligne et à 3 centimètres lorsque la flexion est i plête. Consêquemment, dans une luxation du coude en arrière, l'olécrane dépassera la ligne (|ui réunit les deux tubérosilés, si le membre est dans l'extension ; et, si le membre est demi-Uéchi, la partie culminante de l'olécrane arrivera au niveau de la ligue. Le degré d'ascension de l'olécrane varie, du reste, bien entendu, suivant que la luxation est complète ou incomplète.
Lorsque l'avanUbras est fortement fléclii, le sommet de l'olécrane abandonne la cavité ulécranienne de l'humérus et vient au contact avec la trochlée. Si dans cette attitude une force quelconque agit d'arrière eu avant sur le cubitus ou d'avant en arrière sur l'humérus, les os de l'avanl-bras peuvent se luxer en avant de l'humérus sans fracture de l'olécrane, accident d'ailleurs iullniment plus rare que la luxation en arrière, qui est la luxation classique du i-oude.
A l'état normal, dans l'extension du bras, non-seulement la pointe de Tolécrane se trouve sur le trajet d'une ligne transversale qui réunirait les tubérosités humérales interne et externe, elle est de plus située dans un même plan vertical, c'est-à-dire qu'elle ne les dépasse pas en arrière. Dans la luxation en arrière, au contraire, l'apophyse coronoïde étant venue se mettre à la place de Tolécrane, celui-ci fait sous les téguments une forte saillie qui déborde de beaucoup celles de l'épicondyle et de l'épitrochlée, d'où l'augmentation du diamètre antéro-postérieur du coude. Plus l'olécrane est remonté, moins la saillie est considérable ; cette saillie augmente dans la flexion de l'avantrbras et disparaît presque dans l'extension, phénomène qu'il est aisé de comprendre.
L'olécrane 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'olécrane est plus rapprochée de l'épitrochlée d'environ 12 à 15 millimètres. Cela est surtout trèsappréciable chez les enfants et les sujets peu musclés : aussi la gouttière interne, celle qui loge le nerf cubital, est-elle moins large que la gouttière externe.
Dans la luxation directe en arrière, la distance qui sépare l'olécrane 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 difHcile pour qu'on ait besoin de faire appel à toutes ses notions anatomiques, et encore est-on sujet à erreur. Étant 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 tête du radius a-t-elle conservé ses rapports avec l'épicondyle ? la saillie de l'olécrane estrelle dans le môme 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'olécrane 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 160. 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 occasion de signaler plus loin, on ne saurait guère préciser le genre exact de fracture, et l'on se borne en général à dire : fracture du coude.
L'articulation du coude appartient à la classe des diarthroses, genre ginglyme
angulaire ou trochlée. L'emboîtement des surfaces articulaires est tellement ] joxact qu'il ne se passe dans la jointure que des mouvements de flexion et û'ex^J tension ; 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'emboîtement parfait des surfaces articulaires que sont dues la roideur 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 l membre supérieur qui nécessite l'immobilisation du coude, on devra toujours,V dans la crainte d'une ankylose, mettre l'avant-bras à angle droit sur le bras.
Si le coude est ankylosé 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. 11 ne faut pas re- i dresser le coude de force, brusquement, dans une môme 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.
11 n'en est pas de môme, si le coude est ankylosé à angle obtus, et à plus I 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 Ton ne peut ramener la totalité des mouvements. La flexion brusque sous le chloroforme est, à mon avis, autorisée dans ce cas, môme quand il en devrait résulter une fracture de l'olécrane. Si l'ankylose était osseuse et infrangible, on ferait une résection du coude, car une ankylosé à angle obtus frappe presque absolument le membre supérieur d'inutilité.
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. Il 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 olécranien du ligament latéral interne, dont M. Sappey a fait un ligament spécial sous le nom de postéro-interne, pouvait, flans certains cas, s'opposer à l'ascension de l'olécrane fracturé à sa base.
La synoviale ne présente 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'olécrane. Au-dessous de la syno viale et au niveau des cavités coronoïde et olécranienne, existent deux pelotons 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 Varticulation radio-cubitale supérieure.
Cette articulation, à\ie pivotante, a pour principal 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, qui se porte en arrière de l'humérus, ou en avant, ce qui est de beaucoup le plus fréquent ; la tête du radius arc-boutée sur la face antérieure de l'humérus oppose un obstacle invincible au mouvement de flexion de l'avant-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 trocblée, à la tubérosité externe et à la tubérosilé interne.
Le condyle et la trochlée se soudent ensemble vers l'âge de 15 à 16 ans; l'épicondyle se soude vers la même époque, et Tépitrochlée se soude la dernière entre 16 et 17 ans. C'est au môme moment que l'épiphyse tout entière se sonde au corps de l'os.
11 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 flécollement 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'olécrane. 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 olécranienne. 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.
Le nerf cubital offre des connexions si intimes avec l'articulation du coude, que sa blessure est un des prmcipaux accidents pouvant survenir au cours d'une
i^secUou. Il occupe l;i g«ullitro intemt< dit cuiide, c'est-à-dire ccIIp nui pst liinitiîc par le bord iiilL'rne de l'oléiTaiie en ilelioiB- et, l'ùpîtroclilt^e «ii dcdmis. Il s'engage ix ce niveau eulre les deux tuiiduus il'iuislTttiiu du muscle cubital antérieur et repos(' iniitiédlatciuful sur k^ ligament latéral interne de rarticuliitiou : aussi, dans certaines luxations du coude avec vastes délabrements, en a-t-on parfois cuuslaté rarrachemenl.
Le procédé de résection du cuude (]iii met le plus sûrement à l'abri de la lésion du uerT ciitiilal est celui de Nélaton. Il consiste à attaquer l'arliculalloii par son
LA, liginmil i>Bltrwur de 1'uUiul.iJan.
''6té externe; fl découvrir d'abord l'articulation radio-humérale à t'aide d'une incision verticale combinée avec une incision horizontale et h enlever dés le début rGxtrémit« supérieure du radius. Cette large plaie permet alors do luxer en dehors le cubitus, manœuvre qui a pour elfet do dégager te nerf cubital dtt sa gouttière, de telle sorte (jn'on n'aper(;oit mCme pas ce nerf durant l'opération.
8* Ûtitrihne }>lan musciiiaire. — lin arrière du plan osseux est un deuxième plan musculaire constitué par lu triceps. C«! muscle, <(iii occupe ii lui seul la logo iiostérieure du bras. s'ins('i-e par un ti-ndou Irés-épais sur la face postérieure et supérieurt! de l'nlécranc (MT, fig. \W'. Cette insertion se fait sur une
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surface osseuse haute d'un cenlimètre et demi environ et éloignée de 5 à 6 millimètres du bec de Folécrane. Les fibres tendineuses se continuent en ce point
avec le périoste (PE) du cubitus. Le triceps est Textenseur de Tavant-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, Textension. 11 y a, dans une résection du coude, un intérêt majeur à conserver les agents du mouvement, et j\ii 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 môme de celles du triceps. Jusqu'à M. OHier, 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. OUier 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 olécranienne 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'olécrane. 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 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'écarlement habituel des fragments. Lorsque cet écartement existe, il n'est pas dû îl l'élévation du fragment supérieur, mais h la flexion du membre qui entraîne en bas le cubitus, et la preuve, c'est que l'écartement disparut 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 paraît en être la continuation.
0** Deuxième plan aponêvvotique, — 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.
iOo Couche celluleuse sous-cutanée postérieure (CL, fig. 150). — 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 olécranienne (BS, fig, 160). Cette bourse peut être le point de 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 efl'et, la bourse s'enflamme, l'inflammation se propage aisé-
ment au tissu cellulaire du voisinage et produit un phlegmon du coude et de la face postérieure du bras. G*est pour cela que les plaies, même superficielles, de cette région, méritent une attention spéciale.
11* Làpeau 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
Oe rAvant-bras.
Vavant'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'un cône dont la base est en haut : de là une certaine difficulté pour relever la manchette daps 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 peuton 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.
L'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 parait plaider en faveur de la méthode à lambeaux contre la méthode circulaire.
De l'aponévrose d'enveloppe se détachent des cloisons aponévrotiques qui vont s'insérer sur les faces latérales du radius et du cubitus, et, comme ces deux os sont unis par le ligament interosseux, il en résulte la formation de deux
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loges, Tune antéro-externe, Tautre postérieure. J'étudierai le contenu de ces loges et ensuite le squelette de Tavant-bras.
Loge antéro-externe de l'avant-bras.
La loge antéro-externe [fig, 161) 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 Tordre où je les ai énumérés, de façon 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 Tartère 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 V du pli du coude; le rond pronatcur 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 (voir /î^. 162), en sorte qu'il existe à l'avant-bras trois plans de muscles auxquels correspondent trois plans de vaisseaux et de nerfs.
Plan musculaire superficiel {fig. 161). — Il est composé de quatre muscles : le rond pronatcur, le grand palmaire, le petit palmaire et le cubital antérieur. Ces muscles forment un faisceau qui s'insère à l'épitrochlée 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 pronatcur se porte en dehors, en coupant 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 môme 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 pronatcur et le long supinateur sont situés dans une gatne aponévro-
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tique 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 Tinterstice de ces deux muscles est marqué par une ligne jaune plus ou moins prononcée, et Ton trouve entre eux une couche de tissu cellulaire lâche avec un peu de graisse.
Il existe donc à la face antérieure et externe de Tavant-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 Tartère 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 Tavant-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 Ton 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 de 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 erreur 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 cu-
ba, muscle brachial antérieur. CA, muscle cubital antérieur, es, muscle court supinateur.
FS, muscle fléchisseur superficiel.
GP, muscle grand palmaire.
PP, muscle petit palmaire.
LS, muscle long supinateur.
NC, nerf cubital.
SU, nerf médian.
NR, nerf radial.
!•' R, muscle premier radial externe.
RP, muscle rond pronateur.
RR, artère récurrente radiale antérieure.
VC, Teine cubitale (la Teine interne est masquée par le
nerf cubital).
y H, Teine humérale (une seule Tetne a été laissée pour
la clarté de la figure).
VR, teine radiale.
tanée, 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 l'épi trochlée, 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.
ISartère cubitale naît ordinairement de l'artère humérale au pli du coude. Un peu plus volumineuse que la radiale, la cubitale se détache obliquement de son tronc d'origine, oîi 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 : rond pronateur, 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, oîi nous la retrouverons 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, 161).
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 niveau de son origine, il serait préférable de faire une incision analogue à celle qui sert à découvrir Thumérale 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 de 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 Vartère cubitale prolongée en haut irait aboutir à Tépitrochlée, ce qui a conduit les chirurgiens à donner comme ligne d'incision cutanée pour la ligature de la cubitale une ligne allant de Tépitrochlée 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 Taxe du membre, mais elle correspond exactement à rinterstice séparant le muscle cubital antérieur, qui est en 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 conduirait à la face postérieure de l'avant-bras : il faut, au contraire, cheminer horizontalement en soulevant le muscle fléchisseur superficiel, 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 aponévroliquc, 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'olécrane et l'épitrochlée. 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'avanlbras ; 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 même nom, on voit que les deux lierfs sont situés excentriquement par rapport à l'axe du membre. Les rapports du nerf cubital avec l'artère sont plus immédiats que ceux de l'artère radiale et du nerf radial entre eux, puisque ces derniers ne sont pas situés dans la môme gaîne.
Le nerf médian occupe au pli du coude le côté interne de l'artère humérale, dont il est séparé par quelques millimètres. 11 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'avantbras, entre le fléchisseur superficiel et le fléchisseur profond. Comme les artères, il devient superficiel dans la portion tendineuse de l'avaut-bras, et se* mêle aux tendons fléchisseurs, dont il a presque la forme et le volume, mais non la couleur brillante et nacrée. Il 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 Tavant-bra.' par une artère souvent petite, parfois assez volumineuse, fournie par Tartère interosseuse antérieure et appelée artère du nerf médian.
Le nerf médian innerve tous les muscles de la loge antérieure de Tavant-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 Varth*e interosseuse anté*ieure et le nei*f interosseux. De la face postérieure de Tartère 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 muscle 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 du 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 cntrciînent souvent la mort par infection purulente.
Loge postérieure de Tavant-bras.
Plus petite que la loge antéro-externe, la loge antibrachiale postérieure {fig, 162) est presque exclusivement occupée par des muscles. Ils y forment deux couches : l'une superficielle, l'autre profonde.
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Lu couche ninsciilairc superficielle compremi quiilrL' inusck's : TL-xIcnsour commun des doigts, l'eslenseur propre dn pelîl doigl, le cubital postérieur cl t'anconé. Ces muscles prennent insertion sur la f;ico profonde de l'aponéTTose, qui leur fournil on outre des cloisons spéciales fort résistnntes.
La couche musculaire piofondo comprend également quaire muscles ; le long abducteur du pouce, le long o\lensf?ur du pouce, k' court extenseur dn
, LKP KM LA
le fl6ehlueiif proronil le ttttauar propre d.
pouce et l'extenseur propre de l'index. Je reviendrai, à propos du poignet, sur quelques-uns de ces muscles qui présentent une tlisposilion et une aptitude patholo^que curieuses à signaler.
On ne trouve dans cette région qu'une seule artère, l'inlerossouse postérieure, qui fournit la récurrente radiale postérieure.
Tous ces muscles reçoivent leur innervation rie la branche postérieure du nerf radial. Née du tronc commun au niveau de la tête du radius, celte branche traverse lo court supinateur, contourne le radius comme le sciatique po- 1
plité 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 Ton doit toujours avoir présentes h Tesprit dans les cas de paralysie partielle.
Squelette de Tavant-bras.
Le squelette de tavant-bras est composé de deux os, le radius et le cubitus, se regardant par un bord tranchant sur lequel s'insère un ligament interosscux qui les unit et en môme 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 rectilignc; le radius est au contraire incurvé de façon que sa convexité regarde en dehors. Il on 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 styloïdc jusqu'à l'olécrane. 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, ne 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 môme sens que la peau, de manière à former des lambeaux cutanés-musculaires qui recouvrent trèsbien les os et donnent un bon moignon. Si, pour une cause quelconque, on voulait extirper une portion ou môme 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 l'avant-bras, d'autant plus que dans la chute c'est toujours le bord interne qui porte. Cette fracture est souvent méconnue, de môme 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 l'avant-bras, il faut toujours 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 d'ailleurs 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 leur 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 rfo/Y^awaii causer de doulmr. 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 malin ; 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 swpma/ion; 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 (i); c'est le radius qui se meut. Pendant que 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 mw^ des deux os s'entre-croise alors à angle aigu, et, quand la pronation est com- -T^ plète, 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 in-
(I) M. le D' O. Lecomtc n admet pas cette fixité du cubitus, et, dans un mémoire très-étudié (Archives de médecine, 1874), développe, entre autres propositions, la suivante : « La rotation de Tavant-bras et de la main s'exécute par le mouvement simultané, harmonique, similaire, des deux os de Tavant-bras, le cubitus et le radius. »
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dispensable à la production de ces deux mouvements est Tintégrité de l'espace interosseux. De là les discussions sans fin sur la meilleure manière de conserver Tespace interosseux dans le traitement des fractures complètes des deux os de Tavant-bras, sur Tattitude 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
Da 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 Tavant-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 éminenees thénar et hypothénar.
Le poignet est aplati d'avant en arrière. Les diamètres varient suivant les sujets ; M. Aliiot, 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 forme: 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 fracture.
Comme les auteurs, je diviserai le poignet en régions antérieure et posté■^ rieure ; je crois devoir y ajouter une région externe, confondue généralement
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avec la région postérieure. J'étudierai ensuite le squelette, qui présente ici une importance exceptionnelle.
Région antérieure du poignet.
La peau, fine et glabre, présente trois ou quatre plis dirigés transversalement qui n'alTectent qu'un rapport indirect avec Tarticùlation du poignet, et sont de peu de secours pour les opérations. Le chirurgien possède deux guides autrement infaillibles, les apophyses styloïdcs 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, ain>i que je le montrerai en parlant du squelette.
Les éminences thénar 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 Textrémité 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 môme de la douleur siégeant dans un point Rxe à un centimètre et demi environ au-dessus de l'apophyse styloïde du radius. Ces deux symptômes (et on les rencontre quelquefois seul> quand il n'y a que peu de déplacement des fragments) sont, à mon a%is, 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 Taponévrose d'enveloppe, laquelle présente elle-même des connexions avec les tendons. La peau adhère surtout au niveau du pisiforme, sorte d'os sésamolde 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 difGcultés de l'amputation à lambeau antérieur.
Beaucoup moins résistante en avant qu'en arrière, où elle forme un véritable ligament, l'aponévrose suffit 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 moin$ abondants, la terminaison des nerfs cutanés interne et musculo-cutané et Ie^ vaisseaux lymphatiques superficiels.
Au-dessous de Taponévrose se trouvent un grand nombre d'organes situés, comme à la partie supérieure de l'avant-bras, sur des plans différents. 3Iais au poignet les plans sont si rapprochés les uns des autres, qu'ils sont en quelque sorte confondus.
Voici leur ordre de superposition :
DU POIGNET. '.mi
i" plan : artiTe et veines radiales, tendons des miisctes long siipinaleur, ^vanà palmaire, petit palmaire et cubital antérieur; i' plan : tcnduns du lléchlsseur superUciel des doigls :
Adullc. — Grandeur nalurtUe. —
3" plan : nerf médian et son artère satellite, artère et veines cubitales, nerl ubiUl;
tlécliisseur profond des doigls, fléchisseur propre du poiu'e ; carré pronateur ; 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 dii 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 ;
5° 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 luimôme sur le squelette. Entre le muscle et les os se trouve la terminaison de linterosseuse 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 Je pouls radial en fléchissant la main sur Tavant-bras.
Le ne// ra(//a/ 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 gaîne du rond pronateur. Le nerf descend en accompagnant le tendon du supinateur, tandis que l'artère occupe la gouttière radiale ; puis, aune distance variable au-dessus de rarticulation 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. Ceci 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.
Vartère 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 recouverte que par la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et un seul feuillet aponévrotique. 11 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 seul traitement rationnel et presque toujours le seul efficace est la torsion ou la ligature des bouts dans la plaie. 11 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 Ton 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 flnit 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'avantbras droit ayant tous les caractères d'un fibrome. La tumeur s'énucléa trèsfacilement, mais on dut lier un vaisseau assez volumineux au-dessus et au-dessous de la tumeur. On pansa la plaie h 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, oîi elle affecte des rapports nouveaux que j'étudierai avec cette région. Au moment où elje change de direction, elle fournit une collatérale fort importante, la radio-pahuaire. 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 h 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 appelé forcipresswe. 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 ne7*f 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 môme 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 plan postérieur à celui du fléchisseur superficiel. J'ai obser\'é à Lariboisière une plaie curieuse du nerf médian : 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 fléchisseur 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 Tartère, les veines et le nerf cubitaux.
Nous avons vu Vartère cubitale s'engager au niveau du pli du coude au-dessous des muscles épitrochléens entre les deux fléchisseurs communs. Ces deux muscles sont séparés Tun de l'autre par une aponévrose en arrière de laquelle se place l'artère : aussi, bien que les tendons se rapprochent 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 par la 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 la cubitale est recouverte par deux ; bien que superficielle, cette dernière est sentie moins aisément que l'autre, et la ligature en est plus difficile.
L'artère radiale prend une voie détournée pour gagner la paume de la main; il n'en est pas de même de la cubitale, qui, continuant son trajet vertical, se place en avant du ligament annulaire antérieur du carpe dans un dédoublement que lui off're 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 radio-palmaire, pour former l'arcade palmaire superficielle.
A partir du moment où le ?ierf cubital a rejoint l'artère au niveau du tiers supérieur de l'avant-bras, il ne l'abandonne plus. Il occupe constamment son côté interne et, à l'inverse du nerf radial, constitue un point de repère précieux pour la recherche du vaisseau. A 4 ou 5 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 signaler sa présence en arrière des organes de la région. Pouteau a dit, mais à tort, que le carré pronateur 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 radialer
Tarière cubitale et le nerf cubital occupent les gouttières latérales ; le nerf médian occupe sensiblement la ligne médiane. Lors donc (fu'il s'agira 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 pdignet.
La région postérieure du poignet offre 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 delà 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 Timmense 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'où le nom de déplacement en dos de fiturchette donné par Yelpeau. Pour que cette déformation existe d'une façon très-appréciable, il faut un déplacement considérable des fragments, et dans bon nombre 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 trouvé 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 llexion. Us n'offrent aucun intérêt.
La faible couche de parties molles (jui recouvre les os rend ceux-ci beaucoup plus accessibles en arrière qu'en avant. On y remarque surtout la saillie formée par la tôtxî 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 phis très-mobile et se rétracte avec la plus grande facilité sous le couteau. Elle n'est tapissée î\ sa face profonde que par une mince couche de tissu adipeux, dans laquelle cheminent des branches nerveuses du musculo-cutané, du cutané interne, du radial et du cubital, et des vaisseaux lymphatiques.
L'aponévrose d'enveloppe présente une importance tonte spéciale. Elle est extrêmement forte sur toute son étendue, et renforcée encore un peu au-dessus
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des surfaces articulaires radio-ciibitiiles. Kn ce point elle prend le nom spécial de ligament annulaire postérieur du carpe; il faut savoir toutefois qur ce ligament n'est pas indépendant, mais qu'on le taille artiflciellemenl aui dépens de l'aponévrose. Celle-ci se continue en haut avec l'aponévrose anlibrachiale et en bas avec celle <]iii recouvre le métacarpe. Sur les cAtés, elle « fixe en dehors à la face externe du radius ; en dedans, au pisiforme et au pyramidal.
Cotte aponévrose joue un rôle inipoilnnt : elle bride les tendons des extrnseurs, les tient appliqués sur les os cl s'oppose à leur luxation, qui, sans cette disposition, serait très-fréquente. C'est ce mf'me but que cherchent à remplir
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la plupart des ouvriers qui ne travaillent pas sans avoir le poignet entouré d'unr corde.
L'aponévrose immobilise d'aulant mieux les tendons à leur place que de si face profonde naissent des cloisons libreuses trés-résistantcs qui s'attachent aui bords des Roulliëres ereusées sur l'extrémité inférieure du radius el du cubitus. Il en résulte la formation de véritables canaux ostéo-flbreux que traversent les tendons, canaux si résistants qu'on n'en a jamais, je pense, constaté la déchiruri- sous l'intlucnce de la contraction musculaire.
Sur la face postérieure proprement dite il existe trois canaux ostéo-flbreux: le premier, en procédant de dehors en dedans, et le plus large de tous, est destiné iV l'extenseur propre de l'index et fi l'extenseur commun des doigts ; le
deuxième, exclusivement fibreux, creusé dans Tépaisseur môme de Taponévrose, 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, celles du pouce en particulier, sont fréquemment affectées.
Il résulte du passage des tendons extenseurs dans des canaux ostéo-fibreux 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 Tavant-bras. Lorsque la division a eu lieu au voisinage du poignet, c'estrà-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 dernières possèdent en efl'et 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 164, et vous verrez qu'il existe bien réellement en dehors non un bord, mais une face.
Indépendamment des couches superficielles communes, qui off'rent 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 anatomique^ 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 anlibrachiale postérieure et profonde et s'insèrent à l'avant-bras dans l'espace iuterosseux. 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 essentiellement formée par un dédoublement du ligament annulaire postérieur du carpe. Ils viennent ensuite s'insérer en bas : le long abducteur î\ l'extrémité supérieure du premier métacarpien, le court extenseur h l'extrémité supérieure
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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 offre 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, sont fréquemment le siège d'une inflammation désignée sous le nom de (énosite crépitante ou d'aï*. 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
Vartère 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 de la 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 nerf 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 supinaleur, 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.
Sguelette du poignet.
Le squelette du poignet comprend le radius, le cubitus et les os du carpe. L*union de ces différents os forme les trois 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 Tos 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 Tépiphyse et l'éclatement de cette dernière. J'indiquerai plus loin le mécanisme de cette lésion.
L'épiphyse 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 difl'ère 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 tête qui ne joue qu'un rôle accessoire dans la région ; elle descend moins bas que le radius.
L'épiphyse qui forme la tôte du cubitus se soude au corps de l'os vers la même époque que celle du ra^lius.
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 styloïdes ne sont pas au môme 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 scapboîde, le semi-lunaire, le pyramidal et le pisiforme ; la deuxième est 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.
Articulai i in radio-ciibilale m/erieiirc. — Tandis qu'au nivcaii du ronde lu tôle du radius tourne sur une cavité que lui otrro le cubitus, ici c'est la tête du cubitus qui est reçue dans une cavité glénolde que lui ofTre la face interne de l'extrémité inférieure du radius. Les deux os sont unis par doux ligaments périphériques très-faibles et par un ligament interosseux tr^s-résistant, appelé Irt'angulaire. Ce ligament, dont le nom indique la forme, s'insère par sa buse au bord interne de l'extrémité intérieure du radius et par son sommet à la face externe dv l'apophvse styloïdo du ciiliitus dans une dépression qui lui est
'oiipe vr'-tirah et li-nnsversale du radius et du mibilitt à leur partie iiiférit destinée à montrer ta dispasitîon du lig-imtnt triangulaii-e.
destinée. La coupe représentée ligure lli6, 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 {(ig. 167) une sorte d'incisure ji travei's laquelle les deux synoviales peuvent communiquer.
Le ligament triangulaire sert à unir le radius 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 assest fréquent signalé pour la première fois par Goyrand et encore peu connu est la luxation de lu tête du cubitus sur le ligament triangulaire. En voici le mécanisme :
Je rappelle que dans les mouvements de pronation cl de supination le radius tourne autour du cubitus, qui reste fixe. Supposons un mouvement de prona- IJon (voyez la figure 466 où les deux os sont ligures 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 lu tétc du cubitus sans se déchirer; il forme ainsi au devant de l'os une véritable bride qui s'oppose au mouvement de supination, c'esl^à-dire au retour du radius ii 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. Us 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 lient son bras immobile. Le traitement consiste a fixer lavant-bras de la main gauche pendant que de la droite on imprime
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un mouvement 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, l'articulation 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.
Articulation radio-carpieime . — 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, 107) 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 pobr 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 médior 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. Us sont loin d'offrir la môme résistance. IjCs ligaments postérieurs senties 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'insèrent 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 M. 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 fraclui'e occupant le point classique. Kn analysant le phénomène do plus près, vous
verrez que dans le mouvement d'extension le condyle carpien fait d'abord etfort contre les ligaments antérieurs; ceux-ci bombent fortement et sont extrêmement distendus ; nul doute que sans leur extrême résistance il se produisît 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 (fue 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'écarlement 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'extrimité inférieure du radius se produit toujours et ne peut se produire que par le mécanisme de l'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? Velpeau, 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 i\géos durent parfois si longtemps après la fracture qu'on ne pense plus à <elte dernière cause et que l'on met en avant le rhumatisme. Il serait bien préférable, en effet, pour le malade, d'être abandonné à lui-môme plutôt (j n'immobilisé pendant cinq et six semaines. Sans aller aussi loin que Velpeau, 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 mcdlo carpienne. — L'articulation médio-carpienne résulte de l'union des deux rangées du carpe entre elles.
Voyons d'abord rapidement comment s'unissent entre eux les os de chaque rangée.
La plupart des articulations représentent des amphiarthrosas : 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-superliciel entre le scaphoïde et le semi-lunaire, et un second entre le semi-lunaire et le pyramidal. Par contre, ce dernier os correspond au pisifornie par une surface plane revêtue d'une synoviale, sans ligament interosseux: d'où 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'unira la seconde rangée.
(]elle-ci est composée de quatre os qui sont unis comme les précédents par des ligaments périphéricfues et des ligaments interosseux. Ces derniers sont notablement plus résistants et plus pndonds que ceux qui unissent entre eux
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les OS de la première rangée. Il en existe deux : l'un entre le trapézoïde elle 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 fig, 169).
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 môme une énarlhrose pour certains auteurs; elle est en effet caractérisée par la réception d'une tète dans une cavité ; la tôte est formée par le 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 l'avant-bras et la main est l'articulation médio-carpienne.
Le poignet jouit de mouvements de flexion, d'extension, et de mouvements latéraux. 11 est très-intéressant de connaître la participation que prend à ces mouvements chacune des deux articulations radio-carpienne et médiocarpienne.
Dans le mouvement de flexion, les ligaments postérieurs sont distendus, et nous avons vu qu'ils sont inflniment moins résistants que les antérieurs. Le carpe est donc moins bien protégé contre la flexion forcée de la main que contre 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 tôte du grand os (ce dont on peut se rendre aisément compte sur soi-même) 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'efl'orts 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 luxation portera presque toujours sur l'articulation médio-carpienne. Si Ton observe rarement ces luxations, c'est, je le répète, que le mouvement forcé de flexion se produit lui-môme très-rarement.
Une luxation du carpe produite dans ces circonstances se fait en arrière^ et Ton en saisit aisément le mécanisme : mais il n'en est pas de môme de la luxation médio-carpienne en avant, analogue à celle que M. Després 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 môme 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. Després n'a pu avoir ce renseignement pour son malade, mais je suis convaincu que la main était également en flexion. Ainsi qu'un choc direct appliqué sur la tête 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 lextension 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 circumduction se passent dans les deux articulations et ne présentent rien de spécial à signaler.
Je ne serai pas, je pense, démenti par les praticiens, en disant que l'exploration du poignet est en clinique chose assez difficile, qu'il s'agisse de faire une amputation partielle, d'explorer l'une des articulations ou do 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 ses deux extrémités sur la face dorsale de la main (ligne pointillée, fig, 168), la ligne passe exactement sur le col du grand os. Mettez le doigt sur cette ligne : vis-à-vis du trajet du troisième métacarpien vous sentirez une dépression qui correspond à ce col, et au-dessu$ une saillie contre laquelle butera votre doigt. La saillie appartient au scaphoïde et au semi-lunaire.
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Pendant que votre doigt occupe la dépression, fléchissez la main, et vous sentirez le creux se combler ; c'est la tête du grand os qui sort de sa cavité de réception.
Étant donné les apophyses styloïdes en haut et la situation précise du grand 08, 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 un centimètre environ au-dessus de la ligne transversale dont je viens de parler (LP, fig. 168), et Tar-
Fig. 168. — Squelette du carpe vu par sa face dot*sale.
C, 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, radius.
1, scapboîde.
2, tiemi-lunaire.
3, pyramidal.
4, trapèze.
K, Irapézuîde.
6, grand os.
7, os crochu.
ticulation carpo-métacarpienne est située à environ 46 millimètres au-dessous. L'articulation carpo-métacarpienne du pouce, généralement assez facile à 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 ganglions^ 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-cuUnée avec une aifçuille Irès-flne. mais c'est la seule inten'entîon active que je conseille.
J'ai déjà sifoialé les s}-nonales tendineuses qui environnent de toutes parts les articolations du poi^et ; la )!rande synuriale des Occhisseurs sera décrite avec la main ; il me reste seulinicnt h parler des séreuses articulaires.
Un coup d'œil jeté sur la tl^ire 169 fera mieux criinpn>ndre que toutes les
'If. 168. — Sffnoviala du carpe ri Hit mUacorpe. — Lti aynovialei amt flgm-ie> en noir. — Le» "pecei laiitii libre» entre les oe du earpe mnl ocrupéi par det ligamenlt mlemtieux. — (J'nl indiqué cependant les ligaments Knperflciiils qui unissent le nciphold'.> au scml-lunairo, ri In soml-lnnairc an pyramidal.)
descriptions la disposition complexe des séreuses articulaire» du carpe. Je nie <'onteitlerai de les énumérer en procédant de bout en bas :
<°Une synoviale radio-cubitale inférieure.
2' La grande synoviale radîo-carpienne. J'ai dil que le cartilage triangulaire présentait parfois au voisinage de sa base une incisurc par laquelle les deu.t séreuses communiquent entre elles.
3' Les séreuses médio-carpiennes. Il f.\iste deux nienitir;iiu"^ ifnlé|ii'iii|;irites , l'une interne et l'autre externe.
L'interne, tapissant le grand os et Tos crochu d'une part, le scaphoïdo, le semilunaire et le pyramidal d'autre part, envoie deux prolongements supérieurs, Tun entre le scaphoïde et le semi-lunaire, et Tautre 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 rinter\'alle 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.
5' La séreuse métacarpienne interne, entre l'os crochu et les quatrième et cinquième métacarpiens; elle envoie un prolongement entre ces deux métacarpiens.
6* La séreuse du pisiforme.
Il existe donc au poignet sept cavités séreuses articulaires indépend<antes et qui peuvent être affectées 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 h 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 sacrifier 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 traumaticjues, contre lesquelles la résection doit toujours en général être préférée à l'amputation, quand cela est possible.
CHAPITRE VI
De la Main.
La main coinmonre au niveau du pli inférieur 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 métiirarpiens (sauf avec le premier), (pie ces deux parties constituent en réalité une môme 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 portion métacarpienne et \\i\q portion digitale.
Portion métacarpienne de la main.
Elle présente î\ considérer : une face antérieure, face palmaire, paume delà main; une face postérieure, face dorsale, dos delà main. J'étudierai successivement les deux faces et ensuite le squelette de la portion métacarpienne.
A. — FACK PALMAIRE 01 PAUME DE LA MALN.
Lt\ paume de la main présente à son centre une dépression appelée creux de la main; ce creux est circonscrit par des saillies (jui sont situées: l'une, en h.iut et en dehors, c'est Véminence thénar; l'autre, en haut et en dedans, c'est Yéfninence hi/pothénar. Ces deux éminences, presque accolées eu haut où elles forment le talon de la main, divergent pour se porter l'une vers le bord externe ou radial, Tautrc vers le bord interne ou cubital. Le creux de la main est limité en b<is 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 adducteur* ; le deuxième, à l'articulation metacarpo-phalangienne de l'indicateur; le troisième, à l'articulation métacarpophalangicnnc des trois autres doigts.
La paume de la main empiétant sur la racine des doigts voir (fig. 170), les articulations métacarpo-phalangiennes sont situées notablement au-dessus des interstices digiUiux. Sans répondre exactement à l'interligne articulaire, les deux plis inférieurs peuvent néanmoins servir de point de repère dans la désarticulation des doigts correspondants.
5U AiV'ATOMIE TOPOGIIAPillOI'F,.
Les plis pulmairi's permettent surlonl ili^ s'orii-nlcr iluns lus opérations sur la paume île la main. On épmuvo Imijuiiis la légitime crainte de blesser les arcades palmaires : ur l'arcade supcrlicielle correspond k l'intervalle qui sépare le pli supérieur du second. Tirez une ligne transversale, allant de la commissure du pouce au bord culiltal de la main, cette ligne correspond au sommet de l'arcade artérielle. Uoiie, quand on doit pratiquer une incision
rïeUes avec les plis de la paume île la »
I PI, pli cutinn intérieor.
eu, pli cbUih> ini>t«n.
dans la paume do la main. Il faut commencer par chercher cette ligne, et enfoncer le bistouri au-dessus ou au-ilessous 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 priifonde (AV, fitf. 170), elle esl située au-dessus de la précédente, mais située si prorondément [fig. 171)qn'elle ne rourl aucun risque d'être alleintc par le cliirurgien.
Les trijis parties dont s<^ compose la paume de la main présentent chacun des différences notables, menu- dans leurs couches superficielles, el méritent
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/traitdanatomiet03tillgoog. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières
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